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RESUMO: Apesar de se reconhecer que existe um maior risco de câncer em portadores de doença de Crohn (DC), até o presente momento
foram descritos menos de 150 casos na literatura mundial. Os principais fatores de risco são a instalação precoce, a longa evolução da
doença, a ocorrência de doença fistulosa crônica e a presença de alça exclusa comprometida. Relato de caso. Paciente MCAN, de 53 anos de
idade, do sexo feminino, de cor branca, havia sido submetida à ileocolectomia direita aos 17 anos, por obstrução intestinal, decorrente de
DC em íleo distal. Há um ano, devido a novo quadro obstrutivo, foi submetida a laparotomia exploradora quando se encontrou massa na
região da anastomose ileocólica, caracterizada como adenocarcinoma mucossecretor. Discussão: Na maioria dos casos relatados, o câncer
instala-se muitos anos após o início dos sintomas, ocorrendo em cerca de 80% dos pacientes após 20 anos do diagnóstico de DC. O tumor
é habitualmente de crescimento insidioso e leva à obstrução intestinal. Apenas 10% dos pacientes sobrevivem dois anos livres da doença.
O presente caso mostra características identificadas na maioria dos pacientes com DC que desenvolvem neoplasia de intestino delgado:
tumor se desenvolvendo muitos anos após a instalação da enfermidade e com comportamento agressivo.
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INTRODUÇÃO

A relação entre a doença de Crohn (DC) e a
presença de lesões malignas ainda não foi bem defini-
da. No entanto, estima-se um maior risco de desenvol-
vimento de adenocarcinoma de intestino delgado em
pacientes com DC do que na população em geral, sen-
do que, até o presente, foram descritos menos de 150
casos na literatura mundial1,2,3,4,5. O número de relatos
dessa associação vem crescendo nos últimos anos,
provavelmente em decorrência de uma maior preocu-
pação quanto à malignização das lesões granulomatosas
da DC e pela melhoria constante dos métodos diag-
nósticos de imagem6, além de evoluções mais longas.

O primeiro relato associando o câncer à DC
foi de Ginzburg et al7  que em 1956 publicaram um
caso de adenocarcinoma assestado em segmento de
jejuno comprometido por DC em paciente com 30 anos

de idade. No Brasil, o primeiro relato de caso de cân-
cer associado à DC foi feito por Mincis et al8 em 1982.
Posteriormente, quatro novos casos foram também re-
latados9. No presente trabalho, os autores relatam um
caso de adenocarcinoma de intestino delgado em paci-
ente com DC por eles tratado e discutem característi-
cas clínicas, fatores de risco e a história natural desse
tumor em portadores de DC.

RELATO DE CASO

A paciente M.C.A.N., de 53 anos de idade, do
sexo feminino, de cor branca, foi submetida, aos 17
anos de idade, à ileocolectomia direita por obstrução
intestinal, decorrente de DC que comprometia o íleo
distal. Desde então, apresentava ocasionalmente do-
res abdominais em cólica. Com 52 anos desenvolveu
quadro de obstrução intestinal, tendo sido submetida à
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laparotomia exploradora, quando se encontrou massa
que comprometia a anastomose ileocólica, a qual foi
ressecada com  o diagnóstico presuntivo de recidiva
da doença. No entanto, o exame anatomopatológico
demonstrou a presença de adenocarcinoma
mucossecretor, com células em anel de sinete,
infiltrando a parede intestinal até o tecido adiposo peri-
férico e com amplo comprometimento linfonodal. Por
este motivo, a paciente foi reoperada para ampliação
das margens de ressecção, sendo que alguns pontos
esbranquiçados em peritôneo visceral, inicialmente in-
terpretados como fibrose ou decorrentes de aderênci-
as, eram na realidade implantes metastáticos.

A paciente foi, então, submetida à
quimioterapia, mas após alguns meses desenvolveu novo
quadro de obstrução intestinal, requerendo ressecção
segmentar limitada. Após seis meses, foi reoperada em
decorrência de novo episódio de obstrução, desta vez
decorrente de importante carcinomatose miliar, tendo
sido realizada lise de aderências tumorais e inflamató-
rias e ressecção de massa metastática em ovário direi-
to. Três meses após apresentou novo quadro obstrutivo,
que não se resolveu cirurgicamente, vindo a falecer no
período pós-operatório.

DISCUSSÃO

A DC pode ser encontrada em todo o tubo di-
gestivo, sendo que compromete preferencialmente íleo
distal e cólon (30 a 55%), intestino delgado, quase sem-
pre em seu segmento distal (25 a 35%) e cólon (15 a
25%)10,11. No câncer do intestino delgado, a localiza-
ção mais comum é o íleo distal (73 a 76%), ao contrá-
rio do que acontece na população geral, em que o
duodeno e o jejuno são os segmentos mais acometi-
dos1,5,12,13,14,15. A ocorrência desse tumor é maior no
sexo masculino (3:1), e a faixa etária dos pacientes no
momento do diagnóstico é mais precoce (45 a 50 anos),
quando comparados aos carcinomas do intestino del-
gado (65 anos)1,2,5,12,15,16.

Os fatores de risco para o desenvolvimento de
câncer em DC não estão ainda adequadamente defini-
dos, mas se aceita a instalação precoce e a longa evo-
lução da doença inflamatória como fatores associados
de risco5,14,16,17. Na maioria dos casos relatados, o cân-
cer instala-se muitos anos após o início dos sintomas,
ocorrendo em 79% dos pacientes após 20 anos do iní-
cio da DC, e em 53% após 30 anos6,13,17. Em nossa
paciente tal fato também é observado, já que a pacien-

te apresentou tumor após 35 anos do diagnóstico da
doença inflamatória. Jess et al18, em recente metanálise,
mostram que o risco de desenvolvimento de câncer
em DC não depende da extensão da doença, mas de
sua localização, sendo maior em cólon e reto e menor
quando apenas o íleo se encontra comprometido (inci-
dência de 3.4 a 66.7%, média de 27.1%). Canavan et
al.19, por sua vez, também por meio de metanálise, con-
cluem que o risco relativo de câncer em DC de delga-
do é de 33.2.

Fístulas êntero-cutâneas ou êntero-entéricas
são relativamente comuns em pacientes com DC, mas
a sua associação com o desenvolvimento tumoral é
infreqüente. Sugere-se que o adenocarcinoma possa
se desenvolver em sítios de fístulas devido ao estímulo
constante de regeneração mucosa20. Alguns autores
questionam esta afirmação e não descrevem casos
semelhantes em seus estudos, acreditando que a doen-
ça fistulosa é decorrente da própria lesão tumoral1,16,20.

O risco do desenvolvimento deste tipo de tu-
mor se apresenta aumentado em pacientes portadores
de alças intestinais exclusas. De acordo com Greenstein
e cols.4, um terço dos casos de adenocarcinoma de
intestino delgado ocorreram neste tipo de paciente. No
entanto, Lashner16 questiona essa afirmação, sugerin-
do que o risco não aumenta simplesmente pela exclu-
são de alça e, sim, pela presença de alças intestinais
com doença ativa por longo tempo, predispondo ao
desenvolvimento neoplásico. O fato é que as
anuloplastias não parecem predispor ao aparecimento
de câncer21.

O desenvolvimento tumoral em uma alça in-
testinal exclusa deve ser suspeitado nos casos com his-
tória pregressa longa de DC, em que há uma recidiva
tardia dos sintomas, e principalmente quando estes são
associados a fístulas ou massas abdominais4. Desta
forma, nos casos em que os pacientes com DC são
submetidos a tratamento cirúrgico e não há contra-in-
dicação de ressecção, esta deve ser realizada como
tratamento de escolha22.

Os principais sintomas relacionados com o cân-
cer na DC são dor abdominal, obstrução intestinal, massa
abdominal palpável, perfuração e sangramento, sendo,
em geral, não distinguíveis daqueles da doença em ati-
vidade, o que dificulta e até mesmo impede o diagnós-
tico pré-operatório do tumor12,15,17,22. Em cerca de 65%
dos casos, o diagnóstico de câncer é realizado após
laparotomia exploradora devido a quadro
obstrutivo12,15,17.
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O aspecto mais indicativo de agressividade dos
tumores associados à DC relaciona-se com seu tipo
histológico, já que em 50% dos casos estes são
mucossecretores e pouco diferenciados23. De fato,
apenas 10% dos pacientes sobrevivem dois anos livres
da doença1,5,14,15,16,17.

Embora a seqüência displasia-carcinoma não
tenha sido estabelecida claramente na DC, acredita-se
que a maioria dos casos de adenocarcinoma nestes
pacientes seja precedida de displasia. Do ponto de vis-
ta patológico, a displasia possivelmente constitui uma
lesão pré-maligna importante, já que o exame cuidado-
so da peça cirúrgica tem permitido comprovar, na mai-
oria das vezes, áreas de tecido displásico adjacentes
ao tumor1,5,6,14. Este achado anatomopatológico tam-
bém foi observado no caso por nós descrito, o que está

de acordo com as proposições de que o potencial
oncogênico da DC se associa à displasia.

Apesar do risco de câncer em DC, não exis-
tem orientações definidas quanto à necessidade e peri-
odicidade de exames preventivos quando do
envolvimento exclusivo de intestino delgado, à seme-
lhança de consenso para DC de cólon 24.

CONCLUSÃO

O caso apresentado mostra características
observadas na maioria dos pacientes com doença de
Crohn que desenvolvem neoplasia: tumor desenvolven-
do-se muitos anos após a instalação da enfermidade,
de alta agressividade, com diagnóstico definido pela
cirurgia e prognóstico bastante reservado.

ABSTRACT: Although Crohn’s disease (CD) is associated with an increased risk for developing cancer, there are less than 150
cases reported in the world literature. Main risk factors include early onset, a long period of disease, chronic fistulous disease
and excluded bowel presence. Case report. MCAN, 53 years old, female, white, has been submitted to a right ileocolectomy at the
age of 17, due to bowel obstruction caused by distal ileum CD. A year ago, she presented a new obstructive episode and at
laparotomy a tumor mass was identified in the ileocolic anastomosis. Pathology confirmed a mucinous adenocarcinoma. Discussion.
The majority of patients with CD who develop intestinal cancer have in common the following items: cancer installs many years
after the first symptoms, in around 80% of the cases after 20 years of the CD diagnosis; bowel obstruction is the main problem;
lesions are very aggressive, and only 10% of the patients remain two years free of the disease.

Key words: Crohn disease; cancer.
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