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Trabalho realizado na Área V – Grupo de Estômago e Duodeno do Departamento de
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IIIIINTRODUÇÃONTRODUÇÃONTRODUÇÃONTRODUÇÃONTRODUÇÃO

O carcinoma primário de duodeno, exclu-
indo os da região da ampola de Vater, é extre-
mamente raro. Representa cerca de 0,35%
dos tumores malignos do trato gastrointestinal
e 25% a 45% dos neoplasmas malignos do
intestino delgado1-4. O duodeno compreende
apenas 8% do comprimento do intestino del-
gado. Entretanto, é sede de metade a 2/3 dos
adenocarcinomas desta víscera, o que pode
ser explicado pela grande variedade de agen-
tes potencialmente agressores que têm conta-
to com a mucosa duodenal, como as secre-
ções biliar, pancreática e gástrica5.

Embora descrito pela primeira vez em
1746 por Hamburg6, a raridade desse tipo de
câncer ainda não nos permite identificar sua
etiologia2. No entanto, doentes com polipose
familial adenomatosa (síndromes de Gardner e
Turcot), síndromes de Lynch e de Von
Recklinghausen, doenças de Crohn e celíaca
têm maior propensão para desenvolver tumor
duodenal5.

Os sintomas e sinais mais comuns são os
relacionados à obstrução intestinal, emagreci-
mento e anemia provocada por hemorragia
digestiva crônica2,7,8. Os exames radiológicos e
endoscópicos sugerem o diagnóstico que é
confirmado pelo exame anatomopatológico8.

O tratamento adequado é o cirúrgico.
Para os tumores localizados na segunda por-
ção duodenal, a duodenopancreatectomia
com remoção dos linfonodos regionais é o
procedimento que satisfaz os princípios técni-
cos da cirurgia oncológica curativa9,10 Para as
lesões da primeira, terceira e quarta porções,
a ressecção segmentar pode ser indicada em
casos selecionados9,11.

A invasão parietal, a metástase linfonodal7,8

e a localização no duodeno9,12 são os fatores
prognósticos mais importantes. As lesões su-
pra e peri-ampulares têm prognóstico pior
que as infra-ampulares8,9,13,14.

Os tratamentos quimioterápico e/ou
radioterápico não têm beneficiado a sobrevi-
vência dos doentes operados. Entretanto, as
publicações a esse respeito são escassas 7,13.

A taxa de sobrevivência em cinco anos dos
doentes com tumor extirpado com intenção
curativa é 50%11. A ressecção pancreática e
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duodenal está associada aos  melhores índices
prognósticos15.

Revisamos a literatura especializada a res-
peito dos adenocarcinomas duodenais primá-
rios e comparamos os dados com os aspectos
observados nos seis doentes desta casuística.

MMMMMÉTODOSÉTODOSÉTODOSÉTODOSÉTODOS

Acompanhamos seis doentes com adeno-
carcinoma primário de duodeno na Área de Estô-
mago e Duodeno do Departamento de Cirurgia
da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa
de São Paulo, no período de 1991 a 1999.
Excluímos aqueles com tumores periampulares.
Cinco eram do sexo masculino. A média etária foi
59,6 anos, variando de 49 a 82 anos.

Avaliamos os sintomas e sinais, os exames
diagnósticos pré-operatórios, a localização e o
tamanho do tumor, o procedimento cirúrgico
utilizado e a evolução pós-operatória.

Todos foram operados. Três tiveram res-
secções consideradas curativas e outros três,
operações paliativas.

O seguimento pós-operatório, nos doen-
tes com ressecção curativa, pretende o diag-
nóstico de recidivas e, naqueles com opera-
ções paliativas, o controle dos sintomas.
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Todos os doentes procuraram atendi-
mento médico com sintomas há pelo menos
seis meses. Os mais comuns foram dor abdo-
minal e emagrecimento (83,3%), empacha-
mento e vômitos pós-prandiais (66,6%), ane-
mia e tumor palpável (16,6%).

Empregaram-se a endoscopia digestiva
alta e a ultra-sonografia em todos os doentes
como métodos diagnósticos. Entretanto, o
exame ultra-sonográfico, bem como a tomo-
grafia computadorizada utilizada em três deles,
ajudou somente na definição do estádio da
doença. Em um doente, iniciamos a investiga-
ção diagnóstica pela duodenografia, que reve-
lou lesão tumoral na primeira porção duo-
denal. O exame endoscópico e a biópsia con-
firmaram a neoplasia. Noutro, com tumor lo-
calizado na terceira porção duodenal, havia
anemia, provocada por hemorragia digestiva
crônica ao longo de um ano (recebeu 36 uni-
dades de concentrado de hemácias neste in-
tervalo). Neste período, foram realizadas duas
esofagogastroduodenoscopias, que não evi-
denciaram a doença, colonoscopia e angio-
grafias do tronco celíaco, artéria mesentérica
superior e inferior, que se mostraram normais,
na tentativa de identificar o ponto de sangra-
mento. Realizou-se, posteriormente, cintilo-
grafia com hemácias marcadas com tecnécio,
que revelou hiperconcentração do fármaco no
hipocôndrio direito e mesogástrio. Nova eso-
fagogastrosduodenoscopia, desta vez, locali-
zou o tumor.

O local mais freqüente dos tumores foi a
primeira porção duodenal (quatro doentes).
Além desses, tivemos um na segunda e outro
na terceira porção. O tamanho dos tumores
variou de 2 a 20 cm de dimensão máxima
(média de 10,3 cm). O exame histopatológico
revelou adenocarcinoma bem diferenciado
em dois e moderadamente diferenciado nos
outros quatro.

Utilizamos a laparotomia em todos os do-
entes. Em três, executaram-se ressecções seg-
mentares duodenais curativas. Em um, o tu-
mor estava confinado à mucosa duodenal, em
outro na submucosa e no terceiro invadia a
serosa, sem ultrapassá-la. Os demais com a
neoplasia invadindo órgãos adjacentes sofre-
ram desvio do trânsito duodenal
(gastrojejunostomia paliativa). Um deles foi
reoperado por evisceração abdominal seis dias

depois, e faleceu no 15º dia de pós-operatório
por complicações sépticas (mortalidade ope-
ratória de 16,6%). O doente que apresentava
adenocarcinoma da segunda porção duodenal
necessitou também de derivação biliar
(colecistojejunostomia).

O tempo de internação pós-operatória
variou de 5 a 9 dias, com média de 7,3 dias. Em
nenhum doente indicamos tratamento com-
plementar com quimio ou radioterapia.

O acompanhamento ambulatorial vem
ocorrendo em períodos que variam de 15 a
20 meses. Os três pacientes submetidos à
ressecção cirúrgica curativa estão sem evi-
dências de recidiva até o 15º, 16º e 18º mês
de pós-operatório. Houve seguimento de
um e três meses nos dois pacientes submeti-
dos a cirurgias paliativas, depois do que se
perderam.

DDDDDISCUSSÃOISCUSSÃOISCUSSÃOISCUSSÃOISCUSSÃO

Os adenocarcinomas são os neoplasmas
malignos mais freqüentes no duodeno, segui-
dos pelos tumores carcinóides, leiomiossar-
comas e linfomas5,13,16. Vários autores2,5,9,14

demonstraram que o tumor duodenal pre-
domina no sexo masculino entre a 5ª e a 7ª
décadas de vida, como constatamos em nos-
sos doentes.

O quadro clínico é inespecífico e de início
insidioso, podendo ser interpretado como de-
corrente de condições benignas do sistema
digestório e tratados pelos próprios pacientes
ou pelos médicos sem investigação detalha-
da7,9,10,16. Os sinais e sintomas mais freqüentes
estão relacionados à sub-oclusão intestinal crô-
nica, tais como dor abdominal relatada por
31,8% a 56%, empachamento e vômitos pós-
prandiais referidos por 27,3% a 51,8%, ema-
grecimento citado em 10,6% a 62% das vezes
e anemia constatada em 27,3% a 60,6% dos
doentes6,8,14. Em nossa casuística, o emagreci-
mento foi a queixa mais comum (83,3%) segui-
do daquelas relacionadas à sub-oclusão intesti-
nal (66,6%). Os sintomas duraram seis meses,
em média, como registrado na literatura7,9,14.

O diagnóstico precoce é incomum e for-
tuito em exames de imagem ou durante ato
operatório, por não haver quadro clínico ca-
racterístico8,14. Entretanto, com exames radio-
lógicos e endoscópicos minuciosos, o diagnós-
tico desta doença não é difícil7. Atualmente,
com o desenvolvimento da fibroscopia, a pos-

sibilidade de sua detecção em fase inicial tor-
nou-se possível5. A gastroduodenoscopia e a
duodenografia são os principais meios diagnós-
ticos8. A ultra-sonografia e a tomografia com-
putadorizada têm importância para definir o
estádio pré-operatório da doença14,16. A arte-
riografia seletiva do tronco celíaco e da mesen-
térica superior permite avaliar a extirpabi-
lidade da lesão quando há suspeita de invasão
vascular pelo tumor14. Realizamos esse exame
em um doente para diagnosticar o sítio de
sangramento, sem êxito. Quando a icterícia se
faz presente, está indicada a colangiografia re-
trógrada endoscópica14. Em nosso estudo, a
gastroduodenoscopia fez o diagnóstico em to-
dos os doentes. No caso do tumor localizado
na terceira porção duodenal, somente o ter-
ceiro exame endoscópico revelou a lesão, pois
a avaliação daquela porção da víscera não é
habitual durante o procedimento. O neoplas-
ma foi alcançado pelo aparelho, devido ao
conhecimento, pela cintilografia com hemácias
marcadas, da existência de sangramento na
região do hipocôndrio direito e mesogástrio.
Esta observação enfatiza a necessidade de re-
alização de exame endoscópico meticuloso
em doentes com queixas de sub-oclusão ou
obstrução crônica alta do tubo digestório, pela
possibilidade de lesões duodenais infra-
ampulares.

A neoplasia duodenal é usualmente clas-
sificada de acordo com sua posição relativa à
ampola de Vater. As lesões localizadas entre
o piloro e essa estrutura são denominadas
supra-ampulares. Os tumores que surgem na
mucosa adjacente à ampola são definidos
como peri-ampulares, localização mais fre-
qüente. Aqueles que se encontram abaixo,
até o ligamento de Treitz, são os infra-
ampulares6. Na nossa casuística, quatro do-
entes apresentavam tumor na primeira por-
ção (66,6%), um na segunda (16,6%) e outro
na terceira porção duodenal (16,6%). Na
literatura consultada, parece não haver local
preferencial. Encontramos relatos sobre inci-
dência de tumores na primeira porção
duodenal em 7% a 40%, na segunda em 7%
a 81,8%, e na terceira e quarta porções entre
9,1% e 56,3% dos doentes 3,4,6,.

O tratamento apropriado para o
adenocarcinoma do duodeno é a extirpação
cirúrgica, se possível, ou desvio do trânsito
quando o tumor não pode ser removi-



Rev Assoc Med Bras 2002; 48(3): 242-4244

SIQUEIRA PR ET AL.

do3,4,6,7,11,14. Para as lesões neoplásicas localiza-
das na segunda porção duodenal, a duodeno-
pancreatectomia com linfonodectomia é o tra-
tamento de escolha8,9. A ressecção segmentar
é indicada para os tumores da terceira e quarta
porções duodenais, com excelente taxa de
sobrevivência e baixa morbidade pós-opera-
tória3,7,8,9,10,11. A duodenopancreatectomia
tem morbidez maior que a ressecção segmen-
tar duodenal10,13. Na nossa casuística, três do-
entes foram submetidos à ressecção segmen-
tar duodenal curativa, dois dos quais tinham
tumores na primeira porção duodenal e outro
na terceira. Nos que apresentavam neoplasia
invadindo órgãos adjacentes, realizamos des-
vio do trânsito duodenal (gastrojejunostomia
paliativa). No único caso de adenocarcinoma
de segunda porção duodenal, fizemos, além
do desvio do trânsito do duodeno, a derivação
biliar (colecistojejunostomia). A resseçcão
endoscópica pode ser tentada em lesões pre-
coces, desde que não tenham depressão cen-
tral ou metástase linfonodal17.

De acordo com alguns autores6,8,9, a loca-
lização da neoplasia, a invasão tumoral parietal
e a metástase linfonodal são os fatores prog-
nósticos mais importantes. Em nosso estudo,
os carcinomas invadiam órgãos adjacentes
(T4) em três doentes; em um, atingia a serosa,
sem ultrapassá-la (T3); em outro, alcançava a
submucosa (T1) e no último, estava restrito à
mucosa (T1).

A linfonodectomia é significativa para o au-
mento da taxa de sobrevivência8,14. No doente
que apresentava neoplasia precoce (restrito à
mucosa duodenal), extirparam-se oito
linfonodos, nenhum com invasão tumoral (N0).
Naquele cujo tumor invadia a submucosa, reti-
raram-se 13 linfonodos, um deles positivo (N1).
No doente em que o tumor infiltrava a serosa,
não foi encontrado qualquer linfonodo na peça
cirúrgica. Nossos doentes não desenvolveram
metástases durante o curto período de segui-
mento. A letalidade operatória, definida como o
óbito ocorrido desde a operação até 30 dias da
alta hospitalar, ocorreu em 0% a 25% dos casos
da literatura consultada3,4. As principais causas
de morte foram as complicações sépticas em
50% das vezes e as cardiopulmonares na outra
metade4. A taxa de sobrevivência em cinco anos
foi de 15% a 38%2,4,8 . Entretanto, em tumores

com operação curativa, essa taxa elevou-se para
28% a 86%2,4. Tivemos apenas um óbito
(16,6%) em doente com tumor avançado
submetido a procedimento paliativo. Vários
estudos têm demonstrado que a quimio-
terapia e a radioterapia não beneficiam, de
forma significativa, a sobrevivência dos paci-
entes operados7,12, talvez porque o pequeno
número de casos relatados não permitiu ain-
da estudos mais consistentes.

SSSSS UMMARYUMMARYUMMARYUMMARYUMMARY
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PURPOSE. To revise literature data about
adenocarcinoma of the duodenum comparing to
our results.

METHODS. Six patients with this kind of
cancer, excluding periampullary lesions, were
treated from 1991 to 1999 in the Department of
Surgery, Santa Casa of São Paulo Medical School.
Five of them were males in theirs fifties. The
commonest signs and symptoms were those of
gastrointestinal obstruction and weight loss. All
patients were evaluated by duodenoscopy.
Ultrasonography and CT scans played an
important role with regard to preoperative
staging. Three patients underwent a segmental
resection and the others were submitted to a
palliative duodenal bypass.

RESULTS. Post-operative hospitalization
varied from 5 to 9 days (7,3 days average). The
operative mortality was 16.6% (one patient).
Patients were not submitted to chemo or
radiotherapy. Follow-up has been done. Patients
with curative resection were free from
recurrence. Two patients submitted to palliative
operations were lost to follow-up.

CONCLUSION. Rarity of duodenum carcino-
mas and few patients in the literature did not
permit conclusions. [Rev Assoc Med Bras
2002; 48(3): 242-4].
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