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TUMOR CARCINOIDE DE ESTOMAGO TIPO 1

GASTRIC CARCINOID TUMOR TYPE 1
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INTRODUCAO

Os tumores carcindides constituem as neoplasias
neuroenddcrinas mais freqlientes do trato gastrointestinal*-2.
Ha trés categorias de carcindides gastricos, diferenciadas
por comportamento e prognostico. O diagndstico correto €
essencial para o adequado tratamento 1.

O tipo 1 (70 a 80%) deriva das células
enterocromafins, transformadas em tumorai s pel aestimul agéio
cronica da hipergastrinemia na gastrite atréficat 2. O tipo 2,
(menos de 5%), associa-se com sindrome MEN1 e de
Zollinger-Ellison. Também derivadas cé ulasenterocromafins,
masjaidentificou-se um gene supressor responsavel 1. Geral -
mente acompanhado de sindrome carcindide, o tipo 3 (20%) €
0 mais agressivo, de etiologia desconhecida, de pior prog-
néstico e intratdvel com antrectomia, pois ndo apresenta
hipergastrinemia. Em 65% dos pacientes encontram-se
metéstases locais e hepaticas *.

Hipergastrinemia, &cido 5-hidroxiindolacético urinério
normal, lesdo menor que 2 cm, ausénciade atipiasede inva
sd0 muscular sdo fatores de bom progndstico °.

RELATO DO CASO

Mulher, de 44 anos, sem histéria pregressa
significante, foi admitida com anemia crénica e dispepsia
Apresentava hematdécrito de 27,8% e hemoglobina séricade
8,6g%. A gastroscopia evidenciou varios polipos sésseis,
medindo entre 4 e 10 mm, preferencial mente nagrande curva-
tura, alguns com umbilicac8o central e gastrite erosiva
antral (Figura 1). As bidpsias de cinco pdlipos foram
histol ogicamente compativeis com neoplasia carcindide e
gastriteatréfica. Haviahipergastrinemia (897 pg/ml) eo &cido
5-hidroxiindol acético urinério eranormal (3,7 mg/dia). A ultra-
sonografiaabdominal evidenciou um pdlipo navesiculabiliar
earadiografiatoracicaeranormal.

Submeteu-se a gastrectomia total, linfadenectomia
para-gastrica, colecistectomiaereconstrucdo em Y de Roux.
A andlise histol 6gicadiagnosticou multiplostumores (Figura
2), tendo o maior 2 cm, hiperplasiamultifocal neuroendécring,
gastritecronicaatréfica, metaplasiaintestinal, embolialinfati-
cafocal, doislinfonodos metastéticos na pequenacurvatura
e nenhum na grande curvatura, colecistite crénica.

§

Figura 1 —Endoscopia digestiva alta.

Figura 2 — Pega cirurgica mostrando pdlipos gastricos miltiplos.

DISCUSSAO

Embora raro, a incidéncia de carcinéide gastrico
vem aumentando devido ao crescente diagndstico através de
gastroscopiaeimunohistoquimica. Acomete mulheresem dois
tercos dos casos, com maior prevalénciaem idosos. E malig-
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no, apesar de apresentar bom progndstico, com baixa veloci-
dade de crescimento e de metastatizagao™? 4.

E freqiiente a associaco entre carcindide gastrico,
gastrite auto-imune eanemiaperniciosa, epreconiza-sebidpsia
de fundo gastrico nos pacientes com estes quadros anémi-
cos™S. Em screening endoscopi co desses pacientes, diagnos-
tica-se esse tumor em 1,3 a 7% dos casos*.

Freqlientemente sdo menores que 1 cm, multiplos e
localizados em corpo e fundo géstricos, podendo apresentar
ulceragdo central. Metastases ocorrem em menos de 2% dos
tumoresacimade2 cm4,

A sintomatol ogia éinespecifica, envolvendo dor ab-
dominal, vdmitos, hematémese, melena, perdadepeso ediar-
réia. Pode haver hipotireoidismo ou diabetes auto-imune as-
sociados. Sindrome carcindide (fogachos, rubor facial e diar-
réia) aparece em 3 a 5% dos tumores tipo 1 e manifesta-se
guando ha metastases hepéticas, pois o figado inativa produ-
tos bioativos desses tumores 124,

Lesbes pequenas podem ser ressecadas por
endoscopia e acompanhadas semestral mente ou anualmente,

poisquando menoresque 1 cm remotamente metastatizam para
linfonodos. Critériosde curabilidade em excisbes endoscopicas
sdo: tamanho menor que 2 cm, malignidade ausente e
hipergastrinemia. M ltiplos tumores pequenos podem ser res-
secados endoscopicamente, segundo alguns autores, porém
recorréncias ap0ds excisdo endoscopica e lesdes grandes re-
guerem antrectomiaou gastrectomiatotal . A antrectomia com-
pleta pode induzir regressdo tumoral ao reduzir estimulacéo
pela gastrina*.

M etéstases hepaticasrestritas podem ser conduzidas
com cirurgias curativas, elevando a sobrevida em cinco anos
de 29% para 73%. ResseccOes paliativas objetivando ameni-
zar sintomas séo indicadas se mais de 90% das |esdes
neoplasicas puderem ser excisadas?.

Derivados dasomatostatinautilizados em casos avan-
cados geram paliacdo dos sintomas, ocasional regresséo
tumoral e maior sobrevida. Tratamentos coadjuvantes (radio-
terapia, quimioterapia e interferon alfa) so eficazes em
metéstases hepaticas, metéstases multicéntricas ou para re-
missdo sintométicae melhor qualidade devida?2.

ABSTRACT

Gastric carcinoid occursin less than 1% of gastric neoplasias and around 2% of carcinoids tumors. They are classified into
three forms: type 1, associated with atrophic gastritis, type 2, associated with multiple endocrine neoplasia 1 and Zollinger
Ellison syndrome, and type 3, a sporadic tumor. This study report a case of gastric carcinoid type 1, which manifested with
chronic anemia, dyspeptic symptoms and hypergastrinemia. A 44 years old female patient, presented multiple lesions with
diameter between 3 and 20 mm, with lynphonodal metastases. A total gastrectomy was performed associated with lymphnodes
ressection and Y Roux reconstruction (Rev. Col. Bras. Cir. 2005; 32(1): 50-51).
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