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Hemorragia digestiva obscura por tumor estromal de delgado: 
relato de caso
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Miranda4

Obscure gastrointestinal bleeding for stromal tumor in the small intestine: a case 
report

Resumo

Introdução: A hemorragia digestiva obscura ocorre 
em 3% a 5% de todos os casos de hemorragia digestiva, 
estando a lesão localizada no intestino delgado em aproxi-
madamente 75% das vezes. Tumores nessa região em ge-
ral são raros, representando 1% a 3% de todos os tumores 
primários do trato gastrointestinal, e, dentre esses, o tumor 
gastrointestinal estromal (GIST) é a neoplasia mesenquimal 
mais comum. São tumores que variam em tamanho, morfo-
logia e comportamento biológico, podendo surgir em qual-
quer local do trato gastrointestinal. O tratamento padrão 
ouro para GIST é a ressecção cirúrgica completa do tumor. 
Relata-se o caso de um paciente de 65 anos, masculino, 
que apresentou episódios recorrentes de hematoquezia e 
melena, cuja lesão não foi diagnosticada através da endos-
copia e colonoscopia, caracterizando a hemorragia digestiva 
obscura. A tomografia de abdome mostrou massa sólida em 
contato com alça colônica. Paciente foi submetido a uma 
laparotomia exploratória, cujo achado foi de massa tumoral 
em intestino delgado. Realizou-se a enterectomia segmen-
tar com margens livres, o histopatológico da peça sugeriu 
tratar-se de GIST, confirmado pela imunohistoquímica.

Unitermos: Hemorragia Digestiva de Origem Obscura, 
Sangramento Gastrointestinal, Tumor Estromal Gastrointes-
tinal (GIST), Tumor de Intestino Delgado.

Summary

The obscure gastrointestinal bleeding occurs on 3% to 
5%of all cases of digestive bleeding, with the injury loca-
ted in the small intestine in approximately 75% of cases. 
Tumors in this site in general are rare, representing 1% 
to 3% of all primary tumors of the gastrointestinal (GI) 
tract, and among these, the gastrointestinal stromal tu-
mor (GIST) is the most common mesenchymal neoplasm. 
These tumors rangein size, morphology and biological 
behavior, and may arise at any site of the GI tract. The 
gold standard treatment for GIST is complete surgical re-
section of the tumor. It is reported a case of a 65-year-old 
man, who presented recurrent episodes of hematochezia 
and melena, whose injury was not diagnosed by endos-
copy or colonoscopy, featuring obscure gastrointestinal 
bleeding. Abdominal CT scan showed a solid mass in 
contact with colonic handle. The patient underwent an 
exploratory laparotomy, whose tumor mass was found in 
the small intestine. A segmental enterectomy was perfor-
med with free margins, the histopathology of the piece 
suggested it was GIST, what was confirmed by immu-
nohistochemistry.

Keywords: Gastrointestinal Bleeding of Obscure Origin, 
Gastrointestinal Bleeding, Gastrointestinal Stromal Tumor 
(GIST), Small Intestine Tumors.

5866



3
4

(2
):

6
6

-7
1

L. G. C. Reinaldo, H. C. S. Lima, O. C. L. F. Neto, A. L. Miranda

GED gastroenterol. endosc. dig. 2015: 34(2) :66-71

Introdução

A hemorragia digestiva obscura é a hemorragia do trato gas-
trointestinal (TGI) em que não se consegue identificar sua 
origem mesmo após uso da endoscopia digestiva alta e colo-
noscopia. É classificada em hemorragia obscura evidente ou 
oculta, a depender da clínica.1

Sua frequência é estimada em 3% a 5% dos pacientes que 
apresentam hemorragia do TGI.2 A dificuldade de diagnóstico 
etiológico, assim como de sua terapêutica, implicam na reali-
zação e repetição de vários exames antes que um diagnóstico 
etiológico definitivo seja estabelecido.1

Em aproximadamente 75% dos casos de hemorragia digestiva 
obscura, a lesão está localizada no intestino delgado, caracte-
rizando a Hemorragia Digestiva Média.1 As principais etiolo-
gias para a hemorragia obscura nessa região vão depender da 
faixa etária do paciente.

Até os 40 anos, as principais lesões são tumores intestinais, di-
vertículo de Meckel, lesão de Dieulafoy e a doença de Crohn. 
Após os 40 anos, é mais provável que sejam sangramentos 
provenientes de lesões vasculares, que compõem mais de 
40% das causas, e doença intestinal secundária ao uso de 
anti-inflamatórios não esteroidais.1

Tumores localizados no intestino delgado em geral são ra-
ros, com uma prevalência de aproximadamente 1% a 3% de 
todos os tumores primários do TGI.2 Dentre esses, o tumor gas-
trointestinal estromal (GIST) é a neoplasia mesenquimal mais 
comum, apesar de ter uma incidência muita baixa - 1% dos 
tumores primários gastrointestinais clinicamente relevantes. 

Dependendo do método diagnóstico utilizado - a cápsula 
endoscópica ou enteroscopia de duplo balão - e do local do 
estudo, a prevalência de GIST no intestino delgado em 
pacientes com hemorragia digestiva obscura varia entre 0,7% 
e 2,6%.2

Originado das células intersticiais de Cajal, alguns estudos 
populacionais demonstram sua incidência clínica de 0.65-
1.45 por 100.000 habitantes, sendo mais prevalente na faixa 
etária entre 60 e 65 anos, sem preferência por sexo.3-5 Podem 
surgir em qualquer local do trato gastrointestinal, sendo mais 
prevalente no estômago (50 a 70%), intestino delgado (30% 
a 45%), cólon, reto e ânus (10%-15%), peritônio e mesen-
tério(<10%), e esôfago (<5%)4,5 . Enquanto que a maioria 
dos GIST localizados no estômago é benigna, mais da metade 

dos presentes no intestino delgado é maligno.2 Sua apresenta-
ção clínica varia de acordo com o seu sítio de origem. Quando 
localizados no intestino delgado, os sintomas podem ser dor 
abdominal, massa palpável, sintomas de obstrução intestinal e 
sangramentos.

No entanto, pacientes portadores de GIST podem ser assin-
tomáticos, tendo seu diagnóstico acidental através de exames 
de imagem ou endoscopias.4,5

Esse trabalho relata um caso de hemorragia digestiva obscu-
ra causada por GIST de intestino delgado, que se apresentou 
clinicamente com hematoquezia e melena.

Relato de Caso

PBP, 65 anos, sexo masculino, agricultor aposentado, foi 
admitido na enfermaria de Cirurgia Geral do Hospital da 
Restauração-PE com queixa de fezes escuras há 2 me-
ses. Relata mudança do hábito intestinal- maior frequência 
em evacuações - e episódios de hematoquezia e melena. 
Além disso, refere uma perda de peso discreta - 2 kg em 
1 mês - e astenia.

Portador de um distúrbio neuropsiquiátrico inespecífico, em 
acompanhamento e sob tratamento farmacológico (Clo-
nazepam 2mg/dia e Tioridazina 50mg/dia). Nega passado 
cirúrgico. Tabagista por 36 anos e etilismo moderado que 
parou há 25 anos.

Ao exame físico: bom estado geral, eupneico, anictérico, 
hipocorado (+/4+), consciente e orientado. IMC de 26 kg/m², 
FC: 68 bpm, Pa: 120x80mmHg, FR: 12 ipm. Aparelho cardio-
vascular, respiratório e digestivo sem alterações significativas. 
Ao toque retal, presença de fezes escurecidas (melena) em 
dedo de luva.

Aos exames laboratoriais, o hemograma possuía como altera-
ções hemoglobina de 6,7 mg/dl e hematócrito de 22,3%; foi 
realizado hemotransfusão de 3 concentrados de hemácias.

Foram solicitados exames laboratoriais, tomografia axial 
computadorizada (TAC) de abdome, EDA e colonoscopia.
Tanto a EDA como a colonoscopia tiveram laudos sem al-
terações. A TAC de Abdome Total observou, em hipocôn-
drio direito, uma formação sólida com realce pós contraste 
endovenoso, medindo aproximadamente 6,6 cm x 6,1 cm em 
topografia de alça intestinal em íntimo contato com a mesma; 
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aspecto que sugeria processo blastomatoso primário de alça 
colônica à direita (Figura 1). A partir dos resultados conflitan-
tes da colonoscopia e TAC de abdome decidiu-se aprofundar 
a investigação através de enteroscopia por duplo balão via 
retrógrada. O aparelho progrediu até o íleo proximal e não 
evidenciou alterações.

Sem um diagnóstico firmado por exames complementares 
programou-se uma laparatomia exploratória. O achado cirúr-
gico foi uma tumoração a cerca de 160 cm do ângulo de 
Treitz, pediculada e medindo aproximadamente 6 cm (figura 
2). Foi realizada a enterectomia segmentar com margens de 
10 cm acima e abaixo do tumor pediculado e o mesentério 
correspondente a esse segmento (figura 3). A reconstrução 
realizada foi a enteroanastomose.

O exame histopatológico identificou como neoplasia mesen-
quimal, predominantemente fusocelular com focos epitelioi-
des, ausência de invasão da serosa, margens ressecadas 
livres e mesentério sem alterações. O índice mitótico foi 1/50 
CGA e a imunohistoquímica da peça teve resultado positivo 
parac-KIT e DOG1. Concluiu-se o diagnosticado de tumor 
estromal gastrointestinal (GIST).

O paciente evoluiu bem no pós-operatório imediato. Recebeu 
alta após 10 dias da cirurgia, sem queixas e com orientações 
de retornar ao ambulatório.

Discussão

O tumor estromal gastrointestinal compreende menos de 1% 
de todos os tumores do TGI6 e apresentam clínica sintomática 
em aproximadamente 70% dos casos. Destes, a maioria (53%) 
vai se apresentar clinicamente com hemorragia gastrointestinal, 
com 34% apresentando hemorragias evidentes e cerca de 
19% com anemia por sangramento oculto. Outros sintomas 
importantes são dor abdominal (32%) e a presença de massa 
palpável (13%)5

O caso relatado possui a clínica de hemorragia digestiva e 
exames endoscópicos normais, sendo então enquadrado como 
portador de hemorragia digestiva obscura. Devido à dificuldade 
de localizar a área responsável pelo sangramento, pacientes 
com hemorragia obscura geralmente apresentam prolongados 
períodos com perda oculta de sangue ou episódios recorrentes 
de melena.

60

Figura 1. Formação sólida em topografia de alça 
intestinal.

Figura 3. Tumor ressecado com margens  de  
segurança.

Figura 2. Tumoração pediculada.
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Segundo a American Gastroenterological Association (AGA, 
2007), a abordagem diagnóstica de pacientes com melena 
ou enterorragia sem instabilidade hemodinâmica deve ser a 
realização de EDA e colonoscopia. Na ausência de achados 
nestes exames deverão ser submetidos à avaliação do intestino 
delgado através da cápsula endoscópica, método indicado 
pela qualidade de seu exame e por ser não invasivo.1

Na sequência da investigação endoscópica do paciente 
relatado foi realizada uma enteroscopia de duplo balão, apesar 
de a AGA advogar a cápsula endoscópica. Contudo, diversos 
trabalhos em diferentes centros compararam a porcentagem 
diagnóstica entre cápsula endoscópica e enteroscopia de 
duplo balão e demonstraram uma eficácia significativa de 
ambos os métodos nos resultados diagnósticos.

Arakawa et al. concluíram, após estudo incluindo 74 
pacientes com hemorragia obscura, que tanto a cápsula 
quanto a enteroscopia de duplo balão são bons métodos 
complementares; a cápsula endoscópica por ser menos invasiva 
deve ser realizada inicialmente e a enteroscopia de duplo-balão 
após o diagnóstico da cápsula para intenção terapêutica ou 
quando o sangramento for intenso. Os achados positivos foram 
de 54% para cápsula e de 64% para enteroscopia de duplo-
balão (p = 0,12).7 

Em outro estudo mais específico, Nakatani et al. analisou 
12 pacientes (1,7%) que tiveram diagnóstico de GIST 
em uma amostra de 705 casos de hemorragia digestiva 
obscura, comparando a taxa de detecção da lesão utilizando 
enteroscopia de duplo-balão, cápsula endoscópica e 
tomografia computadorizada, com resultados de 92%, 60% 
e 67% respectivamente.2 

No caso descrito optou-se pela realização da enteroscopia de 
duplo balão por ser um exame disponível no hospital, o qual 
teve resultado normais.

Um importante fator que pode ter contribuído para o resultado 
negativo da enteroscopia de duplo-balão foi o fato da lesão 
não estar sangrando no momento da sua realização, pois 
Arakawa et al. demonstraram que a acurácia diagnóstica da 
enteroscopia de duplo balão depende da presença ou ausência 
de sangramento no momento do exame.7

Pacientes que possuem exames de EDA e colonoscopia sem 
identificar a fonte para o sangramento obscuro e sem sinais 
sistêmicos de doença, devem também ser submetidos a 

uma tomografia computadorizada de abdome para rastrear 
a presença de neoplasia de intestino delgado.8,9 Além de 
identificar a neoplasia, a TAC é importante ao contribuir no 
estadiamento e na identificação de sinais de malignidade.

Em pacientes portadores de hemorragia digestiva obscura 
em que a clínica sugere uma origem tumoral, a laparotomia 
exploradora é uma alternativa racional e eficaz.8,9

No caso clínico descrito, como não se firmou diagnóstico 
através dos exames, foi programado uma laparotomia 
exploradora cujo achado foi de um tumor com características 
macroscópicas de GIST, sendo ressecado com margens de 
segurança e posteriormente comprovado por histopatológico 
e imunohistoquímica a origem estromal do tumor.

GISTs são neoplasias que se desenvolvem mais frequentemente 
através da mutação com ganho de função do gene KIT10. 
Caracteriza-se pela expressão do receptor de fator de 
crescimento de tirosina quinase, o KIT (CD117), responsável 
por diferenciá-lo de outros tumores mesenquimais.

Através do conhecimento da patogênese molecular do GIST 
houve um avanço importante na imunohistoquimica desse 
tumor. Em 95% dos casos é demonstrada a expressão do 
CD117, parte do receptor KIT4, enquanto o marcador DOG1, 
um anticorpo monoclonal que reage contra uma proteína 
expressa pelo GIST, tem uma imunoreatividade de 95% dos 
GIST não se relacionando com suas mutações e não sendo 
específico dessa neoplasia.4,5

Quando analisados juntos, o DOG1 e o KIT são capazes de 
diagnosticar praticamente 100% dos casos.3 No caso descrito, 
a imunohistoquímica da peça cirúrgica foi positiva para DOG1 
e KIT, concluindo o diagnóstico de GIST.

O tratamento padrão ouro para GIST primário maior que 
2 cm não metatástico é a ressecção cirúrgica completa do 
tumor. Quando em intestino delgado, a resseção faz-se com o 
segmento intestinal a ele pertencente ou próximo com margens 
de segurança livre cerca de 2 cm de tumor.4,11 

Realizar linfanedectomia não é indicado, visto que metástases 
linfonodais são raras.4,5 Para tumores descobertos de forma 
acidental cujo tamanho é inferior a 2cm ainda não há consenso 
sobre sua abordagem.5 A ressecção R0 (ausência de doença 
residual) é alcançada em torno de 40% a 60% de todos os 
casos de GIST e em mais de 70% nos casos de doença não 
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metastática.12 Apesar disso, a taxa de recidiva desse tumor 
é bem elevada. A taxa de sobrevida de 5 anos após a 
ressecção cirúrgica como único método curativo é de 
apenas 54%, sendo a quimioterapia citotóxica e radioterapia 
pouco eficazes nesse tumor.4,6

A doença metastática atinge mais comumente o fígado 
e a superfície do peritônio, omento e serosa da cavidade 
abdominal. Metástases para o pulmão, osso, ou tecidos mo-
les são raras, observadas apenas em doença metastática 
em um estágio bem avançado.4,5,10

O tratamento padrão nos GISTs iressecáveis ou metas-
táticos é o uso do mesilato de imatinibe, que é capaz de 
impedir a fosforilação da tirosinaquinase KIT.10

Essa terapia revolucionou o tratamento e prognóstico des-
sa doença, tanto em pacientes com tumores primários 
ou recorrente,4 sendo aprovado em 2009 pela Food and 
Drug Administrations dos EUA (FDA) a indicação de 400 
mg de imatinibe diariamente como tratamento adjuvante em 
pacientes com GIST, que já foram operados e classificados 
como alto risco de recidiva.6,10 

Quando utilizado como terapia neoadjuvante promove a 
redução tumoral, possibilitando a realização de uma cirurgia 
completa menos mutilante.13

Os GISTs são tumores bastante heterogêneos, que 
variam em tamanho, morfologia e comportamento bio-
lógico,14  Aproximadamente 10-30% dos GIST são clas-
sificados como malignos, embora nenhum GIST possa 
ser considerado totalmente benigno, visto que todos são 
potencialmente malignos.5

Por sua alta taxa de recidiva, foram definidos 3 principais 
preditores de malignidade e recidiva desses tumores, que 
são o seu sítio de origem (os de estômago apresentam 
menor risco que o de reto), o tamanho do tumor (> 3cm) 
e o índice mitótico(menor ou igual ou maior que 5 mitoses 
em 50 CGA).4,10,13

Através desses preditores, o GIST pode ser avaliado em 
baixo, médio e alto risco, que avaliam também a probabi-
lidade de recidiva do tumor após cirurgia. Desses três, o 
principal preditor é o índice mitótico.4 Além desses, um fator 

que pode contribuir na probabilidade de recidiva é a rup-
tura tumoral no intraoperatório, o que possibilita uma maior 
disseminação locorregional das células cancerígenas.10,13

No caso do paciente, o histopatológico mostrou ausência 
de invasão da serosa e margens ressecadas livres de 
doença assim como o mesentério, conseguindo-se 
realizar uma cirurgia R0.

O paciente foi encaminhado para acompanhamento ambu-
latorial a fim de ser definida a melhor terapêutica.

Conclusão

O paciente portador de hemorragia digestiva de origem 
obscura deve ser investigado de forma racional e com 
cautela. Dessa forma, evita-se que o paciente seja sub-
metido a exames desnecessários ou que tenha seu diag-
nóstico tardiamente.

GIST de intestino delgado tem, como principal apresenta-
ção clínica, a hemorragia gastrointestinal, e, apesar de raro, 
deve ser pensado como diagnóstico diferencial nos casos 
de hemorragia de origem obscura.
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