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Crohn’s Disease associated with Gastric Carcinoid Tumor:  
a Case Report and Literature Review

Resumo

Os tumores carcinoides gástricos são neoplasias 
raras, derivadas das células enterocromafins e podem 
associar-se a doenças inflamatórias intestinais, como 
a doença de Crohn. Atualmente, há aumento da 
incidência devido a maior realização de endoscopia 
digestiva alta. A abordagem depende do tipo, tamanho 
e número de lesões, além da presença de metástases. 
Este é o relato de caso de um paciente com doença 
de Crohn associada a tumor carcinoide gástrico.
  
Unitermos: Doença de Crohn, Tumor Carcinoide, 
Tumores Gástricos.

Summary

The gastric carcinoid tumors are rare, derived from the 
enterochromaffin cells and may be associated with in-
flammatory bowel diseases such as Crohn’s disease. 
Currently, there is increased incidence due to higher 
performing endoscopy. The approach depends on the 
type, size, number of lesions and the presence of me-

tastases. This is a case report of a patient with Crohn’s 
disease associated with gastric carcinoid tumor.

Keywords: Crohn’s Disease, Carcinoid Tumors, Gastric 
Tumors.

Introdução

Os tumores neuroendócrinos (TNE), também conheci-
dos como tumores carcinoides, são neoplasias raras, de 
crescimento lento, derivadas das células enterocromafins 
(ECL) que se encontram difusamente distribuídas pelo 
corpo.1,2

Em 1907, Oberndorfer descreveu, pela primeira vez, um 
grupo de tumores do trato gastrointestinal cujo curso 
clínico era indolente, apresentando um comportamento 
intermediário entre o adenoma e o adenocarcinoma, os 
quais denominou carcinoide.2,3,4,5

A incidência dos TNE é bastante variável na literatura 
mundial, ocorrendo 1 caso novo por 1 milhão de habi-
tantes até 1% em autópsias.1  A localização gástrica varia 
entre 7% e 30%, a depender da fonte utilizada. Alguns 
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autores afirmam que sua incidência aumentou após o uso 
crescente de rastreamento por endoscopia digestiva alta 
(EDA) associado a biópsias de rotina.1,2

Origina-se através da proliferação das ECL do fundo gástri-
co. Estas representam 35% das células endócrinas gástricas, 
sendo encontradas na mucosa oxíntica. As células G do antro 
gástrico, ao aumentarem sua produção de gastrina, estimu-
lam as ECL a produzirem histamina; sendo assim, patologias 
que cursam com hipergastrinemia são os principais fatores 
de risco para o surgimento de TNE gástricos.4

Há três tipos de TNE gástricos, a saber: o tipo I, associado à 
gastrite crônica atrófica (GCA) e anemia perniciosa; o tipo II, 
associado à síndrome de Zollinger-Ellison (SZE) e a neoplasia 
endócrina múltipla tipo I (MEN-1), e o III, que não apresenta 
associação com hipergastrinemia.4,5,6 Há relevância nessa dis-
tinção, pois os tumores que são associados à GCA, MEN-1 
e SZE possuem um prognóstico mais favorável.5

O diagnóstico é possível através de exames séricos, tais 
como o nível de cromogranina A e a dosagem de gastrina, 
a depender do tipo histológico. Por painel positivo de imu-
nohistoquímica para cromogranina A e sinaptofisina e, mais 
comumente, por EDA com múltiplas biópsias.4 Seu tratamen-
to varia, desde ressecções endoscópicas até procedimentos 
cirúrgicos, de acordo com a classificação e o tamanho das 
lesões.2

A associação entre doença de Crohn (DC) e câncer ainda 
não está bem estabelecida; no entanto, alguns estudos su-
gerem que pacientes com DC apresentam maior risco para 
desenvolvimento de neoplasias intestinais.7 Este risco não 
depende da extensão da doença, mas da sua localização, 
sendo maior em intestino delgado, cólon e reto.7,8,9

A associação entre DC e tumores carcinoides é rara, sendo 
a maioria dos casos relatados na literatura associados com 
tumores carcinoides de intestino delgado.8,9,10  Tem-se por 
objetivo o relato de caso de um paciente com DC associada 
à TNE gástrico. 

Relato de caso

FSR, sexo masculino, 42 anos, paraibano, atendido no Ambu-
latório do Instituto do Fígado de Pernambuco (IFP) em 2013, 
com história de diarreia há 3 meses, apresentando em média 

três episódios de evacuação ao dia, sem sangue ou muco, 

associada à perda ponderal de 6 kg no período.

Trazia colonoscopia de 2012, realizada em outro Serviço, que 

evidenciava ileíte ulcerada com histopatológico compatível 

com DC e enterotomografia com evidência de acometimento 

inflamatório e estenosante de delgado terminal.

A endoscopia do mesmo período, solicitada devido à perda 

de peso, mostrava lesão elevada em parede posterior de cor-

po gástrico (imagem 1), medindo cerca de 10 mm, com área 

de erosão em ápice, a qual foi visualizada também por eco-

endoscopia, como lesão hipoecóica na camada muscular da 

mucosa. A lesão foi ressecada por endoscopia em 16.01.13, 

sendo compatível com tumor neuroendócrino gástrico, de 

padrões trabecular e acinar, ocupando mucosa e submuco-

sa, medindo 1,2 cm com margens livres.

Após ressecção do tumor gástrico, foi iniciado tratamento 

para atividade da doença inflamatória intestinal com predni-

sona 40 mg ao dia em associação com azatioprina até dose 

de 2,5 mg/kg ao dia. Paciente permaneceu em atividade en-

doscópica após 6 meses do início do imunossupressor, sen-

do associado infliximabe 5 mg/kg/dose.

Após um ano do início do biológico, ainda havia persistência 

de atividade clínica e endoscópica, sendo indicado aumento 

de dose de infliximabe para 10 mg/kg/dose. Paciente evolui 

bem, sem sinais clínicos ou endoscópicos de recidiva tumo-

ral, mantendo acompanhamento ambulatorial no IFP.

Imagem 1: Endoscopia em 2012, evidenciando tumor 
carcinoide em corpo gástrico.
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Discussão

O tumor carcinoide é uma neoplasia do sistema celular neu-
roendócrino difuso. Em média, a faixa etária do diagnóstico é 
50 anos e há predominância pelo sexo feminino na proporção 
de 2:1.4,6,11,12 A incidência desses tumores varia entre estudos. 

Na maioria dos estudos, as localizações mais frequentes 
são o trato gastrintestinal (TGI) e o sistema respiratório. No 
TGI, responsável por até 73,7% dos casos, os principais ór-
gãos afetados são intestino delgado (35,9%), apêndice ce-
cal (25,6%) e reto (17%), sendo a prevalência no estômago 
apenas de 4,33%.6

Outros autores mencionam que, nesta topografia, a maioria 
dos TNE surge no intestino delgado (45%, mais comum no 
íleo), seguido do reto (20%), apêndice (16%), colo (11%) 
e estômago (7%).1,5,13,14	

Os carcinoides gástricos são subdivididos em três grupos 
distintos. Os tipos I e II têm, como fator predisponente, a hi-
pergastrinemia. Os do tipo III não se relacionam com essa 
condição.1,4,15 O tipo I é o mais comum, responsável por 70 a 
85% dos casos de tumores carcinoides gástricos e sua apre-
sentação dar-se-á na forma de múltiplos e pequenos pólipos 
(< 1cm), limitando-se as camadas mucosa e submucosa. 

São benignos e não apresentam invasão angiolinfática.1,4 

Possuem a menor capacidade metastática com incidência de 
metástases linfonodais e hepáticas inferior a 2,5%.1,16 Além 
disso, os tumores do tipo I tendem a ser bem diferenciados 
e localizados nas regiões de fundo e corpo gástricos, sendo 
mais frequentes em mulheres e pacientes com hipotireoidis-
mo na faixa etária dos 60 anos.1,4

Tumores do tipo II apresentam-se como formações polipoi-
des multifocais, em sua maioria, pequenas (< 1-2 cm), limita-
dos à mucosa e submucosa do fundo gástrico. Possuem um 
curso mais agressivo e maior risco de metástases do que o 
tipo I, sendo 30% linfonodais e 10% hepáticas. A incidência 
não tem distinção apreciável entre os sexos, e representam 
de 5 a 10% dos casos.1,4,15,16

Os carcinoides do tipo III, os quais correspondem de 15 a 
25% dos casos, caracterizam-se como formações únicas, 
maiores (> 1-2 cm), com ulceração e penetração além da 
submucosa, atingindo vasos e, por consequência, com um 
comportamento mais agressivo em relação aos demais, ha-
vendo probabilidade de aproximadamente 70% para metás-

tases linfonodais e outros tecidos. São mais frequentes em 
pacientes do sexo masculino e mais comumente na faixa etá-
ria dos 50 aos 55 anos, como nos casos do tipo II.1,15,17

No caso relatado, o paciente apresentou lesão em corpo gás-
trico, medindo 1,2 cm, ocupando mucosa e submucosa, sen-
do compatível histologicamente com tumor carcinoide gástri-
co do tipo II; no entanto, contrariamente à maioria dos casos 
tipo II, a apresentação foi na forma de lesão polipoide única. 
A sintomatologia varia de acordo com o perfil de produção 
endócrina e com a localização do tumor, o que gera dificul-
dades para que se efetue um diagnóstico baseado no quadro 
clínico. Nos TNE gástricos, os sintomas são inespecíficos, po-
dendo cursar apenas com dispepsia. A elevação urinária do 
ácido 5-hidroxiindolacético (5-HIAA) constitui ainda método 
útil para o diagnóstico.1,6,18

Vários exames de imagem podem ser usados no diagnóstico, 
localização e estadiamento destes tumores.20 Exames mais 
específicos são baseados em cintilografia, com utilização de 
isótopos ligados ao derivado da somatostatina, alcançando 
acurácia superior a 80%. Nos exames anatomopatológicos 
inconclusivos, o emprego de marcadores imunohistoquími-
cos, tais como a cromogranina A e a sinaptofisina, possibili-
tam a definição do quadro.6

No caso descrito, não havia queixa dispéptica, sendo reali-
zada EDA para investigação de perda ponderal, apresentada 
pelo paciente. Durante o exame, encontrou-se elevação da 
submucosa em corpo gástrico, sendo biopsiada e o diagnós-
tico baseado no histopatológico da lesão polipoide. Apesar 
dos TNE gástricos do tipo II associarem-se à SZE e NEM – 1, 
não houve presença dessas síndromes no nosso caso.  

O tratamento proposto por via endoscópica com remoção 
de lesões polipoides constitui opção adequada. Por vezes, os 
carcinoides do estômago podem ser sésseis e de base larga, 
ocasiões para as quais tem sido descrita a ressecção mucosa 
endoscópica para o tratamento local, em lesões de diâmetro 
inferior a 1 cm, com remota possibilidade de metastatização 
linfonodal.

Para pacientes com tumores maiores que 2 cm de diâmetro e 
produção de gastrina, ressecção cirúrgica com linfadenecto-
mia regional é a estratégia de adequação.6,12  Pacientes com 
tumores de diâmetros superiores a 1 cm sem hipergastrine-
mia (Tipo III) devem ser submetidos à gastrectomia total com 
linfadenectomia regional.20 A associação entre DC e tumo-
res carcinoides não está bem estabelecida na literatura; há 

Doença de Crohn associada a tumor carcinoide gástrico:
Relato de Caso e Revisão de Literatura

GED gastroenterol. endosc. dig. 2016: 35(4): 162-165

35
(4

): 
16

2-
16

5

164

A0110-16-Revista GED Primeira Edicao Jan-Mar 2016-B.indd   164 12/12/16   4:35 PM



poucos relatos descrevendo a relação entre DC e tumores 
carcinoides do TGI.8 A fisiopatologia baseia-se no encontro 
de grande número de células neuroendócrinas inflamadas na 
mucosa intestinal, sugerindo que um longo processo de infla-
mação pode predispor a neoplasias.2,8,9,19	

Acredita-se que a agressão crônica causada por citocinas 
pró-inflamatórias levam à hiperplasia e transformação carci-
noide das células enteroendócrinas ao longo de um período 
de dez anos.7

A descoberta do tumor em áreas não acometidas pode ser 
explicada por um efeito de cura que a terapia imunomodula-
dora tem sobre a mucosa, ou devido ao efeito de mediadores 
pró-inflamatórios distantes ao invés do efeito inflamatório lo-
cal a partir da DC. Porém, alguns autores não acreditam que 
a DC seja um fator causal para tumor carcinoide já que, na 
maioria dos casos relatados, esta neoplasia foi encontrada 
acidentalmente após cirurgia de DII.6,9 

Conclusão

A incidência dos TNE é bastante variável na literatura, sen-
do a localização gástrica, relatada neste trabalho, uma das 
mais raras.

A associação entre DC e neoplasias colorretais é bem es-
tabelecida, sendo o adenocarcinoma o tipo mais comum, 
enquanto é infrequente a associação entre tumores carci-
noides e doenças inflamatórias intestinais. A mais relatada 
é a entre DC e os tumores carcinoides intestinais. Ainda há 
dúvidas, se a DC seria um fator causal para o desenvolvi-
mento de tumores carcinoides, sendo necessário mais es-
tudos para se estabelecer uma real associação entre estas 
duas patologias.

Vale salientar que definir tal relação e a real taxa de incidên-
cia dos tumores carcinoides, nesta população específica de 
pacientes com DC, pode ser de grande importância para 
orientar os gastroenterologistas para uma investigação 
mais direcionada aos tumores carcinoides quando diante 
destes pacientes, além de suscitar interesse por aquisição 
de novas técnicas diagnósticas para os TNE em centros es-
pecializados, visto o potencial poder metastático de alguns 
deles, assim como possibilitar ressecção dessas lesões 
numa fase mais inicial, com técnicas menos invasivas como 
a endoscópica, conforme citado anteriormente.
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