
ESTENOSE ESQUISTOSSOMÓTICA DO INTESTINO DELGADO
(RELATO DE UM CASO) *

Donald Huçgins **

O Autor relata o coso de um paciente -portador de estenose do intestino 
delgado (ileo terminal) cujo aspecto macroscópico da peça operatória sugeriu 
o diagnóstico de carcinoma, porém o exame histopatológico mostrou apenas 
lesão inflamatória causada pelo Schistosoma mansôni.

INTRODUÇÃO

A esquistossomose mansônica é uma 
parasitose de elevada incidência em nosso 
meio, ocasionando em determinados indi­
víduos, o sindrome de hipertensão-porta, 
principalmente em adultos jovens, incapa- 
citando-os para o seu trabalho habitual e 
propiciando um a substancial diminuição 
da m ão-de-obra na área canavieira do Es­
tado (Pernambuco, B rasil).

Em raras ocasiões, a bilharzíose pode 
assumir um quadro clínico completamente 
diferente do habitualm ente observado, t r a ­
duzindo-se por sintomas cutâneos, neuro­
lógicos, genito-urinários e de oclusão in ­
testinal .

Na oportunidade é relatado um caso de 
estenosa do intestino delgado que, apesar 
de procedente de um a zona altam ente en­
dêmica da parasitose (Catende, Pernam ­
buco, B rasil), o diagnóstico da mesma não 
foi lembrado.

Assim, pretendemos com a descrição do 
nosso doente, cham ar a atenção para as 
formas clínicas anômalas da esquistosso­

mose mansônica e, portanto, cogitá-la no 
diagnóstico diferencial dessas várias pato­
logias, com o intuito de serem realizadas 
precocemente reações imunológicas para o 
seu diagnóstico e conseqüentemente efe­
tuarmos o tratam ento  específico da para­
sitose a fim de evitar-se em alguns en­
fermos cirurgias mutilantes e inúteis.

RELATO DO CASO

S .T .L ., 43 anos, masculino, melanoder- 
mo, natu ra l de Catende (Pernambuco), 
trabalhador rural, foi admitido no Hospital 
das Clínicas da F .M .F .P e . (Disciplina de 
Doenças Infecciosas e Parasitárias), quei­
xando-se há três semanas de dor abdomi­
nal, localizada ao nível ào hipogastro, de 
grande intensidade, propagando-se para o 
hipocôndrio e flanco esquerdos, acompa­
nhada de ondas peristáticas visíveis com 
orientação da direita para a esquerda e 
constipação intestinal por 3 a 4 dias. Con- 
comitantemente, referiu astenia, meteoris- 
mo, distensão abdominal e emagrecimento 
(aproximadamente 18 Kg) em virtude de
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fazer restrição alim entar por conta pró­
pria, devido a piora dos sintomas quando 
se alim enta.

Alimentação deficiente em proteinas; 
etilista eventual; banhos em rios desde a 
infância (rio Cupira — Catende, Pernam ­
buco) e diz que já  foi sugado pelo tran s­
missor da doença de Chagas.

Ao exame físico apresenta estado geral 
regular, emagrecido (peso atual de 52 Kg; 
anterior de 70 K g ); apirético; facies atipi- 
ca; m archa e fala normais; decúbito indi­
ferente; atitude ativa; fôrça muscular 
conservada; mucosas coradas e T .A .: 
120 a 80 mmm Hg.

Aparelhos respiratório e cardiovascu- 
lar — Clinicamente normais. Ap. digestivo: 
abdome distendido (+  +  ), simétrico, tensão 
aumentada, dor (+  +  ) ao .nível do flanco 
direito, à palpação profunda, com desen- 
cadeamento de ondas peristálticas visí­
veis, localizadas nas regiões umbilical e 
hipogastro. Fígado e baço não palpáveis; 
Traube — timpânico.

Demais aparelhos e sistemas clinica­
mente normais.

Exames Complementar es — Glicemia: 
90 mg/100 ml; uréia: 25 mg/100 ml; crea- 
tinlna: 1,40 mgj/100 ml; sumário de
urina: ctensidade 1009, pH 5, piocitos
19/campo e hem atias 3/campo; eritrocitos: 
4.290.00; hematocrito: 42%; hemoglobina: 
13 g/100 ml; leucocitos: 8.000 (eosinófilos): 
21%); plaquetas: 250.000; reticulocitos 1% 
(42,900/mm3) ; retração do coagulo: 58% 
após 2 horas; TC: 5,45 seg; TS: 2’; pro- 
trombina: 71% (15 segundos); parasitoló- 
gico das fezes: ovos viáveis de Schisto- 
soma mansoni e Ancylostomidae sp; co- 
procultura: Escherichia coli e Proteus rett- 
geri; protidograma (figura 1) — Proteina 
total: 648 g/100 ml; albumina: 2,28 g/100 
ml (35,26%); alfa 1 globulina: 0,25 g/100 
ml (3,86%); alfa 2 globulina: 0,44 g/100 ml 
(6,76%); beta globulina: 0,46 g/100 ml e 
gama-globulina: 3,03 g/100 ml (46,37%): 
sódio: 137 mEq/1; potássio: 4,7 mEq/1;
cloro: 105 mEq/1; reserva alcalina: 22,29 
mEq/1; estudo radiológico do torax: nor­
mal; estudo radiológico simples do abdo­
me (figura 2): alças dilatadas e níveis 
hidro-aéreos (sugestivo de processo oclusi- 
vo intestinal alto.)

Com o diagnóstico clínico de suboclusão 
intestinal alta, encaminhamos o paciente 
à 4  ̂ Clínica Cirúrgica Abdominal (Serviço

do Prof. Salomão Kelner), onde foi sub­
metido a ressecção enterica (49 cm de ileo 
terminal) e anastomose term ino-terminal 
pelo Dr. Pôrto Carreiro Junior.

A peça cirúrgica foi enviada para o Ser­
viço de Anatomia e Fisiologia Patológicas 
(Prof. R. Barros Coelho) e o estudo his- 
topatológico realizado Dr. Aarão de Car­
valho (Biopsia N<? 23.233) revelou estenose 
segmentar da luz ileal distai, de 7 cm de 
extensão, devido a processo esquistossomó- 
tico (figura 3).

Cerca de 30 dias após, o doente faleceu 
em choque hipovolêmico e anemia aguda 
decorrente de enterorragia fulminante.

COMENTÁRIOS

Pinto e Almeida (16) dividem as m ani­
festações mórbidas da esquistossomose 
mansônica em dois grandes grupos: for­
mas clínicas e formas cirúrgicas. Nestas, 
fazem referência onze pacientes de Tava­
res (23), portadores de retite estenosante 
associada a parasitose em tela, nos quais 
em cinco realizaram a amputação retal 
pela técnica de Miles, com recuperação 
total.

Meira (12) relata que as formas clíni­
cas com sintomas de obstrução intestinal 
são excepcionais.

Neves (15) salienta entre as formas in­
testinais crônicas, a-re tite  estenosante e a 
pseudoneoplásica, que por sua importância 
clínica podem sugerir lesões neoplásicas, 
notadam ente em virtude da sintomatologia 
de obstrução e de compressões extrínsecas 
do intestino.

Raso e Bogliolo (17) distinguem duas 
formas intestinais, as lesões intestinais 
ligadas a fase aguda da parasitose e as le­
sões intestinais da fase crônica. Nesta, 
classifica em quatro categorias:

a) Formas intestinais hiperplásticas (po- 
lipóide, pseudo-neoplásica e reação hi- 
perplástica difusa sub-peritonial);

b) Forma catarra l crônica;

c) Fcrma ulcerosa crônica;

d) Forma estenosante.

Fazem referência a sete casos (cinco já  
descritos por Bicalho (6) da forma pseudo- 
-blastom atosa.
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Tavares (22), relatando os aspectos ana- 
tomo-clínicos da esquistossomose, faz m en­
ção a casos de colite crônica que em vez 
de diarréia, verifica-se obstipação rebelde, 
nos quais a luz intestinal se acha redu­
zida, fibrosada, podendo simular uma neo- 
p lasia.

Barreto (4) descreve o caso singular de 
um paciente portador de esquistossomose 
aguda e abdome agudo, decorrente de obs­
trução intestinal alta . Durante a laparo- 
temia encontrou alças jejunais aderentes 
em grande extensão e serosa espessada e 
granulosa. O estudo histopatológico reve­
lou ileite esquistossomótica com peritonite.

Valladares (24) classifica as lesões in ­
testinais observadas na  esquistossomose 
mansônica em: a) predominantemente con- 
gestivas; b) predominantemente exsudati- 
vas, e c) predominantemente hiperplásti- 
cas (incluindo pólipo, a fibrose segmentar 
estricturante, granuloma pseudo-tumoral, 
forma tubercular da serosa e a fibrose di­
fusa do in testino). Em sua documentação 
apresenta dois casos de fibrose estrictu­
rante segmentar, um de localização no colo 
descendente e o outro no reto.

Andrade e Rodrigues (2) descrevem dois 
enfermos portadores de obstrução intesti­
nal crônica, os quais foram considerados 
clínica e radiologicamente como possuido­
res de carcinoma da sigmóide, porém o

exame histopatológico das peças operató- 
rias revelou tão somente processo infla- 
matório produzido pelo Schistosoma man- 
soni.

Mota (13) apresenta o caso de um doen­
te portador de tumoração localizada no 
ceco, a qúal mostrou-se tra ta r-se  de etio- 
logia esquistossomótica após estudo aná- 
tomo- patológico.

Carreno e Diez (8) relataram  três doen­
tes com processos de neoformações tumo- 
rais de etiologia esquistossomótica (bilhar- 
ziomas) do grosso intestino.

Celli (9) cita um caso com estenose na 
porção inferior da sigmóide, encontrando 
histologicamente abundantes ovos de Schis­
tosoma mansoni nas camadas mucosa e 
submucosa.

Mynors (14) descreve um paciente com 
quadro clínico semelhante a ileite regional 
(doença de Chron), porém o estudo histo- 
lógico revelou processo inflamatório crôni­
co granulomatoso de origem esquistosso- 
mótico.

Bellard e Carreno (5) em um a revisão 
de 158.993 histórias clínicas de pacientes 
cirúrgicos, admitidos em vários Hospitais 
de Caracas, durante um período de 11 anos, 
verificaram que cerca de 188 doentes ti­
nham  tumores do colo e reto (0,22%), des­
ses, 28 casos eram tumores de natureza 
inflam atória ou granulomatosa e em 11 o
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tumor era de etiologia esquistossomótica 
(bilharziom as).

Sobrinho e Kelsch (19) relataram  três 
casos de tumoração intestinal, nos quais o 
diagnóstico clínico-radiológico foi de lesão 
neoplásica maligna. Entretanto, o laudo 
histopatológico revelou a condição esquis­
tossomótica das lesões.

Armbrust e cols. (3) descreveram o 
caso de um enfermo com quadro de abdo- 
me agudo, decorrente de estenose do in­
testino delgado, o qual foi submetido a 
laparatom ia exploradora com ressecção de 
9 cm de comprimento.

O exame histopatológico da peça opera- 
tória mostrou grande espessamento da pa­
rede intestinal por inflamação crônica fi- 
brosante de natureza esquistossomótica.

Ferreira (10) relata dois casos cujos as­
pectos clínicos e radiológicos simulavam 
uma neoplasia mal.gna. O exame histopa­
tológico mo :trou a natureza esquistossomó- 
tica das lesões.

Stock e Li (21), ao estudarem as lesões 
granulomatosas do intestino que simulam 
tumores malignos, descreveram se s casos 
de etiologia benigna, um dos quais de ori­
gem esquistossomótica.

Bicalho (6) apresenta cinco casos da 
forma pseudo-tumoral da esqui:tOjfomos3 
mansoni e discute a gênese dessas forma­
ções conjuntivo-hiperplásticas, estabelecen­
do uma classificação levando em conside­
ração a sede e a sua localização na parede 
intestinal. Dessa maneira, subdividem 
essas formações conjuntivas hiperplásticas 
(pseudo-tumorais) em: intestinais e extra- 
-intestinais. As relacionadas com o intes­
tino podem ser sediadas: exclusiva ou pre­

dominante na submucosa, exteriorizando 
para a luz intestinal (da forma intestinal 
interna) e na subserosa, crescendo para a 
superfície externa do intestino (forma in­
testinal ex te rn a).

Stephens (20) re la ta o caso de granu- 
loma bilharziano, o qual se apresentava 
clinicamente como uma massa tumoral 
palpável no quadrante inferior -esquerdo 
do abdome.

Ribeiro Jorge e cols. (18) apresentam 
um caso de suboclusão intestinal (ileo dis­
tai), com quadro de abdome agudo deter­
minado por enterite granulomatosa esquis­
tossomótica (comprovada pelo estudo aná- 
tomo-patológico da peça cirúrgica).

Bicalho (7) descreve um caso da forma 
pseudo-neoplástica da esquistosúmose m an­
sônica, localizada no espaço retroperitonial, 
cuja evolução rápida sugeriu a hipótese de 
neoplasia maligna a despeito da boa apa­
rência geral do paciente.

Álvaro e cols. (1) aprrsentam  um pa­
ciente com tumoração abdominal, locali­
zada ao nível do hipogastro e fossa ilíaca 
esquerda, medindo cerca de 8 x 2  cm e in- 
dolor. O exame histopatológico da peça 
cirúrgica mostrou formação pseudo-tumo­
ral de natureza esquistossomótica da região 
sigmcidiana, retosigmoidite e linfadenite 
crônica esquistossomótica.

Katz (11) relata quatro casos da forma 
tumoral da esquisto:somose mansônica, to­
dos com diagnóstico histopatológico.

Zeitune e cols. (25) apresentam um ca­
so da forma pseudo-neoplásica da esquis­
tossomose mansônica, com localização re- 
tal, cujo diagnóstico clínico sugeriu o de 
neoplasia m aligna.

S U M M A R Y

The Author reports a case of stenosis of the small bowel (distai ileum ) 
which surgical specimen sim ulated the aspects produced of carcinoma, but the 
hutological s tudy (microscopic findings) showed inflammation due to Schis- 
tosomiasis mansoni.

ADDENDUM — Ao té rm in o  do trab a lh o , C - rv ^ h o  e B an d e ira  em  com unicação  pessoal, in fo rm aram  terem  
observado n o  Serviço de A natom ia  Pato lógica da  F .M .U .F . Pe, 12 pacien tes, com  a fo rm a pseudo- 
neo p lás tica  da  esquistossom ose m ansôn ica . C arvalho, A .R .L . e B andeira, V. — E squistossom ose m a n ­
sônica pseudo  neopásica. (C om unicação pessoal ao au to r , 1974)
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