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RESUMO: O câncer colorretal localmente invasivo, que acomete por contiguidade estruturas adjacentes e sem metástases à
distância, ocorre de 5 a 18% dos casos. São adequadamente tratados com ressecção do tumor e órgãos comprometidos em
monobloco e margens livres. É relatado o caso de paciente de 27 anos, masculino, portador de adenocarcinoma de retossigmóide
com extensa invasão para bexiga e ceco. Tratado com colectomia total, cistectomia radical em monobloco e ileostomia. O trânsito
urinário foi reconstituído com reservatório ileal e anastomose com a uretra prostática. O estudo anátomo-patológico da peça
cirúrgica revelou adenocarcinoma moderadamente diferenciado, invasão perineural e invasão da parede da bexiga (T4, N0).
Realizou no pós-operatório quimioterapia adjuvante, 6 ciclos, com 5-Fluorouracil e ácido folínico. Após 36 meses de seguimento,
o paciente encontra-se livre de doença neoplásica, função urinária preservada, porém com ejaculação retrógrada.

Descritores: Câncer colorretal, tumor invasivo, bexiga, cistectomia, derivação urinária.
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INTRODUÇÃO

O câncer colorretal (CCR) é a quarta neoplasia
maligna mais comum e a segunda causa de morte por
câncer nos EUA¹. No Brasil é o quinto mais diagnos-
ticado, sendo a quarta causa de morte por câncer, além
de ser o mais frequente do tubo digestivo. O tipo
histológico predominante é o adenocarcinoma². A
sobrevida global em cinco anos de pacientes submeti-
dos ao tratamento cirúrgico está em torno de 50% ³. O
CCR localmente invasivo (T4, TNM/AJCC)4, o qual
acomete órgãos adjacentes por contiguidade, na au-
sência de metástases à distância, ocorre em aproxi-
madamente 10% dos casos, sendo os sítios primários
mais comuns o cólon sigmóide e o reto5. Nestes casos

é necessário a ressecção do tumor e das estruturas
acometidas em monobloco, pois esta é a única opção
terapêutica que pode oferecer a cura6-8. Os órgãos mais
comumente invadidos são a bexiga, intestino delgado,
útero, ovários/trompas e vagina9.

O objetivo deste trabalho é relatar um caso de
adenocarcinoma da transição retossigmoide com ex-
tensa invasão para a bexiga e ceco, em paciente jo-
vem, tratado com ressecção alargada, multivisceral e
em monobloco.

RELATO DO CASO

WHB, 27 anos, masculino, há três meses com
perda de peso e inapetência. Alteração do hábito intes-
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tinal de uma para oito vezes ao dia com fezes diarreicas,
mucorreia e hematoquezia. Dor abdominal em cólica
na fossa ilíaca esquerda. Infecção urinária de repeti-
ção e episódios de hematúria.

Ao exame físico geral apresentava-se desco-
rado +++/4 e emagrecido. Abdome assimétrico com
abaulamento no hipogástrio, flácido, com massa dolo-
rosa, fixa, de superfície irregular ocupando todo o
hipogástrio e fossas ilíacas. Exame proctológico: ob-
servava-se a 16 cm da borda anal lesão úlcero-
vegetante, fixa, circular, impérvia, friável e sangrante
ao toque do aparelho, cujo estudo histopatológico da
biópsia revelou adenocarcinoma túbulo-viloso. Exames
de estadiamento: radiografia de tórax sem alterações,
tomografia computadorizada de abdome e pelve evi-
denciou fígado sem metástases e massa tumoral de 20
cm em topografia de cólon sigmóide, ocupando toda a
pelve, invadindo bexiga e vesículas seminais, sem
linfonodomegalias (Figura 1). Avaliação nutricional mos-
trou desnutrição proteico calórica de 3° grau: albumina
2,3 g/dl, hemoglobina 9,7g/dl e perda ponderal de 20%.

Realizada laparotomia exploradora onde con-
firmou-se o tumor de retossigmoide localmente invasivo,
sem plano de clivagem com a bexiga, vesículas semi-
nais e ceco, formando massa tumoral fixa de 20 cm de
diâmetro (Figuras 2 e 3). Realizada colectomia total
com sepultamento do coto retal e ileostomia terminal à
Brooke, cistectomia radical e reconstrução do trânsito
urinário com neobexiga ileal e anastomose com a uretra
prostática (Figuras 4 e 5).

O estudo anátomo-patológico da peça cirúrgi-
ca revelou adenocarcinoma tubular moderadamente
diferenciado invasivo até parede vesical (T4), invasão

Figura 1 - Tomografia computadorizada de pelve.

Figura 2 - Peça fechada.

Figura 3 - Peça aberta.
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perineural, margens cirúrgicas livres, sem linfonodos
comprometidos (N0).

Realizou no pós-operatório quimioterapia
adjuvante, seis ciclos, com 5-fluorouracil e Leucovorin.
Seguimento de 36 meses sem sinais de recidiva
locorregional ou metástases à distância. Apresenta
continência urinária, ereção e ejaculação retrógrada.

DISCUSSÃO

O adenocarcinoma colorretal localmente
invasivo (T4, TNM/AJCC)4 acometendo órgãos adja-
centes por contigüidade, na ausência de metástases à
distância, é melhor tratado com intenção curativa e para
isto é necessário realizar ressecção alargada. A retira-
da em monobloco deve resultar em margens cirúrgicas
livres 10, 11.

Com frequência não é possível avaliar com
segurança, no transoperatório, se a infiltração ocorre
por aderência inflamatória ou neoplásica. A violação
da aderência resulta em piora do prognóstico e aumen-
to da recidiva local, que pode chegar a 69%, enquanto
a recidiva após ressecção em monobloco está em tor-
no de 18% 12. No caso descrito a colectomia total e
cistectomia radical foram realizadas em monobloco,
obedecendo a este princípio oncológico.

Pacientes submetidos à ressecção alargada e
que têm linfonodos comprometidos (T4N1M0, TNM/
AJJC)4, apresentam menor sobrevida global quando
comparados aos que apresentam linfonodos livres de
neoplasia13. Barbosa-Silva et al. comparando a
sobrevida em 28 meses de seguimento demonstraram
50% de sobrevida para pacientes sem linfonodos com-
prometidos e 10% quando estavam acometidos 14.  No
caso descrito o estudo anátomo-patológico da peça ci-
rúrgica demonstrou linfonodos livres de neoplasia, o que
provavelmente contribuiu para não haver recidiva até
o momento.

Ressecção limitada para tumores localmente
invasivos resulta em 5% de sobrevida em cinco anos,
índice baixo quando comparado à ressecção alargada,
que tem 33% de sobrevida no mesmo período15. Os
principais fatores que pioram o prognóstico das
ressecções alargadas são comprometimento linfonodal,
transfusão sanguínea e violação do tumor. Embora a
morbidade pós-operatória seja maior que a cirurgia
convencional, a abordagem em monobloco reduz a in-
cidência de sangramento e contribui para melhores re-
sultados, apresentando índices de recidiva local, tempo
livre de doença e sobrevida global semelhantes aos
casos que não requerem ressecção multivisceral 7, 16.

O CCR localmente invasivo para a bexiga (T4,
TNM/AJCC)4 deve ser tratado com cirurgia radical.
O melhor procedimento deverá ser determinado para
cada caso, podendo ser necessária técnica cirúrgica
complexa, aumentando a morbidade e mortalidade. O
mais frequente é realizar cistectomia parcial em
monobloco, no entanto em alguns casos será necessá-
ria cistectomia radical e reconstrução do trânsito
urinário17-19. A reconstrução do trânsito urinário com
conduto ileal foi descrito por Seiffert em 193520, fican-
do conhecida como procedimento de Bricker a partir
de 195021. Confecção de reservatório ileal e
anastomose com a uretra, proposto por Comey e Le
Duc 22, é a melhor opção para a reconstrução do trân-
sito urinário, pois evita a realização de estoma urinário,

Figura 5 - Anastomose íleo-uretra prostática.

Figura 4 - Neobexiga e implantação ureteral.
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é mais fisiológica proporcionando baixa pressão do re-
servatório, alto volume de esvaziamento e continência
urinária 19, 23, 24. No caso relatado foi necessário reali-
zar cistectomia radical devido ao extenso comprometi-
mento vesical e reconstrução do trânsito urinário com
confecção de reservatório ileal e anastomose com a
uretra prostática. O paciente encontra-se assintomático
do ponto de vista urinário, apresenta ereção, orgasmo
e ejaculação retrógrada.

O adenocarcinoma colorretal é uma doença
predominantemente de indivíduos idosos. A maior par-
te dos estudos considera pacientes jovens com CCR
abaixo dos 40 anos e a incidência varia de 2 a 6% 25,

26. Poucas séries têm relatos com pacientes abaixo
dos 30 anos 27-29. Há estudos que associam
estadiamento avançado, maior freqüência de
metástases linfonodais e menor sobrevida nestes pa-

cientes 30, 31. No entanto, não há consenso se a idade
precoce é fator de prognóstico adverso. Outras séri-
es demonstram que não ocorre retardo no diagnósti-
co, e que os índices de sobrevida são semelhantes
aos observados em portadores de câncer esporádico
com mais de 40 anos 25, 26. No caso relatado o paci-
ente estava com 27 anos quando do diagnóstico. Ape-
sar de apresentar tumor localmente invasivo para a
bexiga e cecum (T4) e invasão neural, estavam pre-
sentes fatores de melhor prognóstico, tais como
linfonodos livres de neoplasia, ausência de metástases
à distância e tumor moderadamente diferenciado, o
que permitiu a ressecção ampliada. E, neste caso, o
principal fator prognóstico, não está relacionado à ida-
de, e sim à ressecção multivisceral e em monobloco,
que proporcionou até o momento 36 meses de
sobrevida livre de doença.

ABSTRACT: The locally advanced colorectal cancer compromises adjacent structures and do not disseminate distant metastasis,
occur in 5 to 18% of patients. It is properly treated with tumour resection  as well as other compromised organs in an “en bloc”
resection with free margins. We report a 27 year old, male patient with colorectal adenocarcinoma invading the urinary bladder
and cecum. He was treated with total colectomy associated with radical cistectomy and ileostomy. The urinar y transit was
established building an ileal reservatory anastomosed to the urethra. The tumour histopathologic study showed adenocarcinoma
moderate differentiated, invading urinary bladder (T4N0). Postoperative treatment was 5-fluorouracil and folinic acid chemotherapy.
After 36 months of outcome, patient is improving and preserves urinary function but has ejaculatory dysfunction.

Key words: Colorectal cancer, invasive, bladder, cistectomy, urinary derivation.
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