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RESUMO: A colite cística profunda consiste na presença de cistos submucosos, contendo muco, principalmente no reto e no cólon
esquerdo. De etiologia controversa, com pouco mais de 200 casos relatados na literatura mundial. Tem importância pela capaci-
dade de mimetizar neoplasia maligna colorretal. Descreveremos um caso de colite cística profunda localizada no reto e subme-
tida a tratamento cirúrgico, seu acompanhamento pós-operatório e revisão da literatura.
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INTRODUÇÃO

Colite cística profunda é doença colorretal be-
nigna e rara, tendo sido descritos pouco mais de 200
casos na literatura médica indexada (1).

Caracteriza-se microscopicamente pela pre-
sença de cistos submucosos repletos de muco e apre-
senta-se macroscopicamente sob a forma de pólipos
sésseis e lesões elevadas com mucosa suprajacente
edemaciada podendo apresentar ulcerações (1,2,4). Lo-
calizadas isoladamente no reto em mais de 70% dos
casos, associadas ao cólon esquerdo em 14,58%, po-
dendo acometer difusamente o intestino grosso (8).

De forma geral, não apresenta preferência por
gênero, com ampla faixa etária de incidência, predo-
minando em pacientes entre a terceira e quarta déca-
das (7), pode estar presente desde os primeiros anos de
vida, já relatado caso em paciente de 04 anos (4).

Suas manifestações clínicas variam de lesões
assintomáticas a quadros de sangramento retal (68%),
eliminação de muco (43%), tenesmo (13%) e dor ab-
dominal (12%) (4).

A colite cística profunda ganha importância por
suas características clínicas e morfológicas,
mimetizando a neoplasia maligna colorretal (5).

RELATO DE CASO

Paciente masculino, 25 anos, mecânico indus-
trial, previamente hígido, comparece ao ambulatório de
Coloproctologia do Hospital Universitário da Universi-
dade Federal de Santa Catarina queixando-se de
hematoquezia há 01 ano associada a mucorreia espo-
rádica. Sem outras queixas ou comorbidades.

Traz retossigmoidoscopia e colonoscopia já re-
alizadas em sua cidade (Figura 1), que descrevem 02
lesões polipóides sésseis, de superfície lisa, coloração
rósea, com cerca de 04cm de diâmetro localizadas a
05cm da margem anal, onde foram tomadas biópsias e
cujo exame anátomo-patológico concluiu ser um
adenoma viloso com atipias discretas (Figura 2).

No exame proctológico havia plicomas anais à
inspeção e ao toque retal lesão elevada, endurecida,
bem delimitada, indolor, fixa à parede retal ântero-late-
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ral direita, iniciando a 02cm e estendendo-se até 07cm
da margem anal.

Diante desse exame proctológico e resultado
histopatológico indicamos ressecção local da lesão, por
via transanal. O paciente foi internado às vésperas do
procedimento para preparo de cólon e submetido a
ressecção local com sutura primária (Figuras 3 e 4).
Evolui no primeiro dia pós-operatório com enterorragia
volumosa necessitando de reintervenção cirúrgica e
hemostasia de um vaso com sangramento ativo na fe-
rida. Teve alta em ótimo estado no sétimo dia de pós-
operatório. É acompanhado no ambulatório de
coloproctologia há 08 meses assintomático e sem reci-
diva endoscópica.

A análise macroscópica da peça mostrou
área fibroadiposa de 3,0 x 3,5 x 0,5 cm; aos cortes,
espessura máxima da parede de 1,5 cm. Na
microscopia foram achados espaços císticos preen-
chidos por muco, sem componentes neoplásicos,
caracterizando-se histologicamente como colite
cística profunda (Figura 5).

DISCUSSÃO

O primeiro relato da colite cística profunda data
de 1766, quando Stark descreveu dois casos em paci-
entes com disenteria crônica (3). Virchow, em 1863,
estabeleceu o termo “colitis cystica polyposa” ao citar
um caso de cistos submucosos polipóides (1).

Apenas em 1957, a nomenclatura colite cística
profunda foi usada, com a finalidade de diferenciar da
colite cística superficial (presença de cistos na mucosa
em pacientes com pelagra) (4).

Diversos termos têm sido usados como sinôni-
mos à colite cística profunda, entre eles: úlcera retal
solitária, síndrome do prolapso retal, invasão
pseudocarcinomatosa, cistos enterógenos do reto,
pólipos hamartomatosos invertidos do reto e mucocele
intestinal (7).

Com incidência similar entre os pacientes mas-
culinos e femininos, a faixa etária varia amplamente –
incluindo os primeiros anos de vida, concentrando-se
na terceira e quarta décadas. Um estudo retrospectivo
de 144 casos descreveu pacientes de 4 a 76 anos de
idade (4).

Herman e Nabseth (1973) classificaram a
colite cística profunda em três formas, de acordo com
sua distribuição: difusa, segmentar e localizada. Na
forma difusa, encontram-se lesões em todo o cólon,

Figura 1 – Imagem colonoscópica do pólipo, indicando sua situa-
ção submucosa no reto.

Figura 2 – Microscopia da biópsia, demonstrando aspecto
adenomatoso viloso (pequeno aumento).

Figura 3 – Exérese transanal do pólipo.
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comumente associadas a doenças inflamatórias intes-
tinais; podem ser polipoides ou papilares vilosas, ambas
podendo apresentar ulcerações. A forma segmentar
caracteriza-se por lesões – geralmente polipoides, em
um ou mais segmentos colônicos (principalmente
retossigmoide). A forma localizada, a mais frequente,
apresenta geralmente lesão única, polipoide com ou sem
ulceração e acomete o reto em sua parede anterior,
entre 05 e 12 cm da margem anal (6).

A apresentação clínica é variável, sendo rela-
cionada à localização, à doença associada, ao número
e ao aspecto macroscópico das lesões. Entre os princi-
pais sintomas estão a eliminação de sangue, muco,
diarreia, tenesmo, dor, cólicas abdominais e dor retal.

Ao exame físico, o toque retal pode evidenciar nódulo
ou ulceração (5-7,13).

A avaliação endoscópica apresenta lesões
polipoides, nódulos submucosos ou ulcerações. Os
pólipos podem ser sésseis ou pediculados, únicos ou
múltiplos, e estes quando confluentes podem formar
uma massa de vários centímetros de diâmetro (1-4).

A colite cística profunda apresenta diagnósti-
co diferencial extenso. As principais categorias inclu-
em as neoplasias benignas e malignas, doenças infla-
matórias intestinais, infecções, colites medicamentosas
e não-medicamentosas (10,13-16).

Há apenas dois relatos de casos nos quais a
colite cística profunda coexistia com adenocarcinoma
na mesma lesão (4). Acredita-se que ambos represen-
tam reações teciduais locais a algum estímulo / altera-
ção, sendo que sua associação carece de estudos adi-
cionais (6).

O diagnóstico definitivo ocorre pela análise
histopatológica, indicando suas características típicas
e ausência de malignidade, sendo determinante para a
conduta adequada (2,7). Há relatos de pacientes sub-
metidos a ressecções cirúrgicas amplas com base no
diagnóstico equivocado de neoplasia maligna, bem como
pacientes submetidos a tratamento conservador de
adenocarcinoma mucinoso bem diferenciado (4).

Histologicamente, situam-se na submucosa,
espessando-a, eventualmente acomentendo a muscu-
lar própria, raramente a serosa do órgão. Os cistos são
delimitados por células da mucosa colônica ou células
epiteliais (escamosas ou colunares). É comum a co-
municação do cisto com o lúmen intestinal, por abertu-
ras através da muscular da mucosa. A mucosa geral-
mente apresenta-se edematosa, com tendência
hipertrófica ou ainda atrófica. Úlceras superficiais são
frequentes, bem como a infiltração de linfócitos,
neutrófilos, plasmócitos, fibroblastos e células muscu-
lares lisas na lâmina própria, indicando sinais de infla-
mação tissular (1,7,8,12,13).

A etiologia exata da colite cística profunda é
controversa (5,7). A hipótese congênita da lesão baseia-
se em três pontos: estudos em embriões evidenciaram
cistos submucosos em diversos locais do trato
gastrointestinal – embora a maioria das séries de au-
tópsias não tenham encontrado os cistos; casos em
pacientes pediátricos já foram relatados; há diversos
casos descritos em pacientes portadores de síndrome
de Peutz-Jeghers – doença autossômica que resulta
na presença de hamartomas pelo tubo digestivo (6).

Figura 4 – Aspecto macroscópico da peça cirúrgica.

Figura 5 – Microscopia da peça cirúrgica, com visualização das
lesões císticas na submucosa (pequeno aumento).
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A origem adquirida é aventada pela freqüente
concomitância com doenças que ocasionam irritação
crônica intestinal, como a retocolite ulcerativa, doença
de Crohn, pólipos adenomatosos, entre outros (7).  Os
cistos também já foram encontrados em cirurgias
gastrointestinais que expõem áreas a traumas persis-
tentes, como colostomias ou anastomoses (6). Existem
diversos casos relatados de colite cística profunda pós-
radioterapia por neoplasia colorretal. Em modelos ani-
mais de inflamação intestinal induzida (expostos a ra-
diação e pesticidas), as alterações encontradas reme-
teram à colite cística profunda (4).

Acredita-se que as hipóteses etiológicas não
são mutuamente excludentes. Existe a possibilidade de
que nas autópsias os cistos teriam sido pequenos para
serem visualizados ou ainda que tenham regredido. A
colite cística poderia ser causada pela persistência dos
cistos ou pela irritação e consequente inflamação da
mucosa colorretal (7).

Provavelmente, o mecanismo patogênico pre-
dominante é a isquemia (13). Um estímulo inflamatório
causaria a hipertrofia da parede de vênulas
submucosas (ou endarterite obliterativa como após ra-
dioterapia), reduzindo o fluxo sanguíneo, ocasionando
edema local e ulceração, por necrose mucosa focal.
Tais lesões vasculares também levariam a defeitos
na muscular da mucosa que seriam pontos de

invaginação da mucosa quando da regeneração tissular,
formando as áreas císticas (4). Possivelmente a colite
cística profunda também faz parte de um espectro
patológico que inclui a síndrome da úlcera retal solitá-
ria e prolapso retal: a tração vascular originada pelo
prolapso originaria alteração venular seguida de ulce-
ração (16).

 As lesões pequenas e pouco sintomáticas são
tratadas com aumento de fibras na dieta ou enemas
com corticoesteroides (2). Na persistência dos sinto-
mas, indica-se a remoção cirúrgica da lesão (7). Torna-
se fundamental a avaliação de causa subjacente, como
doença inflamatória intestinal ou prolapso retal, cujo
tratamento pode ocasionar a regressão da lesão cística
(7,15). O prognóstico é excelente, apresentando taxa de
recorrência extremamente baixa (4).

CONCLUSÃO

A colite cística profunda é doença benigna e
rara, entretanto guarda íntima semelhança clínica e
macroscópica com neoplasia maligna colorretal. Indi-
ca, ainda, frequente coexistência com outras desordens
colorretais, como as doenças inflamatórias intestinais
e prolapso retal. O tratamento consiste majoritariamente
na remoção cirúrgica da lesão e terapêutica de doença
colorretal de base.

ABSTRACT: Colitis cystica profunda comprises submucous mucus-filled cysts, located mainly in rectum and left colon. Its
etiology is controversial, with about 200 cases reported in the literature. This disease is important clinically in that mimics
colorectal malignancies. We report a case of colitis cystica profunda localized in rectum treated surgically, its follow-up and
review of the literature.

Key words: Colitis, cysts, mucus, gastrointestinal hemorrage, rectum.
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