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RESUMO: O carcinoma da préstata € uma doenca freqliente em idosos e em casos avancados pode invadir o reto, smulando um
carcinoma primario deste érgdo. Nestas situagdes, a maioria dos pacientes apresenta sintomas retais exuberantes e sintomas
urinarios leves ou ausentes. E relatado um caso de um paciente com diagnéstico de tumor de préstata localmente agressivo,
concomitante a um tumor viloso retal, que foi diagnosticado e tratado erroneamente como um tumor primario do reto. Tal leséo,
curiosamente, apresentava comportamento bioldgico compativel com cancer retal, inclusive com disseminacdo linfatica tipica
destadoencga. A incidénciarelatada deinvasao doreto por tumoresde préstata avancadosvariaentrel e 11% em diferentes séries.
O aspecto do tumor de proéstata com envolvimento retal traz dificuldades em diferencia-lo de um tumor primario. Exames
radiol6gicos e ou endoscopicos podem nado esclarecer o diagndéstico, enquanto o exame histopatoldgico em ambos os tumores
costuma revelar adenocarcinoma pouco diferenciado. A diferenciacéo diagndstica entre estes dois tumores € essencial, uma vez
que o tratamento é absolutamente diferente para as duas doengas. A alta incidéncia do carcinoma prostatico o torna importante
para que todos os médicos estejam atentos a possibilidade deste tumor invadir o reto e simular um tumor primario deste 6rgéo.

Descritores: Neoplasia Prostética, Neoplasiaretal, Cirurgia Colorretal, Prostata, Reto.

INTRODUCAO

O carcinoma de proéstata € uma doenca fre-
guente em idosos e em casos avancados pode invadir
o reto e smular um tumor primério deste 6rgdo. A
maioria dos pacientes apresenta sintomatologia retal
exuberante, como diarréia, sangramento, constipagdo
ou tenesmo, enquanto 0s sintomas urinarios sdo mini-
mos ou ausentes. Quando as manifestagdes clinicas

S0 predominantemente intestinais, geralmente o car-
cinoma de proéstata apresenta-se de forma avancada.
A distingdo entre estes dois tumores é de fundamental
importanciaumavez que o tratamento é absol utamen-
te distinto. Um alto indice de suspeic¢éo é necessario
paraque o diagndstico sejaobtido.

E relatado a seguir um caso de um paciente
com diagndstico detumor de préstatal ocal mente agres-
Sivo, invasor do reto, concomitante a um tumor viloso
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deste 6rgdo, que foi diagnosticado e tratado erronea-
mente como um tumor primario retal. Asvias de disse-
minagdo seguidas por este tumor foram tipicas de um
cancer retal.

RELATO DE CASO

Trata-se de paciente de 73 anos encaminhado
para avaliacdo coloproctol 6gica com historia de diar-
réia muco-sanguinolenta, associada a tenesmo ha cer-
cade quatro anos. N&o havia relato de perda de peso,
dor abdominal, febre ou ateracéo da fungdo urinéria.
Apresentava historia médica pregressa irrelevante e
exame fisico geral sem anormalidades. O toque retal
evidenciou volumosalesio retal, anular em parederetal
anterior que se iniciava a 1,5 cm da margem anal. A
anuscopia foi observada uma massa retal de aspecto
viloso, que a bidpsia revelou adenoma tdbulo-viloso
com displasia de baixo e de alto grau. Realizada
colonoscopiaqueevidenciou lesdo retal de espraiamen-
tolateral, que seiniciavalogo acimadalinhapectinea,
com superficie avermelhada, friavel e que cobria cer-
cade 2/3 dacircunferéncia do reto, estendendo-se até
3 cm craniamente. O restante do c6lon encontrava-se
sem alteracOes. Foi realizadatambém ultra-sonografia
endoscdpicaque revelou lesdo hipoeicoicainfiltrativa
da mucosa com suspeita de invasdo da submucosa. O
paciente foi submetido aressecgédo endoscopicadale-
s80 pelatécnica de peacemeal em trés sessdes, sendo
o0 tratamento complementado com fotocoagul agéo por
plasmade argbnio. O exame andtomo-patol 6gico con-
firmou tratar-se de adenomatubul o-viloso com displasia
de baixo e de ato grau.

ApoOs a resseccdo endoscopica, 0 paciente
apresentou estenose anal progressiva e com ma res-
posta a dilatacéo digital e com velas de Hegar. Foi
readmitido cercade cinco meses apods o procedimento
com queixa de dor abdominal, tenesmo, sangramento
anal e incontinéncia fecal. Queixava-se ainda de
dorsalgia e disiria. O exame retal revelou leséo
estenosante, circunferencial, irregular eendurecidalo-
calizadano reto distal queimpediaapassagem do dedo.
O pacientefoi submetido aresseccéo parcial do tecido
fibrotico e o exame histopatol 6gico mostrou tratar-se
de um carcinoma pouco diferenciado. Tomografia
computadorizada do abdome e pelve demonstrou pe-
gueno nddulo em segmento hepético |11/1V compativel
com metéstase e um espessamento da parede retal,
com ausénciade plano de clivagem em relacéo aprés-
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tataeabexiga (Figuras1e?2). A cintilografiaésseafoi
negativa paralesdes osteoliticas. A dosagem sericado
antigeno carcino-embrionario (CEA) foi de 3,0 ng/ml.

Diante dos achados, firmou-se diagnostico de
carcinomaretal avangado, presumindo-se que o trata-
mento endoscdpico do tumor viloso tinha sido inade-
quado. O pacientefoi levado acirurgia, naqual identi-
ficou-se suposto tumor retal com invasdo grosseira da
bexiga, prostata e vesiculas seminais (figura 3). Pro-
cedeu-se entdo a exenteragdo pélvica com amputacéo
abddmino-perineal do reto edesvio urinario atravésda
construcéo de ureterocolostomia dupla em alca cega
(“colostomiaumida’).

Figura 1- Tomografia de abdome mostrando ndédulo em segmen-
toshepatico I11/1V compativel com metastase.

Figura 2- Tomografia computadorizada de pelve mostrando
espessamento da parederetal.
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O exame an&tomo-patol 6gi co da pegacirirgi-
carevelou tratar-se de um adenocarcinoma prostético
infiltrativo, pouco diferenciado, Gleason 9 (5+4)
(Figura 4), com invasdo macica do reto, bexiga e
vesiculas seminais, com metastase em 42 de 52
linfonodos perirretais e mesentéricos dissecados. A
origem prostatica foi confirmada com estudo
imunohistoquimico. Néo foi realizada bi 6psiahepatica
devido ao pequeno tamanho do nddulo e também por-
gue se assumiu que ametastase erade origem retal. O
paciente apresentou recuperacdo pos-operatorialenta,
contudo sem complicagbes maiores. As avaliacOes
urol égicae oncol 6gicando indicaram tratamento com-
plementar, devido ao carater agressivo do tumor
prostético.

T
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Figura3- Pecacirurgica- .Bexiga, prostata e vesicula seminal em
bloco acima e anus, reto e segmento distal do sigmoide abaixo.

Figura 4- A) Infiltracdo da submucosa retal pelo tumor (setas). A
mucosa retal esta bem preservada. B) Histologia do tumor, consti-
tuido por massa solida de célulasindiferenciadas (& esquerda). Em
menor propor¢ao o tumor apresenta glandulas atipicas justapos-
tas, comauséncia de estromasentre elas (a direita).
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O paciente recebeu alta hospitalar 29 dias apos
acirurgiaefoi readmitido dez dias apés, devido aquadro
de pneumoniade aspiracdo que evol uiu parainsuficién-
cia respiratOria. Sua condicdo deteriorou-se progressi-
vamente, tendo evoluido parao 6bito 13 diasdepois.

DISCUSSAO

A incidénciarelatadadeinvasdo retal por carci-
noma de préstata varia entre 1 e 11% em diferentes
Sériest234567  Esta baixa incidéncia, apesar da proxi-
midade anatdmica destes dois 6rgaos, deve-se a barrei-
rade protecdo exercidapelaféasciade Denonvilliers, que
€ composta por duas camadas e, na maioria dos casos,
impede o crescimento posterior dostumores prostéticos.
Contudo, tumores agressivos podem penetrar estaféscia
einvadir o reto, levando ao aparecimento de sintomas
retais. A invasdo retal por adenocarcinoma de prostata
€ um marcador de doenca avangada e poucos pacientes
sobrevivem mais de 30 meses®.

As formas de invasao do retossigmaoide por
tumores de prostata foram definidas em trés tipos, por
Lazarus em 1935®: tipo | — massa retal anterior; tipo
Il —estenoseretal anular etipo 111 — massa em parede
retal anterior ulcerada. Em 1957, Winter(” acrescentou
maisdoistiposaclassificacdo de Lazarus, tipo |V, para
denominar metastase isolada para o retossigmoide e
tipo V para carcinomas de pristata e de reto associa-
dos. A distribuicdo entre estes grupos é de 25%, 40%,
21%, 9% e 3% respectivamentel”. O caso relatado
pode ser enquadrado tanto no tipo 11, quanto notipoV,
umavez gque apresencade um grande adenomatabul o-
viloso no reto foi um fator de confus&o, que acarretou
diagndstico e tratamento inadequados.

O aspecto deste tumor prostatico com
envolvimento agressivo do reto causou dificuldadesem
sua diferenciagdo de um tumor retal primario. Além
disso, as manifestagdes retai s suprimiram os sintomas
do trato geniturinario, o que representou maisum fator
de confusdo. Esta observac&o estd de acordo com o
trabalho de Papa et a. que estudaram retrospectiva-
mente dez pacientes com tumores de préstatainvadin-
do o reto. Nesta série, todos 0s pacientes apresenta-
ram sintomas abdominais e retais, enquanto apenas
quatro tinham sintomas urinarios, como disuria,
polacitriaou hematdria.

No presente caso, como abidpsiarealizadana
area estenotica do reto revelou a presenca de carcino-
ma anaplésico, a impressdo foi da possibilidade de
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recorréncia ou de residuo local do tumor retal, previa- res de tumores de préstata com invasdo retal subme-
mente tratado, emboraahistopatol ogianéo confirmas- tidos a resseccao abdominoperineal do reto devido a
se o caréter invasivo da lesdo ressecada. . O diagnés- diagndstico incorreto (111213 Bowrey et al.® relata-
tico histopatol 6gico exato, especialmente quando o tu- ram uma série de 6 pacientes com tumores de pros-
mor € muito anaplasico, é bastante dificil. Tanto tumo- tata que invadiam o reto. Em um caso houve confu-
res prostéticosinvasivosdo reto, quanto tumoresretais sdo diagndstica e o paciente foi submetido a uma
primérios avancados, usualmente sdo vistos como resseccéo colorretal inadequada supostamente para
adenocarcinomas pouco diferenciados e, tratar um tumor retal primério, e ndo um tumor de
freqlientemente, apenas o estudo imunohistogquimico préstata invasor do reto. De acordo com estes auto-
paraantigeno prostético especifico (PSA) ou fosfatase res, em umarevisao daliteraturacom um total de 155
acida prostética podem diferenciar estes dois tumo- pacientes portadores de tumores de préstata invadin-
rest®. Desta forma, em casos sem definicdo do o reto, 41 destes necessitaram tratamento cirlrgi-
diagndstica, o estudo imunohistoquimico do espécime co. Quatro pacientes foram submetidos a resseccéo

de biopsia deve ser realizado de forma sistematica. abdbébmino-perineal do reto e um a um resseccdo an-
Também a forma de disseminagdo linféica  terior devido a diagndstico pré-operatorio incorreto

neste caso representa um interessante comportamen- de carcinoma primario do reto.

to biolégico do tumor prostético, que além de envolver .

o reto, disseminou-se através darede de drenagem lin- CONCLUSAO

fatica deste 6rgdo, com metastase em 42 de 52

linfonodos perirretais e mesentéricos dissecados. Os sinais e sintomas clinicos decorrentes da
A diferenciacéo entre tumor primério retal e invasdo retal por um tumor prostatico ndo sdo total-

tumor prostatico com envolvimento retal é fundamen- mente claros em relac&o areal origem deste tumor. A

tal, uma vez que o tratamento para as duas doencas apresentacdo clinica mais freqliente € caracterizada
difere completamente. Enquanto o carcinomaretal re- por quadro constituido por sintomas usual mente rel aci-
quer abordagem cirargicaradical, amelhor condutapra onados ao cancer de reto. Exames radiol 6gicos e/ou
0 tumor de préstata avangado resume-se apenas a endoscdpicos sdo incapazes de fornecer um diagndsti-
orquiectomia e/ou hormonioterapia. Isto porque, o co definitivo. A bidpsia retal geralmente demonstra
envolvimento retal por um carcinoma da préstata re- adenocarcinoma pouco diferenciado e a concluséo é

presenta doencaincuravel, e é contra-indicado o trata- obtida com emprego de estudos especificos, utilizando
mento cirargicoradica ©. Infelizmente, devido ao erro fosfatase acida ou PSA. Assim, em casos com alto
diagnéstico, o presente caso foi abordado como se o indice de suspeicdo, adiferenciacéo se faz necessaria,
tumor fosse de origem retal priméria, conduta esta ab- de forma que uma resseccdo colorretal inapropriada
solutamente inadequada para tratar o verdadeiro tu- ndo seja realizada. A alta incidéncia dos tumores de
mor, que era de origem prostética. prostata torna—o importante para que todos os médi-

Este problema é enfatizado por varios outros cos estejam atentos a possibilidade destes tumores in-
autores gue estudaram casos de pacientes portado- vadir e smular um tumor priméario do reto.

ABSTRACT: Prostate carcinoma is a frequent disease in the elderly and in advanced cases it can cause rectal invasion mimicking
aprimary rectal carcinoma. Most of patients present with significant rectal symptoms and mild to absent urinary tract symptoms.
Wereport acase of apatient with avery aggressivelocally invasive prostate car cinomawith a concomitant rectal villoustumor which
was misdiagnosed and inadequately treated asarectal cancer. Thereported incidence of rectal invasion in advanced prostate cancer
hasvaried between 1 to 11 per cent in different series. The appearance of the prostate tumor with involvement of the rectum causes
difficulties in differentiating it from primary rectal carcinoma. Neither radiological nor endoscopic examination of the rectum or
lower urinary tract provides a definitive diagnosis. Histopathology in both primary prostate carcinoma invasive to the rectum and
primary rectal carcinoma usually is poorly differentiated adenocar cinoma.The differentiation of rectal involvement from prostatic
carcinoma is essential, since therapy is quite different for the two diseases. The high incidence of prostatic carcinoma makes it
important for all physicians are aware of frequency in which it involves the rectum and mimic a primary rectal neoplasm.

Key words: Prostatic Neoplasms, Rectal Neoplasms, Colorectal Surgery, Prostate, Rectum.
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