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RESUMO 

 O Pseudotumor Inflamatório é uma doença que pode acometer órgãos 

distintos, e a lesão na bexiga se mostra como uma doença rara. Como seu 

diagnóstico diferencial inclui doenças de prognóstico ruim, seu estudo e 

compreensão passam a ser relevantes, tanto para um diagnóstico correto quanto 

para a melhor conduta, com o intuito de preservar a bexiga. A apresentação clínica é 

vaga, e os exames propedêuticos não são específicos. Novidades na imunologia e 

patologia são as ferramentas para a diferenciação da doença. 
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ABSTRACT 

 Inflammatory Pseudotumor is a disease that can affect distinct organs, and 

bladder injury is a rare disease. As their differential diagnosis includes diseases of 

poor prognosis, their study and understanding become relevant, both for a correct 

diagnosis and for the best conduct, in order to preserve the bladder. The clinical 

presentation is vague, and the propaedeutic exams are not specific. What's new in 

immunology and pathology are the tools for disease differentiation. 
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INTRODUÇÃO 

 O primeiro caso, denominado como tumor miofibroblástico inflamatório, foi 

descrito por Brunn em 1939[1]. Roth, em 1980, descreveu a primeira lesão no trato 

genitourinário[2]. O tumor é definido como uma proliferação não-epitelial do estroma 

submucoso[3], e constituído de células fusiformes, de potencial maligno 

desconhecido, e características clínicas e radiológicas semelhantes às outras 

neoplasias[4]. Alguns casos de lesões semelhantes estão associados a traumas 

cirúrgicos com resposta inflamatória exuberante[5]. O termo Pseudotumor 

inflamatório (PI) é abrangente, e serve de referência para designações como tumor 

miofibroblástico inflamatório, pseudosacorma inflamatório, lesão fusiforme.  

 

APRESENTAÇÃO CLÍNICA 

Em estudo multicêntrico publicado por Teoh[6], os sinais e sintomas mais 

comuns foram hematúria[3,7,8] (44,4%), disúria (44,4%), polaciúria (22,2%) 

acompanhados ou não por dor lombar. Também foi notada a presença de anemia 

em 55,6% dos casos, com nível de hemoglobina médio de 6,8 ± 1,3g/dl.  

 

TABELA 1. Achados clínicos, tipo de tratamento, tempo de seguimento e recorrência no 

trabalho publicado por Teoh[6]. 

 

 Após análise dos artigos relacionados, não foi identificado um padrão de 

implantação do tumor, com desenvolvimento em paredes lateral, posterolateral, 

anterior ou cúpula vesical[6].  

 

PROPEDÊUTICA 

 Em relato de caso, Yi[9] demonstrou níveis elevados de vários marcadores 

inflamatórios: PCR sérica, PCR de alta sensibilidade, leucócitos e imunoglobulina G. 

Após o tratamento, esses níveis diminuíram. Também foram testados marcadores 
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tumorais séricos, como a Alfa-Fetoproteína, antígeno carcinoembrionário e antígeno-

câncer, que apresentaram resultados negativos. 

 

  

Como exame de fácil acesso e pouco invasivo, a ultrassonografia é capaz de 

identificar 95% das lesões exofíticas de bexixa com mais de 5mm[10]. Apesar de 

benigna e originada no mesênquima[7], o PI é comumente confundido com uma 

lesão maligna pelo aspecto ultrassonográfico associado à hematúria e disúria. A 

lesão tem um padrão de crescimento para a luz da bexiga, que na imagem pode se 

apresentar com espessamento da parede da bexiga e redução da capacidade da 

vesical de volume urinário[10]. Achados ultrassonográficos incluem tanto lesões 

hipoecoicas quanto lesões hiperecoicas, mal definidas ou bem circunscritas. O 

auxílio do Doppler demonstra um aumento da vascularização[11].  

FIGURA 3. Imagens publicadas por Smereczyński[10], ilustrando, à esquerda, o 

espessamento da parede vesical e, à direita, uma lesão preenchendo a bexiga. 

 

 

 A complementação do estudo de imagem é feita pela tomografia 

computadorizada com contraste venoso, que pode ser caracterizada por baixa 

densidade, isodensidade, ou alto densidade[12], mas que demonstra na maioria das 

vezes lesão, grande, de padrão heterogêneo[4,9], principalmente na presença de 

FIGURA 2. Lesão publicada 

por Yi [9], destacando a 

bexiga com uma parede 

esbranquiçada, fibrosada, 

dura e sua mucaso 

brilhosa. 
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necrose[11]. A cistoscopia mostra uma lesão lobulada, de base larga[8], e de 

topografia bem determinada[4], e de parede lisa[6]. 

 

FIGURA 5. Descrito por Wenjie[12], a tomografia pode mostrar o pseudotumor inflamatório 

como uma lesão hipodensa, à esquerda, ou hiperdensa, à direita. 

 

 

FIGURA 6. Imagens de cistoscopias de lesões dos trabalhos de Pradhan [4], à esquerda, e 

Kondo[8], à direita. 

 

FIGURA 4. Imagem divulgada por 

Rosado, usando TC para 

complementação propedêutica de 

lesão grande, e heterogênea 
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TRATAMENTO 

 As principais abordagens cirúrgicas realizadas dos casos publicados foram 

ressecção transuretal (RTU) de bexiga ou cistectomia parcial. Alguns casos de RTU 

apresentaram recidiva tumoral no sítio primário, e foram considerados como 

ressecção incompleta[13]. Kondo[8] em sua discussão recomenda a ressecção 

completa para evitar recorrência local. Mincik[14] descreveu um caso em que a 

lesão apresentou evolução desfavorável, com hematúria maciça, invasão do trígono 

e obstrução dos ureteres, e redução importante da capacidade vesical, que resultou 

na necessidade de cistectomia total. Nenhum caso de cistectomia parcial com 

margens livres apresentou recidiva local nos relatos de caso. Não houve descrição 

de metástase à distância[3,8]. O seguimento pós-operatório envolve cistoscopia e 

tomografia computadorizada.  

 

HISTOLOGIA 

 Os padrões histológicos mais comumente encontrados foram: padrão 

mixóide, padrão compacto de células fusiformes, e um padrão misto de padrão 

mixóide/vascular com compacto de células fusiformes[6,1315]. Outro achado foi a 

presença significativa de neutrófilos, eosinófilos, plasmócitos, e linfócitos[3,6,7,15]. 

Não foi notada a presença de mitoses atípicas e o número de mitoses foi baixo, com 

uma média de 1,56 por 10 campos de grande aumento[6]. O tumor apresentou 

invasão da camada muscular própria na maioria dos casos[3,13,14]. 

FIGURA 7. Padrão histológico de células fusiformes, por Chandramouleeswar[13] 
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IMUNO-HISTOQUÍMICA 

 Os principais marcadores imuno-histoquímicos foram diferentes nos grupos 

estudados[6]. O biomarcadores positivos são ALK[7,16] (Anaplastic lymphoma 

kinase), Actina de músculo liso, Calponina, AE1/AE3, Desmina e Citoqueratina. O 

estudo de Choi[7] concluiu que o Pseudotumor não está relacionado à 

imunoglobulina 4. 

 

FIGURA 8. Exame imuno-histopatológico de ALK revela forte coloração citoplasmática dos 

miofibroblástos (HeE, x400). Rao [15] 
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DISCUSSÃO 

 O pseudotumor inflamatório ainda é uma doença a ser desvendada. Sua 

manifestação clínica pode se dar tanto pelo efeito de massa, quanto pelo 

acometimento da parede da bexiga e sua invasão local. A doença pode ser 

descoberta tanto na fase inicial da vida, quanto em idades mais avançadas, de 

acordo com as apresentações clínicas. Seu comportamento localmente invasivo e 

seu padrão heterogêneo ainda trazem as dificuldades para estudar e classificar essa 

doença, mas a evolução benigna e os resultados em seguimento pós-operatório 

reservam um bom prognóstico. 

 Os sinais e sintomas mais comuns são hematúria, disúria, polaciúria e dor 

lombar. Em geral, o paciente não apresenta um quadro crítico, porém quadros de 

hematúria macroscópicas e volumosas podem repercutir com alterações 

hematimétricas e anemia importante. 

 O diagnóstico da doença é auxiliado por exames de imagem, que conseguem 

apontar a topografia da lesão. Porém, a definição dos casos só vem após estudo 

anatomopatológico e testes imuno-histoquímicos. Apesar de heterogêneo, o padrão 

das lesões se diferencia de doenças de pior prognóstico, como os sarcomas. Os 

principais diagnósticos diferenciais malignos incluem os carcinomas sarcomatóides, 

leiomiossarcomas e rabdomiossarcomas[7]. 

 O tratamento consiste numa abordagem mais conservadora, pois a doença 

permite a preservação da bexiga uma vez que a lesão não evolui com recidiva local 

ou metástases. Casos de reoperação foram considerados como doença residual, 

principalmente aqueles abordados por RTU. O seguimento mais frequentemente 

usado foi a associação de cistoscopias e exames de imagem, principalmente a 

tomografia computadorizada. 
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