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RESUMO 
Introdução: O adenocarcinoma de úraco é uma neoplasia 

oriunda de remanescentes embrionários compreendendo 0,4 
a 0,7% de todas as neoplasias de bexiga. Seus sintomas são 
inespecíficos e o seu diagnóstico na maioria dos casos ocorre 
de forma tardia, tornando seu prognóstico ruim.

Materiais e Métodos: Realizado o relato de dois casos 
clínicos acompanhados no serviço de urologia do Hospital 
Evangélico de Belo Horizonte e feita uma revisão da litera-
tura, usando como fonte de dados o Medline, Scielo, Bireme 
e livros textos.

Discussão: Existem teorias para explicar o surgimento 
do adenocarcinoma de úraco, mas ainda não existe consenso 
sobre sua origem. O diagnóstico definitivo é baseado na 
análise histopatológica de uma amostra da lesão. A ressecção 
radical da lesão permanece como tratamento padrão, apresen-
tando as melhores taxas de sobrevida. Terapias adjuvantes 
parecem não acrescentar nenhum benefício para os pacientes.

Conclusão: Devido à baixa prevalência do adenocarci-
noma de úraco na população, o estudo mais detalhado desta 

doença fica prejudicado. O tratamento cirúrgico está bem 
estabelecido, apesar de faltar consenso sobre a realização da 
linfadenectomia. No que diz respeito ao diagnóstico precoce 
e na terapia adjuvante, poucas pesquisas tem sido realizada 
sobre esse assunto, havendo necessidade de mais estudos 
para que a intervenção médica seja mais eficaz, melhorando o 
prognóstico da doença. 

INTRODUÇÃO

O primeiro caso de adenocarcinoma de úraco descrito na 
literatura médica foi em 1863 por Hue e Jacquine, sendo mais 
tarde sumarizado por Sheldon et al (1). O adenocarcinoma de 
úraco é uma neoplasia rara compreendendo 0,4 a 0,7% de 
todas as neoplasias de bexiga (2).

O úraco é um cordão fibroso existente entre o ápice da 
bexiga e a cicatriz umbilical, surgindo após a contração e 
obliteração do alantóide (Figura 1). O alantóide é formado a 
partir de uma invaginação do teto do saco vitelínico, que se 
situa ventralmente após o dobramento caudal do embrião. 
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FIGURA 1

Esquema mostrando o desenvolvimento embriológico do alantóide. 
FIGURA 2

Ressonância nuclear magnética de abdome e pelve evidencia lesão 
expansiva arredondada, localizada junto à parede superior da bexiga 
com comprometimento de toda espessura parietal, formando lesão 

vegetante em sua luz.

RELATO DE CASOS
1- Paciente feminina, 55 anos, branca, atendente de tele-

marketing, história de infecção de trato urinário de repetição 
associado à hematúria macroscópica, dor suprapúbica e com 
desconforto em região umbilical. Nega tabagismo, etilismo ou 
comorbidades. A ultrassonografia de vias urinárias evidenciou 
massa mista, bem delimitada, localizada em cúpula de bexiga 
medindo 4,9x3,8x4,7cm com volume de 45,4cm3. Antígeno 
carcinoembrionário (CEA), alfa fetoproteina e CA 125 eram 
normais. A ressonância nuclear magnética de pelve apresentou 
lesão expansiva arredondada, localizada junto à parede superior 
da bexiga com comprometimento de toda espessura parietal, 
formando lesão vegetante na sua luz medindo 55x37x57 mm, 
de aspecto heterogêneo predominantemente hiperintensa em 
T2, sugerindo lesão neoplásica (Figura2). Ausência de líquido 
livre intraperitoneal. Realizada ressecção transuretral da lesão 
em bexiga, enviado para análise patológica cujo resultado foi 
adenocarcinoma mucinoso. Posteriormente essa paciente foi 
submetida à cistectomia parcial com retirada do úraco e cica-
triz umbilical em bloco (Figura 3). O resultado da anatomia 
patológica confirmou adenocarcinoma mucinoso com margens 
negativas para neoplasia. Encontra-se em acompanhamento 
no nosso serviço, cujo seguimento é realizado com cistoscopia 
e tomografia computadorizada anual.

O úraco é uma estrutura tubular medindo aproximada-
mente 3 a 10 cm de comprimento por 8 a 10 mm de diâmetro 
e é formado por três camadas teciduais: o tecido conjuntivo 
submucoso intermediário, o lúmen composto de epitélio 
transicional ou cubóide e a camada muscular externa lisa 
em continuidade com detrusor. Por volta do quinto mês de 
gestação, com a descida da bexiga para a pelve o úraco sofrerá 
estiramento com progressivo estreitamento, culminando em 
completa obliteração por ocasião do nascimento, tornado-se 
uma estrutura vestigial conhecida como ligamento umbilical 
mediano que conecta a cúpula da bexiga ao umbigo (3). 

A falha de obliteração do úraco proporciona uma varie-
dade de anomalias sendo elas: úraco patente; cisto de úraco; 
divertículo úraco-vesical e neoplasias benignas e malignas. 
Dentre essas, a mais frequente é o cisto de úraco, surgindo 
em até 30% dos casos, podendo infectar principalmente em 
adultos jovens (2). O adenocarcinoma de úraco se apresenta 
mais comumente nas faixas etárias de 40 a 70 anos e é mais 
frequente em indivíduos do sexo masculino (65%) (1,4 e 5). 

O presente trabalho tem o objetivo de relatar o diagnóstico 
e tratamento de duas pacientes com adenocarcinoma de úraco 
acompanhadas no nosso serviço e fazer uma revisão da litera-
tura sobre o assunto.
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FIGURA 3

Adenocarcinoma de Úraco. Cistectomia parcial com retirada do 
úraco e cicatriz umbilical em bloco.

Fonte: Arquivo Pessoal.

2- Paciente feminina, 47 anos, negra, gerente comercial, 
em tratamento para infecção de trato urinário de repetição, 
há 6 meses. Foi submetida à realização de uretrocistografia 
miccional e ultrassonografia que não tiveram alterações. 
Mantendo quadro de polaciúria e urina turva. Foi solicitada 
tomografia computadorizada de abdome e pelve sem contraste 
endovenoso apresentando massa vesical em parede anterior. 
Realizado uma ressecção endoscópica de tumor em cúpula 
vesical, enviado material para análise, cujo resultado foi 
adenocarcinoma mucinoso. Posteriormente foi submetida 
cistectomia parcial com retirada do úraco e cicatriz umbilical 
em bloco. Anatomia patológica confirmou o diagnóstico e 
a lesão acometia toda a parede vesical. Paciente permanece 
sendo acompanhada em nosso serviço, encontrando-se em 
boas condições clínicas sem sinais de recidiva tumoral. 
Seguimento anual com cistoscopia e tomografia computado-
rizada.

DISCUSSÃO
A origem do adenocarcinoma do úraco é indeterminada, 

existindo teorias para explicá-las: uma das teorias descreve 
que células transicionais do úraco podem sofrer metaplasia 
gerando o adenocarcinoma; a outra defende que este tumor 

pode se originar de inclusões de epitélio intestinal que perma-
neceram no úraco após o desenvolvimento embriológico (6). 

O tipo histológico mais comum é o adenocarcinoma muci-
noso, outros tipos histológicos mais raros são: carcinomas 
uroteliais de células escamosas; carcinomas de pequenas 
células e carcinoma de células em anel de sinete (4). Do ponto 
de vista clínico é justificável considerar todos os adenocarci-
nomas de cúpula vesical como provenientes do úraco (3).

A estimativa de incidência anual deste tumor na população 
é de 1/5.000.000 de indivíduos, representando apenas 0,01% 
de todos os tumores malignos em adultos (7). Ocorre na sua 
junção remanescente com o domo vesical, acometendo dois 
homens para cada mulher com a idade média de surgimento de 
56 anos. O quadro clínico é representado principalmente por 
hematúria (80%), dor supra púbica (70%), sintomas irritativos 
(40 a 50%) e mucosúria (9%) (4 e 8). 

Estudos evidenciam que existem semelhanças histológicas 
e embriológicas entre o câncer de úraco e o adenocarcinoma 
de cólon, havendo positividade para os marcadores tumorais 
como o antígeno carcinoembrionário (CEA) e o CA19-9. Estes 
marcadores poderiam ser utilizados na monitorização das 
respostas a tratamentos oncológicos adjuvantes, na progressão 
e na recorrência da doença (9).

No diagnóstico por imagem podem ser utilizados a ultras-
sonografia que mostra lesões predominantemente hipoecóicas, 
com áreas líquidas centrais, septos que podem ser vasculari-
zados ao doppler colorido e focos ecogênicos com sombra 
acústica posterior apresentando calcificações. Na tomografia 
computadorizada podem-se observar lesões heterogêneas, 
bem delimitadas e com áreas de baixa densidade no interior; 
também podem ser encontradas calcificações grosseiras de 
permeio, que são consideradas fortemente sugestivas de 
carcinoma de úraco. A ressonância nuclear magnética pode ser 
identificada áreas centrais com hipersinal em T1 que geral-
mente correspondem a material mucinoso. Nestes exames de 
uma forma geral, os tumores do úraco se apresentam como 
lesões heterogêneas, com limites relativamente bem definidos, 
geralmente ocupando a linha média do abdome inferior, entre 
a cicatriz umbilical e o domo vesical. As metástases origi-
nadas desse tumor possuem imagens semelhantes a do tumor 
primitivo (7, 9 e 10). A confirmação do diagnóstico ocorre através 
da análise histopatológica obtida a partir de uma amostra da 
lesão suspeita.

Existem dois tipos de estadiamento para o carcinoma 
de úraco, o de Sheldon e o de Henly que foi posteriormente 
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modificado pela clínica de Mayo, esses sistemas predizem 
mortalidade de câncer específica (Tabela 1) (6).

A remoção cirúrgica radical com margens livres de doença 
é o tratamento de escolha, obtendo melhor sobrevida para os 
pacientes não metastáticos e menor probabilidade de recidiva. 
A cistectomia parcial tem sido usada como método de escolha, 
pois diversos trabalhos comparativos ao longo do tempo não 
mostraram diferenças significativas entre cistectomia parcial 
ou total (6,11 e 12).	                            

As patologias benignas do úraco podem ser ressecadas 
por videolaparoscopia, mas no adenocarcinoma recomenda-
se a cirurgia por via aberta, até mesmo pela necessidade 
existente de ressecção da cicatriz umbilical. Deste modo, a 
ressecção cirúrgica deve englobar, em monobloco, a cúpula 
vesical (cistectomia parcial), o úraco, incluindo o umbigo, 
a fáscia posterior do músculo reto abdominal, o peritôneo 
adjacente e a gordura perivesical, estendendo-se até a porção 

CLASSIFICAÇÃO DE SHELDON
ESTÁDIO DESCRIÇÃO

I Confinado à mucosa

II Confinado ao úraco

IIIA Extensão até a bexiga 

IIIB Extensão até parede abdominal

IIIC Extensão até o peritôneo 

IIID Comprometimento de outros órgãos exceto bexiga 

IVA Metástase para linfonodos

IVB Metástase para outros órgãos 

TABELA 1

CLASSIFICAÇÃO DE HENLY, 
MODIFICADA PELA MAYO CLINIC

ESTÁDIO DESCRIÇÃO
I Confinado ao úraco e à bexiga

II Além da parede muscular do úraco e da bexiga

III Comprometimento linfonodal

IV Comprometimento de órgãos e linfonodos não regio-
nais

lateral da pelve. A opção pela linfadenectomia pélvica 
radical ainda permanece controversa (11 e 12). Provavelmente a 
linfadenectomia pélvica deve ser feita, mas não há dados que 
comprovem o seu papel terapêutico (3). Existem autores que 
defendem que não existe nenhum benefício quando se realiza 
linfadenectomia pélvica ou terapias adjuvantes (4 e 12).

Em pacientes devidamente selecionados podem ser reali-
zadas cistectomias parciais videolaparoscópicas com intuito 
curativo oncológico, sendo um método minimamente invasivo 
e seguro para esses pacientes (13, 14, 15 e 16).

As taxas de cura em pacientes que foi submetido à 
cistectomia parcial oncologicamente corretas chega a apro-
ximadamente 70% nos tumores localizados e em 80% nos 
tumores confinados à peça cirúrgica. Pacientes com doença 
confinada à bexiga, ao úraco e a gordura periuracal possuem 
sobrevida em cinco anos de 88%, ao passo que, nos casos em 
que existe invasão da cavidade peritoneal não há sobrevida 
determinada nesse estágio (12). O prognóstico do paciente está 
diretamente relacionado com o estágio do tumor e pelo tipo de 
ressecção realizada.

Recorrência local tem sido relatada em 15 a 18% dos 
casos, sendo mais comum dentro dos dois primeiros anos 
de seguimento. Pode recorrer na parede abdominal, nos 
órgãos pélvicos, principalmente na bexiga e no peritôneo, e a 
ressecção cirúrgica permanece como melhor tratamento para 
esses casos (9 e 17).

Metástases ocorrem em 30 a 40% e podem comprometer 
osso (mais comum), pulmão, linfonodos distantes, fígado, 
cérebro e pele (9 e 17).

Em doenças metastáticas ou que não são factíveis de 
ressecção curativa, tem sido usados esquemas de quimiote-
rapia e radioterapia, porém devido a poucos estudos sobre este 
tema, nenhum tratamento padrão tem sido estabelecido como 
o de escolha. As melhores respostas obtidas com a quimio-
terapia, foram com esquemas combinando 5-fluorouracil e 
cisplatina, entretanto, também parecem responsivas associa-
ções com vinblastina, doxorrubicina, ifosfamida e paclitaxel 
(18 e 19). A radioterapia pode ser combinada com cirurgia ou 
com quimioterapia em pacientes com recidiva local, porém, 
sem benefício ainda determinado. Nos casos com metástases 
ósseas podem ter bom efeito no controle local da doença (20).
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CONCLUSÃO
O adenocarcinoma de úraco é uma patologia rara de 

diagnóstico frequentemente tardio, tornando seu prognóstico 
ruim em alguns casos. Não há terapia adjuvante padrão para 
essa doença. A abordagem cirúrgica com margens livre de 
doença permanece sendo a opção com melhores resultados. 
Não existe consenso e pouco se sabe sobre a melhor forma 
de seguimento desses doentes.  Na literatura existem poucos 
estudos direcionados para essa doença, necessitando de mais 
pesquisas para tornar o diagnóstico inicial mais preciso, 
melhorando assim a sobrevida desses pacientes.
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