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Introdução: As fístulas enterovesicais são comunicações anormais entre uma alça intestinal e a bexiga.1,2 Estas são relativamente raras e suas principais causas são decorrentes de doenças inflamatórias intestinais, como doença de Crohn, doença diverticular, complicações de cirurgias prévias, neoplasias e iatrogenias.1,2,3,4 A apresentação geralmente se baseia em sintomas como infecções do trato urinário recorrentes e fecalúria.3,4 Objetivo: Relatar o caso da condução de um caso de fístula êntero-vesical em hospital oncológico de Belo Horizonte. Método: Estudo descritivo constando de relato de caso e revisão de literatura nas bases eletrônicas de dados da Pubmed e da American Society of Clinical Oncology (ASCO). Discussão: Paciente feminina, 37 anos, apresentando quadro arrastado de dor abdominal há mais de 3 meses, associada a disúria e hematúria. Realizada extensão propedêutica com exames de imagem para elucidação diagnóstica. Tomografia de abdome mostrou formação hipodensa de captação heterogênea, com focos líquidos e aéreos de permeio, localizada na pelve, medindo cerca de 8,5 x 10,2 x 8,4 cm (volume 480 cm³), associado a presença de focos gasosos em bexiga. Foram levantadas as hipóteses de neoplasia de ovário e apendicite complicada, associado a fístula enterovesical. Foi realizada uma colonoscopia, que mostrou lesão irregular friável no cólon ascendente, com AP de colite crônica inespecífica. À cistoscopia, notou-se lesão exofítica em teto da bexiga, de aspecto bolhoso, com saída de secreção fecalóide de entremeio. Optado pela laparotomia diagnóstica/terapêutica, sendo evidenciada a pelve obliterada por bloqueio de alças intestinais, ceco e omento, firmemente aderidos à bexiga, prosseguindo com liberação das aderências, dissecção do cólon direito e do íleo distal e ressecção em bloco da massa em região de ceco, envolvendo a trompa e os ovário direitos associado a transecção vesical ao redor da fístula, realizando cistectomia parcial com cistorrafia e anastomose ileocólica. Paciente evoluiu bem no pós operatório, recebendo alta hospitalar precoce com sonda vesical. Anatomopatológico definiu como adenocarcinoma de cólon medindo 9,0 cm de maior eixo infiltrando a região ileocecal e alcança segmento intestinal adjacente e parede muscular da bexiga, hiperplasia linfoide com metástase em 07/16 linfonodos (estadiamento ⁠pT4b pN2b). Conclusão: Este caso destaca a importância da avaliação minuciosa e dos diagnósticos diferenciais das fístulas enterovesicais.
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