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RESUMO: O carcinoma colorretal associado à gestação é um acontecimento raro, relacionado a um prognóstico ruim para as mu-
lheres. O caso descrito é de uma paciente, do sexo feminino, de 31 anos, com adenocarcinoma de reto diagnosticado na 24ª semana 
gestacional. É apresentada uma discussão sobre conduta e atualização de abordagem terapêutica. 
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INTRODUÇÃO

O carcinoma colorretal (CCR) é o terceiro em in-
cidência e mortalidade entre as mulheres em idade re-
produtiva. A incidência de câncer em gestantes que foi 
descrita na literatura varia de 0,07 a 0,1%. O CCR du-
rante o período gestacional é uma entidade rara, com 
incidência de 0,002%1-12.

É uma condição que envolve aspectos éticos, re-
ligiosos e morais, podendo repercutir tanto na aborda-
gem quanto no tratamento. 

Sabe-se que apresenta prognóstico ruim para 
mãe, desde os relatos de Cruveilhier (1842) e Evers 
(1928), os quais descreveram os primeiros casos de 
tumores colorretais na gravidez2,4. De acordo com a 
literatura, nenhuma paciente com CCR na gestação 
alcançou sobrevida de cinco anos13. Contudo, as pers-

pectivas para o feto são boas, considerando-se que não 
há relato de metástases para o mesmo, acrescentando-
se ainda as melhorias nos cuidados neonatais.

RELATO DE CASO

Paciente de 31 anos, sexo feminino, na 24ª sema-
na de gestação, apresentou-se na Unidade de Emer-
gência do Hospital Alberto Cavalcanti (HAC) com 
queixa de afilamento do calibre das fezes, associada à 
hematoquezia iniciada há 30 dias. Ela não apresentava 
perda de peso ou sintomas de obstrução intestinal. Ao 
exame proctológico, notou-se lesão tumoral circunfe-
rencial, mais proeminente em parede anterior do reto, 
exofítica, com abscesso drenando secreção purulenta 
na região anoperineal. Foram realizadas biópsias que 
mostraram adenocarcinoma moderadamente diferen-
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ciado invasivo, com presença de desmoplasia do es-
troma (Figura 1).

A avaliação obstétrica confirmou tratar-se de 
uma gestação de 24 semanas, com feto em boas 
condições. Havia também invasão tumoral da pare-
de vaginal posterior, com formação de fístula reto-
vaginal.

Durante avaliação propedêutica, constatou-se 
anemia, antígeno carcinoembrionário (CEA) de 2,5 
ng/mL, e volumosa massa anorretal na ressonância 
magnética mostrando invasão de todas as camadas 
do reto, em situação anterolateral direita, sem pla-
no de clivagem com parede vaginal posterior. Hou-
ve comprometimento do complexo esfincteriano e 
presença de linfadenomegalia perirretal bilateral. 
Útero e bexiga sem sinais de invasão tumoral (Fi-
gura 2). 

A gestação da paciente foi conduzida conjun-
tamente com a equipe de obstetrícia da Maternida-
de Odete Valadares (MOV). Atingida a maturidade 
pulmonar fetal, foi realizada cesariana na 27ª sema-
na, sem intercorrências para a mãe e o recém-nasci-
do, sendo este conduzido ao berçário de alto risco. 

Uma semana após o parto, a paciente foi recon-
duzida ao HAC e submetida à laparotomia. O inven-
tário da cavidade abdominal não evidenciou doença 
metastática macroscópica. Foram realizadas histe-
rectomia com salpingo-ooforectomia bilateral, asso-
ciada à ressecção em bloco do retossigmoide, pare-
des lateral e posterior da vagina, e circunferência em 
torno do ânus com 10 cm de diâmetro. O peritônio 
abdominal foi suturado, e a abertura do períneo dei-
xada para fechamento por segunda intenção. Houve 
colostomia definitiva em quadrante inferior esquerdo 
do abdome.

O anatomopatológico da peça cirúrgica mos-
trou adenocarcinoma retal invasivo, moderadamen-
te diferenciado, vegetante ulcerado, comprometendo 
toda circunferência intestinal, estendendo-se do canal 
anal até 7 cm no reto, e três linfonodos positivos para 
metástases. O estadiamento patológico foi T4N1M0 
(Dukes C).

A criança teve boa evolução, inicialmente, rece-
beu cuidados no berçário de alto risco, depois ela foi 
encaminhada para o quarto e, finalmente, hígida, rece-
beu alta hospitalar, tendo acompanhado a paciente nas 
consultas ambulatoriais.

A mãe evoluiu sem intercorrências, recebendo 
alta após nove dias da cirurgia. Foram realizadas radio 
e quimioterapia adjuvantes. Alcançou sobrevida de 26 
meses, e teve como causa de óbito doença metastática 
em fígado e pulmões.

Figura 1. Lesão tumoral do reto, exofítica, com abscesso.

CONCEPTO

TUMOR

Figura 2. Ressonância nuclear magnética mostrando gravidez e 
tumor de reto.
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DISCUSSÃO

O CCR durante a gravidez é uma doença rara. 
Até o momento, foram descritos na literatura cerca de 
250 casos, e o prognóstico para a mãe em todos os 
relatos é bastante reservado1,2,4,5. O aumento na inci-
dência poderia ser atribuído à idade mais avançada em 
que as mulheres estão engravidando1,2,8,9. Geralmente, 
o diagnóstico é tardio e os sintomas são confundidos 
com os de uma gestação normal. A abordagem do pa-
ciente torna-se um desafio para o médico assistente, 
que objetiva realizar um tratamento curativo, resguar-
dando o bem-estar fetal e permeando questões éticas, 
morais e religiosas.

A influência da gestação na carcinogênese é des-
conhecida. Não é conclusivo que a elevação dos níveis 
de estrógeno, progesterona e prolactina durante este 
período possam estimular o crescimento tumoral. 

Diferentemente da população em geral, durante a 
gravidez, o CCR tem predominância pelo reto, sendo 
que, em 80% dos casos, localiza-se abaixo da reflexão 
peritoneal. Nos tumores acima da reflexão peritoneal, 
a distribuição é semelhante à da população. Esta pre-
dominância de acometimento retal não é totalmente 
entendida, sendo aventada a hipótese de maior realiza-
ção de exames pélvicos durante a gestação1,2,4,5,9,10.

Para diagnóstico precoce, é necessário alto índi-
ce de suspeição. Como há predominância de tumores 
localizados no reto, o toque retal, a anuscopia e a re-
tossigmoidoscopia são primordiais, seguidos de co-
lonoscopia, quando a fase gestacional permite, para 
pesquisa de tumores sincrônicos. Em relação aos exa-
mes de imagens, a ultrassonografia pode ser utilizada 
por ser inócua, mas a ressonância nuclear magnética 
da pelve e abdome fornece informações mais preci-
sas, sem causar malefícios ao feto. O enema opaco e 
a tomografia computadorizada são contraindicados, 
exceto nas fases mais tardias da gestação. A dosagem 
do CEA pode estar elevada na gravidez normal, não 
sendo usada para diagnóstico, mas é válida para segui-
mento pós-operatório.

O tratamento é complexo e envolve aspectos 
como idade gestacional, estadiamento tumoral, pre-
servação da fertilidade e, ainda, questões de ordem 
pessoal, moral e ética. O tratamento curativo é a res-
secção cirúrgica com margens livres, associada à lin-
fadenectomia oncológica. Há autores que defendem o 

tratamento semelhante ao de uma mulher não-grávida. 
Contudo, a conduta indicada pela maioria dos auto-
res é baseada na idade gestacional em que foi feito o 
diagnóstico.

Até a primeira metade da gestação, o tratamento 
deve ser realizado como o de uma paciente não-grávi-
da. O atraso do tratamento até a viabilidade fetal pode 
resultar no crescimento do tumor e no surgimento de 
metástases. O tipo de ressecção varia de acordo com 
os achados cirúrgicos. O útero é preservado caso não 
impeça o acesso à pelve ou não apresente invasão tu-
moral macroscópica. Os relatos de preservação e de-
senvolvimento fetal após ressecção tumoral são raros. 
A necessidade de salpingo-ooforectomia é associada 
a altos índices de perda fetal. Também não há conclu-
sões claras sob o efeito da cirurgia e da anestesia em 
relação à viabilidade e ao desenvolvimento fetal4. 

Na segunda metade, aguarda-se a viabilidade fe-
tal e, após o parto, realiza-se a cirurgia. A via de parto, 
se vaginal ou cesariana, segue indicações obstétricas, 
sendo as mesmas de uma paciente hígida. O parto va-
ginal é preferido. Contudo, tumores retais baixos, que 
obstruem o canal do parto ou que estão localizados na 
parede anterior do reto e que possam causar trauma 
ao feto ou mesmo ser atingido durante a episiotomia, 
contraindicam esta via. Caso haja necessidade de rea-
lização de cesariana, a ressecção tumoral pode ser re-
alizada no mesmo tempo cirúrgico, ou a cirurgia pode 
ser adiada por alguns dias para que ocorram regressão 
uterina e diminuição da congestão vascular pélvica, 
minimizando o risco de sangramento.

A ooforectomia é recomendada pela maioria 
dos autores pela alta incidência de metástases, prin-
cipalmente quando o reto é acometido. Na população 
em geral, o índice de metástases ovarianas é de 3 a 
8%, enquanto em grávidas esse número aumenta para 
aproximadamente 24%1,2,4,6. Uma conduta defendi-
da é a realização de biópsias de congelação durante 
o ato operatório, quando a paciente deseja preservar 
a fertilidade, e caso positiva realiza-se salpingo-oofo-
rectomia associada à histerectomia. O prognóstico de 
pacientes com metástases ovarianas é reservado, com 
uma sobrevida de apenas entre 3 a 12 meses4,6. 

As principais drogas utilizadas na quimioterapia 
adjuvante são o 5-fluouracil e levamisol. A associação 
destas duas drogas após cirurgia curativa tem trazido 
bons resultados para pacientes com tumores Dukes C, 
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reduzindo a recorrência em cerca de 41% e a morta-
lidade em 33%1,4. Não são conhecidos os efeitos do 
uso destas drogas no início da gestação, sendo con-
sideradas seguras a partir do segundo trimestre, sem 
aumentar a chance de perda ou de desenvolvimento de 
anormalidades no feto, mas há risco de prematuridade 
e retardo de desenvolvimento. 

Em relação à radioterapia, é sabidamente be-
néfica tanto no pré como no pós-operatório dos tu-
mores de reto. Contudo, é contraindicada durante 
a gestação, e seus efeitos para o feto são imprevi-
síveis. A paciente também deve ser alertada que a 
irradiação da pelve leva a uma castração funcional. 
Como terapia adjuvante, em associação com qui-
mioterapia, é indicada para tumores estágio II e III, 
da mesma forma que em pacientes não-grávidas, 
sendo que não há protocolos definidos para gestan-
tes com tumor de reto. 

CONCLUSÃO

O prognóstico dos CCR em gestantes varia de 
acordo com estádio em que o tumor é diagnostica-
do. Uma evolução ruim pode ser atribuída ao atraso 
diagnóstico devido aos sintomas gastrintestinais serem 
confundidos com os de uma gestação normal ou com 
doenças benignas. Não há evidências de que a gestação 
altere o curso da doença, mas alguns autores defendem 
que as alterações hormonais e imunes que ocorrem du-
rante a gestação possam promover rápido crescimento 
tumoral2. Como normalmente a doença é diagnostica-
da em fases tardias, o prognóstico para mãe é ruim, 
sem relato de sobrevida maior que cinco anos. Enquan-
to que, para paciente não-grávida, com tumor Dukes C, 
a sobrevida em cinco anos varia de 30 a 40%5. Já para 
o feto, o prognóstico é bom, sendo que não há relato de 
metástases, e a sobrevida fetal atinge 80%1.

ABSTRACT: Colorectal cancer in pregnancy is a rare condition, associated with a poor prognosis for the woman. The case described 
is of a 31-year-old female, with an adenocarcinoma of the rectum diagnosed at the 24th week of pregnancy. We present a discuss man-
agement in view of updated knowledge and therapeutic approaches.

Keywords: colon cancer; rectal cancer, pregnancy.
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