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Resumo

Os teratomas sacrococcígeos (TSC) são os tumores mais fre-
quentes do recém-nascido, sendo frequentemente diagnosti -
cados in utero. Apresenta-se o caso de um recém-nascido com
um volumoso TSC, diagnosticado às 22 semanas de gestação.
A gravidez foi vigiada por uma equipa multidisciplinar, aten-
dendo ao elevado risco de complicações materno-fetais. Rea -
lizou-se cesariana electiva às 38 semanas. Ao 8º dia de vida,
procedeu-se à ressecção cirúrgica do TSC em bloco com o
cóccix e reposicionamento posterior do ânus. Não existiram
intercorrências no intra ou pós-operatório. O seguimento da
gravidez por uma equipa pluridisciplinar foi fulcral, per -
mitindo a vigilância de complicações, planeamento anesté -
sico-ci rúrgico do nascimento e antecipação do tratamento
apropriado, nomeadamente dos cuidados perinatais e da cirur-
gia neonatal.

Palavras-Chave: Teratoma sacrococcígeo; Diagnóstico pré-
-na tal; Anestesia; Cirurgia neonatal.

Acta Pediatr Port 2010;41(2):101-3

Sacrococcygeal teratoma: from diagnosis to 
surgery
Abstract

Sacrococcygeal teratoma (SCT) is the most common neo-
plasm in the newborn, and it is usually diagnosed during the
prenatal period. We present the case of a newborn with a volu-
mous SCT diagnosed by fetal ultrasonography at 22 weeks’
gestation. Considering the high risk of fetal and maternal
complications, close pregnancy surveillance was performed
by a multidisciplinary team. Elective caesarean section was
done at 38 weeks. At the 8th day of life, SCT and coccyx were
resected and the anus was repositioned. There were no com-
plications during or after surgery.

The careful monitoring of pregnancy by a multidisciplinary
team was crucial for surveillance of complications, anaes -

thetic and surgical planning of the birth, neonatal care and
surgery.

Keywords: Sacrococcygeal teratoma; Prenatal diagnosis;
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Introdução

Os teratomas são tumores quísticos, sólidos ou mistos1,
podendo ser malignos mesmo quando diagnosticados no
período neonatal. Têm origem numa ou mais camadas ger -
minativas (endoderme, mesoderme e ectoderme), identifi -
cando-se nos tumores mais diferenciados diversos tipos de
tecidos – dentes, cartilagem, mucosa intestinal, tecido cutâ-
neo, neuronal ou adiposo2.

Os teratomas sacrococcígeos (TSC), apesar de poderem ocor-
rer em qualquer idade, são mais frequentes no período neona-
tal3. Constituem 35 a 60% dos teratomas diagnosticados na
infância3,4. Em 20% dos casos existem outras anomalias asso-
ciadas, nomeadamente músculo-esqueléticas, renais, do sis -
tema nervoso central, cardíacas e gastrointestinais2.

Com a melhoria da acuidade diagnóstica dos exames de ima-
gem tornou-se cada vez mais frequente o diagnóstico pré-natal
– em média, às 24 semanas de gestação3. O seguimento da
gesta ção por uma equipa multidisciplinar é fundamental para o
planeamento e sucesso da estratégia terapêutica5. Os autores
apresentam o caso de um recém-nascido com um volumoso
TSC, cujo diagnóstico pré-natal permitiu o planeamento da
cesariana e concretização de cirurgia neonatal precoce com
sucesso.

Relato de Caso

Primípara de 32 anos, sem antecedentes relevantes. Às 22
semanas de gestação, detectou-se por ecografia uma imagem
de ecoestrutura heterogénea na região sacrococcígea do feto,
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compatível com TSC. A ressonância magnética fetal realizada
às 24 semanas confirmou a presença de volumosa lesão exo-
fítica (±3,9x3,2cm), predominantemente sólida sem extensão
pélvica aparente (Figura 1A). O ecocardiograma fetal reali -
zado às 25 semanas não evidenciou doença cardíaca major.

A gestação foi seguida por uma equipa multidisciplinar, com
reavaliação periódica da saúde materna e fetal. As ecografias
obstétricas seriadas documentaram aumento progressivo das
dimensões do tumor, atingindo às 34 semanas 10,4x8,1cm,
com componente intra-abdominal de 4,5x3,4cm. O parto por
cesariana e cuidados periparto foram antecipadamente planea-
dos por uma equipa multidisciplinar constituída por obstetras,
neonatologistas, anestesiologistas e cirurgiões pediátricos. A
cesariana electiva foi realizada às 38 semanas sob anestesia
sequencial, sem intercorrências. O recém-nascido do sexo
feminino apresentou índice de Apgar 9/10, 4115g de peso e
extenso TSC coberto por pele íntegra com ânus em posição
anterior (Figura 1B). Foi admitido na Unidade de Cuidados
Intensivos Neonatais, tendo o período perinatal decorrido sem
complicações. O ecocardiograma realizado no primeiro dia de
vida identificou uma pequena comunicação interauricular.

As características anatómicas do TSC foram avaliadas por
tomografia computorizada e ressonância magnética,
documen tando-se uma lesão predominantemente externa com
componente pélvico associado em topografia retro-vesical
(tipo II de Altman6). Analiticamente, verificou-se elevação
dos marcadores tumorais α-fetoproteína (3 vezes) e antigénio
carcinoembrionário (2,5 vezes).

A cirurgia neonatal ocorreu ao oitavo dia de vida, com ressec-
ção em bloco do tumor e do cóccix (Figura 2A), reconstrução
do esfíncter anal e reposicionamento do ânus na região poste-
rior do períneo (Figura 2B). Entre as particularidades anesté-
sicas da intervenção destacam-se os condicionalismos do
posicionamento do doente, atendendo à necessidade de mini-
mizar a pressão sobre o tumor, dado o risco de rotura com
exsanguinação. Assim, na fase de indução da anestesia geral,
a bebé foi posicionada em decúbito dorsal, com elevação em
bloco do tronco e cabeça, e o procedimento cirúrgico decor-
reu em decúbito ventral. O risco de hemorragia grave e coa-
gulopatia justificou a reserva prévia de hemoderivados. No
entanto, a cirurgia decorreu sem hemorragia significativa,

tendo sido conseguida a ressecção completa do tumor. O
período pós-operatório decorreu sem complicações e a bebé
teve alta hospitalar ao 24º dia de vida.

Discussão

Os TSC são os tumores mais frequentes do recém-nascido,
com uma incidência estimada de 1:40 000 nados vivos5 e
predo mínio do sexo feminino numa razão de 3:11. Classi -
ficam-se, consoante a sua localização anatómica, em quatro
tipos: Tipo I (46,7%) – predominantemente externos, com
componente pré-sagrado mínimo; Tipo II (34,7%) – externos
mas com extensão intra-pélvica significativa; Tipo III (8,8%)
– tumores com componente externo aparente mas predomi-
nantemente pélvicos ou com extensão abdominal; Tipo IV
(9,8%) – tumores pré-sagrados, sem apresentação externa1.

Os TSC podem condicionar repercussão hemodinâmica variá-
vel e um amplo espectro de implicações potenciais sobre a
saúde da grávida e do feto, impondo vigilância cuidadosa da
gestação por uma equipa multidisciplinar5,7, a partir do
momento em que é feito o diagnóstico. Os TSC particular-
mente volumosos podem ser causa de hemorragia grave
espontânea in utero, hydrops fetalis e coagulopatia, podendo
culminar em morte fetal. A hydrops fetalis é um quadro de
insuficiência cardíaca de alto débito por fenómeno de roubo
vascular (tumor com comportamento hemodinâmico de fís -
tula arteriovenosa)5. A coagulopatia é multifactorial, mas jus-
tifica-se particularmente pelo consumo dos factores de coa -
gulação no tumor8. A detecção atempada destas complicações
depende da vigilância cuidadosa da gravidez, com monitori-
zação das dimensões, extensão e repercussões cardíacas do
tumor, mediante ecografias seriadas, ressonância magnética e
ecocardiograma fetais2,5. Dado que podem ocorrer compli -
cações graves de forma inesperada, obrigando à tomada
urgente de decisões críticas, o planeamento multidisciplinar
deve definir de uma forma clara e desde uma fase inicial as
circunstâncias em que se optará pela realização de cirurgia
fetal, cesariana e cirurgia neonatal9,10.

O parto constitui um momento de risco particularmente ele -
vado para o feto e para a mãe, pelo que deve ser programado
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Figura 1 – Ressonância magnética fetal realizada às 24 semanas,
documentando volumosa lesão tumoral na região sacroccocígea, de
constituição heterogénea, e predominantemente externa (A). Proe mi -
nente tumor sacrococcígeo com deslocação do ânus para posição
anterior (B).

Figura 2 – Ressecção cirúrgica do tumor, em bloco com o cóccix.
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e envolver uma equipa treinada em reanimação. A possibili -
dade de rotura tumoral intra-parto com exsanguinação fetal, e
o risco de distócia com asfixia, tornam recomendável a reali-
zação de cesariana5,11. Após o nascimento, o recém-nascido
deve ser cuidadosamente posicionado para prevenir o trauma-
tismo, compressão ou hemorragia do tumor11. Deve realizar-se
ecocardiograma precoce, para avaliação da função cardíaca11.

O tratamento de eleição do TSC é a ressecção cirúrgica com-
pleta precoce. Para o planeamento da intervenção cirúrgica, é
imprescindível a caracterização anatómica do tumor. Usual -
mente, o método imagiológico preferencial é a ressonância
magnética, dado evitar a exposição a radiações inerente a
outros métodos de imagem. No entanto, no presente caso clí-
nico, foi necessário complementar essa avaliação com estudo
de tomografia computorizada.

A correcção cirúrgica deve ser realizada tão cedo quanto possí-
vel no período neonatal, já que a precocidade da remoção com-
pleta do tumor tem implicações prognósticas decisivas: o risco
de transformação maligna aumenta de 3% nos TSC ressecados
no primeiro mês para 38% após esse período e superior a 75%
após o primeiro ano de vida. A terapêutica cirúrgica de eleição
é a ressecção em bloco com o cóccix, com preservação das
estruturas musculares e nervosas1, reconstrução do esfíncter
anal e reposicionamento do ânus na região posterior do perí-
neo1. Do ponto de vista anestésico, para além dos cuidados rela-
tivos ao posicionamento, importa assegurar a disponibilidade
de hemoderivados e prever o risco de coa gulopatia5. Pode haver
benefício na indução de hipotensão controlada para minimizar
a hemorragia e evitar o recurso a terapêutica transfusional5.

O prognóstico está dependente da completa ressecção do tumor
e do grau de malignidade da lesão. Os focos de malignidade
produzem α-fetoproteína, marcador tumoral útil na avaliação
inicial e seguimento destes doentes1. Níveis ele va dos aquando
da cirurgia obrigam a exame minucioso da peça operatória –
caso se confirmem focos de malignidade, existe benefício na
quimioterapia adjuvante1,3. As recorrências são mais frequentes
nos primeiros 3 anos após cirurgia (7-11%) pelo que nessa fase
são realizados exame clínico, laboratorial e radiológico a cada
2-3 meses11. A elevação da α-fetopro teína durante o seguimen-
to clínico deverá sugerir doença residual ou recidiva tumoral11.

Conclusão

Os TSC são os tumores mais frequentes do recém-nascido,
sendo frequentemente diagnosticados in utero. O elevado risco
de complicações para o feto e para a grávida impõe vigilân cia
cuidadosa da gravidez por uma equipa pluridis ciplinar. A
estreita colaboração entre todos os elementos numa aborda-
gem pré-natal activa contribui para um maior sucesso na ava -
lia ção do feto e da grávida, do planeamento anestésico-ci rúr -
gico do nascimento, cuidados perinatais e cirurgia neonatal.
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