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RESUMO

As malformações congênitas gastrointestinais (MCGIs) são um grupo heterogêneo de anormalidades estruturais que 
afetam o trato digestivo de bebês desde o nascimento. Essas condições podem causar obstrução do fluxo digestivo, 
problemas de absorção de nutrientes e outras complicações graves.As MCGIs se classificam em diversos tipos, cada 
um com suas características e implicações:Atresia intestinal: Ausência de um segmento do intestino, impedindo o 
fluxo normal do conteúdo alimentar.Estenose intestinal: Estreitamento de um segmento do intestino, dificultando 
a passagem do conteúdo alimentar.Hérnia diafragmática: Defeito no diafragma, permitindo que órgãos abdominais 
ascendam ao tórax.Volvulus intestinal: Rotação anormal do intestino, que pode levar à obstrução e estrangulamento.
Avaliação dos sintomas do bebê, como vômitos, distensão abdominal, constipação e diarreia, além de exame físico 
para identificar sinais de obstrução intestinal ou outras anomalias.Ultrassom abdominal, radiografia abdominal e 
tomografia computadorizada (TC) de abdômen fornecem imagens detalhadas do trato digestivo e podem auxiliar no 
diagnóstico da MCGI.Em alguns casos, exames como enema opaco, endoscopia digestiva ou testes genéticos podem 
ser necessários para confirmar o diagnóstico e determinar a causa da MCGI.O tratamento das MCGIs geralmente 
envolve intervenção cirúrgica, que visa corrigir a anomalia e restaurar o fluxo digestivo normal. O tipo de cirurgia 
depende da MCGI específica e da gravidade da condição:Atresia intestinal: A cirurgia envolve a ressecção (remoção) 
da parte atresia do intestino e a anastomose (conexão) das partes saudáveis.
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ABSTRACT

Gastrointestinal congenital malformations (CGMIs) are a heterogeneous group of  structural abnormalities that 
affect the digestive tract of  infants from birth. These conditions can cause obstruction of  the digestive flow, nutrient 
absorption problems and other serious complications. MCGIs are classified into several types, each with its own 
characteristics and implications: Intestinal atresia: Absence of  a segment of  the intestine, preventing the normal flow 
of  food content.Intestinal stenosis: Narrowing of  a segment of  the intestine, making it difficult for food content 
to pass through.Diaphragmatic hernia: Defect in the diaphragm, allowing abdominal organs to ascend to the chest.
Intestinal volvulus: Abnormal rotation of  the intestine, which can lead to obstruction and strangulation .Assessment 
of  the baby’s symptoms, such as vomiting, bloating, constipation and diarrhea, as well as a physical examination to 
identify signs of  intestinal obstruction or other abnormalities.Abdominal ultrasound, abdominal x-ray and abdominal 
computed tomography (CT) scan provide detailed images of  the digestive tract and can aid in the diagnosis of  MCGI. 
In some cases, tests such as barium enema, digestive endoscopy or genetic tests may be necessary to confirm the 
diagnosis and determine the cause of  MCGI. Treatment of  MCGIs usually involves surgical intervention, which aims 
to correct the anomaly and restore normal digestive flow. The type of  surgery depends on the specific MCGI and the 
severity of  the condition:Intestinal atresia: Surgery involves resection (removal) of  the atresic part of  the intestine and 
anastomosis (connection) of  the healthy parts.
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 INTRODUÇÃO

As anomalias congênitas abrangem 

alterações funcionais ou estruturais de órgãos ou 

partes do corpo com origem na vida intrauterina, 

tendo diagnóstico pré-natal, durante ou pós-parto. 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde 

(OMS), cerca de 6% dos nativivos apresentam 

algum tipo de malformação congênita, sendo 

essas responsáveis pela 5° -principal causa de 

morte em menores de 5 anos no mundo, com 

média anual de mortalidade de 295 mil nascidos 

vivos, e no Brasil, abrange a segunda maior causa 

de mortalidade infantil. [1,2]

A assistência pré-natal é o componente 

essencial na atenção à saúde na fase gravídico-

puerperal, sendo preconizado pela OMS um 

conjunto de condutas que incluem a realização de 

exames para rastreio e diagnóstico de malformações, 

com o objetivo de iniciar precocemente um 

acompanhamento adequado para gestações de alto 

risco. A partir disso, é possível o encaminhamento 

para centros de alta complexidade por transporte 

inter-hospitalar com equipe multidisciplinar, 

planejamento do parto, tratamento, e, portanto, 

redução significativa da morbimortalidade 

materno-fetal decorrente de anomalias do período 

intrauterino ao pós-natal.[3,4,5]

O teratoma sacrococcígeo (TSC) é 

composto por diferentes tecidos, que diferem 

dependendo da origem das células. Geralmente 

são derivados das três camadas germinativas 

do embrião, que sofrem processo de migração 

e diferenciação incorretos, tendo fixação 

em regiões de linha média, como o ponto 

sacrococcígeo. Representa o tipo de tumor mais 

comum no período fetal e neonatal, ocorrendo 

em 1:40.000 nascidos vivos, principalmente no 

sexo feminino (4:1). O prognóstico depende do 

conteúdo e extensão da massa, e não diretamente 

de seu tamanho. Também sofrem influência da 

localização, composição histológica do tumor 

e da idade do paciente. Quanto mais cedo o 

diagnóstico e o tratamento forem realizados, 

melhor se torna o prognóstico. [6,7,8,9]

A ultrassonografia obstétrica tem papel 

fundamental no diagnóstico pré-natal precoce, 

pois permite desde uma abordagem intrauterina, 

à elaboração do planejamento do parto, sua via de 

escolha, o rastreio de complicações maternas como 

polihidroamniose e placentomegalia, e fetais como 

hidropsia, derrame pericárdico, anemia, insuficiência 

cardíaca, parto prematuro e óbito. [7,8,9,13,14] Além 

disso, a dosagem sérica de alfafetoproteína (AFP) e 

beta-HCG, como marcadores biológicos, é indicada 

na suspeita do TSC, a fim de direcionar o diagnóstico 

e prognóstico da patologia, uma vez que cerca de 

20% dos teratomas são malignos ao diagnóstico. [10]

Após o nascimento, a inspeção tumoral 

sacrococcígea, com consistência cística ou sólida, 

recoberta por pele íntegra ou rota, confirma o 

diagnóstico. Segue-se, então, a classificação tumoral, 

sendo a de Altman mais utilizada para o TSC, 

baseada na relação anatômica da tumoração, como 

extensão exofítica e componente intrapélvico. Essa 

os separa em quatro subtipos, sendo: tipo I (tumor 
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predominante externo), tipo II (tumor externo 

com porção intrapélvica), tipo III (tumor com 

predomínio intrapélvico) e tipo IV (tumor pélvico 

sem componente externo). [7,11,12]

A cirurgia fetal invasiva pode melhorar 

os resultados perinatais, mas ainda é um 

procedimento realizado em um grupo seleto de 

centros especializados de terapia fetal distribuídos 

no mundo e, mais recentemente, no Brasil. O 

tratamento padrão-ouro consiste na ressecção 

cirúrgica completa da malformação, independente 

do tipo histológico, para reduzir riscos de infecção, 

hemorragia tumoral e transformação maligna. 

No entanto, envolve altas taxas de morbidade 

por complicações tardias, como uropatia 

obstrutiva, incontinência urinária e intestinal 

relacionadas à invasão ou exérese do tumor. 

Além disso, os eventos adversos relacionados 

à vulnerabilidade da população envolvida, 

aumentam a morbimortalidade, em decorrência 

de complicações respiratórias, hematológicas, 

metabólicas e infecciosas, que demandam cuidados 

intensivos e cirúrgicos neonatais imediatos pós 

nascimento. [7]

OBJETIVO

O presente estudo teve como objetivo 

relatar um caso de teratoma sacrococcígeo neonatal 

numa maternidade pública do nordeste brasileiro 

e as implicações decorrentes do diagnóstico 

tardio na evolução do neonato, dada a raridade da 

patologia e a importância do diagnóstico antenatal 

para o manejo adequado da malformação.

 MATERIAIS E MÉTODOS

O trabalho foi realizado a partir da coleta 

de dados do prontuário de um recém- nascido 

internado na UTI neonatal de um hospital 

terciário de uma capital do nordeste brasileiro.

RELATO DE CASO

Gestante primípara, 15 anos, sem 

antecedentes pessoais e patológicos relevantes, 

admitida para o parto em uma maternidade 

pública estadual de alto risco de uma capital do 

nordeste do Brasil, sem história prévia de pré-

natal e realização de exames complementares 

durante a gestação. Os testes rápidos para HIV, 

hepatite B e sífilis realizados na admissão foram 

não reagentes. A tipagem sanguínea foi do grupo 

A e fator Rh positivo. A bolsa amniótica estava 

íntegra até o momento do nascimento.

Recém-nascido (RN), de parto operatório, 

sexo feminino, em boas condições de vitalidade, 

com pontuação de Apgar 8 e 9 no primeiro e 

quinto minuto de vida. Os dados antropométricos 

observados no nascimento foram peso de 

2.580 gramas, estatura de 45 centímetros (cm), 

perímetro cefálico de 32 cm e perímetro torácico 

de 31 cm. A idade gestacional estimada pelo 

método Capurro somático foi de 39 semanas e 

3 dias, a classificação sanguínea foi do tipo O, o 

fator Rh positivo e o exame de Coombs direto 

negativo.
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Ao exame físico, a neonato apresentava 

volumosa tumoração sacrococcígea com 

componente cístico/sólido, anteriorização do 

ânus, medindo cerca de 12 x 12 cm (Imagem 1) 

com membrana rota e recoberta por mecônio 

(Imagem 2)

Após a realização dos cuidados de 

rotina na sala de parto, o RN permaneceu 

estável hemodinamicamente e sem desconforto 

respiratório, sendo encaminhado à unidade de 

cuidados intermediários (UCI), onde recebeu 

antibióticos e foi mantido sem suporte de 

oxigênio. Entretanto, em decorrência da ausência 

de diagnóstico antenatal da malformação, e 

em virtude da unidade hospitalar não dispor 

de exame de imagem computadorizado, com 

oito horas de vida, o neonato foi submetido a 

transporte inter- hospitalar por meio do Serviço 

de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU) 

para realização de tomografia em outro hospital.
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O laudo do exame tomográfico da 

coluna torácica e lombossacra, descreveu lesão 

expansiva heterogênea sólido/cística, iniciando-

se junto à margem inferior da última vértebra 

coccígea, sem invasão peritoneal, medindo 9,1 x 

6,7 x 8,0 cm. Compatível com TSC, no estágio 

I da classificação de Altman com indicação de 

ressecção cirúrgica imediata.

Entretanto, diante da complexidade 

da intervenção e pelo elevado risco de 

complicações pós-operatórias graves, foi optado 

pela transferência do paciente para um serviço 

terciário mais qualificado. Contudo, a vaga na 

outra instituição somente foi disponibilizada 

pelo sistema regulador de leitos do estado 

no segundo dia de nascimento. O RN foi 

transportado pelo SAMU e admitido sem 

intercorrências na unidade de terapia intensiva 

(UTI) com 48 horas de vida.

Na fase pré-operatória, foi realizada 

a investigação complementar do diagnóstico 

tumoral e para o seguimento. A dosagem de 

alfafetoproteína (AFP) foi superior a 20.000 

ng/dl, beta-hCG foi negativo e ultrassonografia 

de vias urinárias sem alterações. No terceiro dia 

de vida, o neonato evoluiu com deterioração 

clínica severa, caracterizada por hipotermia, 

hipoatividade, desconforto respiratório 

e redução do débito urinário. Os exames 

laboratoriais revelaram distúrbios metabólicos, 

leucocitose importante, neutrofilia, desvio 

à esquerda, elevação da proteína C reativa e 

alteração da função renal. Foi diagnosticado 

com quadro de sepse neonatal tardia, sendo 

trocado o esquema de antibiótico e adiado o 

procedimento cirúrgico.

Após estabilização clínica, a paciente 

foi submetida a exérese total da malformação e 

implante de cateter central, aos sete dias de vida. 

O procedimento ocorreu sem intercorrências, 

com encaminhamento da peça cirúrgica para 

exame anatomopatológico. O laudo histológico 

constou como teratoma maduro, sem 

malignidade, e processo inflamatório agudizado 

fistulizado associado, com volume de 11,0 x 9,0 

x 7,0cm, pesando 210,0g. Para controle pós-

operatório, foi solicitada uma nova dosagem 

de AFP, com resultado de 3690,48 ng/dL, com 

queda significativa em relação ao valor inicial.

No terceiro dia de pós-operatório, 

a paciente evoluiu com deiscência da ferida 

operatória (Imagem 3), sem infecções associadas, 

apresentando melhora após tratamento tópico 

(Imagem 4). A mesma recebeu alta com 26 dias 

de vida e foi encaminhada para seguimento 

ambulatorial com a cirurgia pediátrica, tendo 

falha no acompanhamento e no início da 

puericultura, pois a genitora compareceu apenas 

à primeira consulta com a CIPE, apesar da 

tentativa de busca via assistência social e de 

acompanhamento psicológico durante período 

de internação.
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 DISCUSSÃO

O diagnóstico preciso e precoce de 

malformações fetais tem implicações essenciais 

no cuidado do feto, da mãe e do recém-nascido. 

Assim, após a confirmação da gestação, é 

fundamental a realização do acompanhamento 

pré-natal. No caso estudado, observa-se que 

a baixa escolaridade e idade materna podem 

ter influenciado na ausência de pré-natal, indo 

contra o preconizado pelo Ministério da Saúde 

(MS), que recomenda realização mínima de 

seis consultas, idealmente iniciada antes das 

12 semanas. Gestações não planejadas ou na 

adolescência, principalmente abaixo dos 15 anos, 

são fatores de risco para menor adesão pré-natal, 

o que configura a necessidade de elaboração de 

medidas individualizadas para esse público. [17,18,19]

O diagnóstico antenatal do TSC é 

realidade na maioria dos casos, com predomínio 

em países desenvolvidos. A suspeição no pré-

natal é obtida pelo auxílio de sinais clínicos, 

como desproporção da altura do fundo de 

útero e idade gestacional. A confirmação é feita 

através de exames de imagem no pré-natal e pela 

dosagem de marcadores tumorais. A abordagem 

clínica deve ser interdisciplinar, entre obstetrícia, 
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neonatologia, cirurgia pediátrica e oncologia 

pediátrica. Os tumores com diâmetro acima de 

5 centímetros indicam a via operatória como 

principal escolha, com o objetivo de evitar 

distocia ou lesões ao nascimento, ruptura tumoral 

ou hemorragia. [16] Porém, o cenário brasileiro é 

marcado pelo diagnóstico pós-natal, o que é uma 

possível evidência de pré-natal inadequado e de 

início tardio, tanto pela ausência de exames de 

rastreio, erros na avaliação, limitação no acesso 

ao cuidado especializado e falha na captação 

precoce.[15,4,5]

Apesar do risco de parto prematuro e 

das complicações fetais inerentes à malformação, 

o RN estudado atingiu idade gestacional termo 

e nasceu sem outras morbidades aparentes 

associadas. No entanto, a falta de diagnóstico 

pré-natal promoveu o nascimento em unidade de 

saúde sem estrutura adequada para a continuidade 

dos cuidados, sendo necessária transferência 

inter-hospitalar para realização de tomografia 

computadorizada (TC). Esse exame, juntamente 

com a ressonância magnética (RNM), são de 

extrema importância para avaliação tumoral e 

diagnóstico diferencial com meningomielocele, 

lipoma e duplicação retal. [20] No entanto, a 

transferência hospitalar consiste em fator de 

risco adicional, pelas possíveis intercorrências 

decorrentes do transporte neonatal, como 

hipotermia, hipoglicemia, descompensação 

hemodinâmica, problemas respiratórios e 

infecções, que podem agravar condições clínicas e 

fisiológicas preexistentes e causar morte neonatal, 

principalmente na primeira semana vida. [21,22,23]

O tumor foi ressecado 7 dias após o 

nascimento. O tratamento cirúrgico foi retardado 

em decorrência de dificuldades assistenciais. 

A tumoração já apresentava membrana rota 

no momento do parto. Tais fatores podem ter 

influenciado na ocorrência do quadro de sepse 

neonatal. A ressecção cirúrgica completa do 

tumor com o cóccix é o tratamento padrão, 

juntamente com a prevenção do derramamento 

de tecido tumoral durante o procedimento, 

preservando estruturas musculares e nervosas, 

com reconstrução do esfíncter anal e 

reposicionamento do ânus na região posterior 

do períneo, sem necessidade de adjuvância 

com quimioterapia em tumores benignos. [24] 

Entretanto, quanto mais precoce for a conduta, 

melhor o desfecho do recém-nascido. [6,10,16,25]

A deiscência de ferida operatória ressalta-

se como a única complicação observada no 

caso estudado. A ocorrência dessa complicação, 

juntamente com os processos infecciosos, pode 

ser justificada pela proximidade do sítio cirúrgico 

com o ânus, possibilitando contaminação com 

bactérias colônicas. [15,28,25] Ainda, cerca de 40 

a 50% dos pacientes pós ressecção tumoral 

evoluem com sequelas a longo prazo, uma vez 

que neonatos submetidos à cirurgia abdominal 

apresentam maior tendência a complicações 

pós-operatórias importantes, principalmente 

sequelas anorretais e disfunções urológicas, 

como constipação crônica, incontinência 

fecal ou urinária, bexiga neurogênica e refluxo 

vesicoureteral. [6,21,25,27,28]
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O laudo histopatológico da tumoração 

do neonato do estudo afirma um teratoma 

maduro, sem malignidade, com fistulização, 

sendo necessário complementação com estudo 

imuno-histoquímico. De acordo com GUO 

et al., há predomínio de benignidade entre os 

teratomas sacrococcígeos, com tendência e 

risco de transformação maligna em 1 a 2% após 

o diagnóstico. [8] A avaliação histopatológica é 

fundamental no prognóstico tumoral, sendo o 

tumor do seio ectodérmico a forma maligna 

mais comum, com avaliação obrigatória por 

oncologista pela alta taxa de mortalidade e 

recorrência, e os císticos, em sua maioria, 

benignos. [23] O prognóstico e o risco de 

malignização do TSC depende de fatores, como 

tipo histológico, ressecabilidade incompleta, 

relação volume tumoral/peso fetal, presença de 

metástases reais ou potenciais e idade gestacional 

de diagnóstico.[20,11,7,29]

Em relação aos marcadores tumorais, 

foi descrito declínio significativo nos níveis 

de alfafetoproteína no pós-operatório. A 

alfafetoproteína é o principal marcador tumoral 

do TSC, com normalização dos níveis por volta 

do 8° e 9° mês de vida. Quanto aos valores, 

encontram-se normais ou alterados nos benignos 

e extremamente elevados em tumores malignos, 

acima de 8000 ng/dl. [20] A partir disso, é bem 

estabelecida a dosagem da AFP como marcador 

tumoral para seguimento pós-operatório, com 

tendência a queda de mais de 50% de quatro a 

cinco dias nos casos de ressecção completa, 

e normalização em cerca de nove meses após 

ressecção tumoral. Dessa forma, é essencial o 

acompanhamento ambulatorial com avaliação 

clínica e dosagem de AFP a cada três meses 

por pelo menos três anos após o procedimento, 

para controle de possível recorrência tumoral e 

tratamento precoce. [9,25,15,7]

Quanto ao acompanhamento, o 

recém-nascido foi identificado em situação 

de vulnerabilidade, uma vez que não iniciou o 

seguimento de puericultura e foi atendido apenas 

uma vez no ambulatório de cirurgia pediátrica. 

De acordo com a Portaria n°930, é obrigatório 

o acesso à assistência psicológica à beira leito em 

Unidades de Terapia Intensiva, o que assegura 

o suporte emocional, melhor compreensão do 

quadro e maior adesão ao seguimento clínico. O 

Ministério da Saúde preconiza a realização mínima 

de 7 consultas de acompanhamento no 1° ano de 

vida, 2 consultas no 2° ano de vida e consultas 

anuais após o 2° ano, no intuito de prevenir e 

tratar precocemente as afecções da infância. 
[30,31,32] Além disso, é necessário o seguimento 

ambulatorial especializado e multidisciplinar, 

que atua como prolongamento da assistência 

perinatal, na prevenção de complicações nos 

portadores de malformações congênitas. [18,30] 

Esse contexto representa um desafio importante 

na nossa região, no sentido de fortalecer as ações 

de saúde para garantir a adequada assistência para 

esse público.
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 CONCLUSÃO

Diante do caso apresentado, observa-se 

que o desfecho do teratoma sacrococcígeo está 

diretamente relacionado com a sua detecção 

precoce no intuito de garantir o cuidado integral 

do binômio mãe-recém-nascido para atenuar 

fatores de morbimortalidade inerentes à patologia 

e do diagnóstico pós-natal.

Assim, destacamos a importância da 

necessidade de criação de linha de cuidado para 

malformações congênitas no nosso cenário, 

como instrumento importante do processo 

para permitir o planejamento adequado 

para nascimento e assistência do neonato, 

encaminhamento da gestante à serviço de 

referência, planejamento do parto, realização 

de procedimento cirúrgico, atendimento médio 

direcionado e acompanhamento ambulatorial.
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