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II. RESUMO 

 

TERATOMA IMATURO DE OVÁRIO BILATERAL COM METÁSTASE 

PERITONEAL, EM GESTANTE DE 18 ANOS: DA BIÓPSIA AO PÓS-PARTO.  

 

 Os tumores malignos de células germinativas correspondem a menos de 5% de todos os 

cânceres de ovário, e o teratoma imaturo corresponde a 35.6% destes tumores.  Se 

caracterizam por grandes volumes e crescimento rápido, de ocorrência unilateral, por 

vezes associado a teratoma cístico benigno contralateral. O tratamento é cirúrgico, com 

associação da quimioterapia de acordo com estadiamento clínico, a qual pode ser 

realizada no segundo e terceiro trimestre da gestação, com segurança para o feto, e 

impacto positivo no desfecho materno. Este trabalho tem por objetivo descrever caso 

pouco comum de teratoma imaturo de ovário, com raro acometimento bilateral, 

diagnosticado em gestante acompanhada pela equipe da onco-ginecologia do HUPES. 

Paciente submetida a ooforectomia direita com 14 semanas e 3 dias de gestação. 

Realizada interrupção da gestação com 32 semanas e 2 dias devido a complicações 

clínicas decorrentes da progressão da doença, para início imediato de quimioterapia. 

Realizados 6 ciclos de BEP, cursando com complicações hematológicas e infecciosas, e 

evoluindo para óbito. 

Palavras chaves: bilateral; immature teratoma; ovary; pregnancy. 
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III. ABSTRACT 

 

BILATERAL IMMATURE OVARIAN TERATOMA WITH PERITONEAL 

METASTASIS IN AN 18-YEAR-OLD PREGNANT WOMAN: FROM BIOPSY TO 

POSTPARTUM. 

Malignant germ cell tumors account for less than 5% of all ovarian cancers, and immature 

teratomas account for 35,6% of these tumors. They are characterized by large volumes 

and rapid growth, with unilateral occurrence, sometimes associated with contralateral 

benign cystic teratomas. Treatment is surgical, with combination of chemotherapy 

according to clinical staging, which can be performed in the second and third trimesters 

of pregnancy, with safety for the fetus and a positive impact on maternal outcome. This 

study aims to describe an uncommon case of immature ovarian teratoma, with rare 

bilateral involvement, diagnosed in a pregnant woman monitored by the HUPES 

oncogynecology team. The patient underwent right oophorectomy at 14 weeks and 3 days 

of gestation. The pregnancy was terminated at 32 weeks and 2 days due to clinical 

complications resulting from disease progression, for immediate initiation of 

chemotherapy. Six cycles of BEP were performed, with hematologic and infectious 

complications that led to death. 
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IV. INTRODUÇÃO 

 

      Os tumores de células germinativas ovarianas são raros, representando menos de 

cinco por cento de todos os tumores ovarianos, com uma taxa de incidência de 0,34 por 

100.000 mulheres por ano. Nesta linha tumoral, são agrupados: teratoma maduro do 

ovário; teratoma imaturo de ovário; disgerminoma; tumor dos seios endodérmicos (Yolk 

sac); carcinoma embrionário; coriocarcinoma não-gestacional; tumor misto de células 

germinativas do ovário. 1  

O teratoma imaturo (T.I) é uma neoplasia maligna, de rara incidência, representando 

1% de todos os teratomas; 1% de todos os cânceres de ovário e 35,6% dos tumores 

malignos de células germinativas ovarianas.2 Ocorre principalmente nas duas primeiras 

décadas de vida,2 sendo diagnosticado por vezes durante a gestação. São tumores de 

rápido crescimento, geralmente unilaterais, alcançando grandes volumes, por vezes 

associados a teratoma cístico benigno contralateral, e apresentam rara incidência bilateral 

(1,7%).2,8   

 Na gravidez, a incidência de cânceres diagnosticados é de 1/1000 grávidas 3.  Os 

tumores de origem ovariana representam o quinto tipo de neoplasia maligna mais 

frequente na gestação4. Destes, os teratomas imaturos de ovário correspondem a 15,7% 

dos tumores malignos ovarianos em gestantes.4 

 Os teratomas imaturos são formados por tecidos originados dos três folhetos 

embrionários (ectoderme, mesoderme e endoderme), e na avaliação histológica, são 

encontradas quantidades variáveis de tecidos imaturos, mais frequentemente com 

diferenciação neural.2 Este tumor é classificado em graus, de acordo com a proporção de 

tecido contendo elementos neurais imaturos, e esta classificação define tratamento e 

prognóstico para as pacientes.5 
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V. DESCRIÇÃO DO CASO 

 

Paciente feminina, 18 anos, primigesta, procedente de município do interior da Bahia, 

comparece para primeira consulta no Hospital Universitário Professor Edgard Santos 

(HUPES) em 14/03/2023, com idade gestacional de 11 semanas e 6 dias (por USG 

27/02/23 IG 9s6d), apresentando tumoração expansiva em topografia de ovário direito, 

heterogênea, com áreas ecogênicas e císticas, medindo 20,0 x 14,6 cm em USG de 

31/01/23. Em ressonância magnética de 26/12/2022, quando ainda não estava gestante, 

apresentava lesão de contornos irregulares, dimensões 19,8 x 8,1 x 19,9 cm, a qual 

determinava compressão extrínseca do ureter direito no plano com os cruzamentos dos 

vasos ilíacos, determinando moderada/acentuada dilatação ureteral pielocalicial a 

montante. Além disto, apresentou marcadores tumorais de 14/12/2022: CA 125 - 43,7; 

CA 19.9 - 97; CEA - 2,62. 

 Discutido caso em reunião do Departamento de Ginecologia do HUPES e optado por 

realização de cirurgia no 2º trimestre, diante da decisão da paciente de manter a gestação. 

Submetida a ressecção da tumoração ovariana direita em 31/03/23, com 14 semanas e 3 

dias de gestação. No intraoperatório, foi observado ovário direito aumentado de tamanho 

à custa de lesão sólido-cística volumosa, com cerca de 25 cm, no maior diâmetro, com 

cápsula rota, presença de moderada quantidade de líquido em cavidade. Na ocasião, não 

havia sinais macroscópicos de metástases peritoneais ou linfonodomegalias pélvicas ou 

retroperitoneais. Além da ooforectomia direita, foram realizadas biópsias de ovário 

esquerdo, goteira parieto-cólica bilateral, peritônio visceral vesical, omento e citologia do 

líquido ascítico. 

Em estudo anatomopatológico disponibilizado em 14/04/2023, foi evidenciado 

ovário direito com achados compatíveis com teratoma maligno imaturo grau 3 e ovário 

esquerdo comprometido por neoplasia de células germinativas imaturas, com mesmo 

neuro-epitélio maligno visto no ovário direito. Trompa direita, biópsias da goteira parieto-

cólica direita; goteira parieto-cólica esquerda e omento, sem alterações sugestivas de 

neoplasia. Neste contexto, o estadiamento foi concluído como estágio IC (T1c2NxM0).   

Em virtude da raridade e complexidade do caso, foi optado por realizar reunião 

multidisciplinar no serviço de ginecologia, com participação de patologistas e 

oncologistas da instituição. Após a discussão do caso, foi optado por quimioterapia no 

terceiro trimestre da gestação, condução ao parto e posterior cirurgia definitiva 

(citorredução completa), diante da recusa da paciente em realizar interrupção da gestação 
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para tratamento. Encaminhada para pré-natal de alto risco e para Hospital Aristides 

Maltez, para quimioterapia durante a gestação, a qual não foi realizada por opção da 

paciente. 

 Realizado acompanhamento pré-natal de alto risco na Maternidade de Referência 

Professor José Maria de Magalhães Neto (MRPJMMN), cursando com perda ponderal e 

aumento de tumoração em topografia de ovário esquerdo, conferindo efeito obstrutivo em 

vias urinárias e compressivo em colo uterino. Do ponto de vista obstétrico, o feto não 

apresentava sinais de mal formações, restrição de crescimento ou sofrimento fetal, com 

peso no percentil 13 de Hadlock no USG Obstétrico de 32 semanas. Admitida em UTI 

com 32 semanas de gestação devido descompensação clínica materna por rápido 

crescimento do tumor, fazendo uso de sonda vesical de demora há 30 dias.  

 Paciente foi submetida a parto cesariano de urgência com IG 32 semanas e 2 dias (126 

dias após primeira cirurgia), com participação do mesmo cirurgião assistente da primeira 

cirurgia. Nascimento sem intercorrências de recém-nascido do sexo masculino, pesando 

1720 g, APGAR 8/9. No intraoperatório, foi identificado ovário esquerdo de tamanho 

normal, e tumoração heterogênea volumosa e disforme, de cerca de 20 cm, em topografia 

retroperitoneal, aderida ao peritônio, de provável etiologia metastática, não ressecada no 

momento do parto devido a aderências fixas, Estágio IIIC (T3cM0). Optado por 

reabordagem cirúrgica após quimioterapia. 

 Paciente evoluiu com complicações clínicas após o parto. Iniciou quimioterapia após 

24 dias do parto, sendo submetida ao protocolo BEP (Bleomicina D1, D8 e D15, 

Etoposídeo + Cisplatina D1 ao D5). Evoluiu com pancitopenia e consequente suspensão 

do tratamento. Cursou com declínio clínico importante devido a complicações 

hematológicas e infecciosas, além de obstrução intestinal e ventilatória pelo efeito 

compressivo da tumoração retroperitoneal. Por fim, veio a falecer 67 dias após o parto. A 

criança apresenta relatório pediátrico informando desenvolvimento normal para idade 

corrigida de 01 ano.  
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VI. DISCUSSÃO 

 
A importância deste relato de caso se dá devido a raridade da incidência bilateral 

do teratoma imaturo e ainda mais raro, diagnóstico durante a gestação. Assim como, o 

desfecho negativo em virtude da realização tardia da quimioterapia.  

 A revisão bibliográfica para o presente estudo foi realizada a partir dos descritores 

“teratoma imaturo”, “bilateral”, “gestação”, em plataformas como Pubmed, Lilacs e 

Google Scholar. Dentre os resultados encontrados, foram identificados apenas dois casos 

de teratoma imaturo bilateral em pacientes não gestantes, as quais foram submetidas a 

ooforectomia bilateral, devido a biópsia de congelação confirmando diagnóstico no intra-

operatório. Realizaram tratamento quimioterápico e não apresentaram recidiva durante o 

tempo de seguimento relatado.9,10   No que tange as gestantes, foram identificados sete 

relatos de casos, apenas com diagnóstico do teratoma imaturo de ovário unilateral. Uma 

destas gestantes apresentava cisto dermoide no ovário contralateral.   

Os teratomas imaturos podem cursar assintomáticos, ou apresentar sintomas como 

dor pélvica. Grande parte destes tumores são diagnosticados em exames 

ultrassonográficos de rotina durante o pré-natal. 12 A condução do caso, após o 

diagnóstico durante a gestação, ainda é um desafio para obstetras e oncologistas, devido 

a raridade da incidência e haver apenas relatos de experiências.  Não há diretrizes de 

tratamento para estes tumores durante a gestação.14  

O tratamento de primeira linha do tumor ovariano de células germinativas é, em 

geral, intervenção cirúrgica com ou sem quimioterapia adjuvante, de acordo com o 

estadiamento e grau do tumor 4. Idealmente, o diagnóstico deve ser feito por biópsia de 

congelação no intraoperatório, a fim de definir o planejamento cirúrgico. Nos casos em 

que não há este recurso disponível, pode ser programado um segundo tempo cirúrgico.  

Segundo a Sociedade Brasileira de Oncologia Clínica, a cirurgia preservadora de 

fertilidade deve ser priorizada sempre que possível, a qual consiste em salpingo-

ooforectomia unilateral com preservação do ovário contralateral e útero. Deve ser 

complementada por biópsia do peritônio diafragmático, goteiras parietocólicas, peritônio 

pélvico e lavado peritoneal + omentectomia infracólica. A linfadenectomia e a biópsia do 

ovário contralateral devem ser indicadas em caso de doença macroscópica evidente. 1 Em 

caso de doença avançada (estágios II-IV) deve ser considerada a interrupção da gestação 

com menos de 24 semanas, para remoção de massa tumoral e quimioterapia. Se gestação 

com mais de 24 semanas, é indicada a remoção da massa tumoral ou biópsia, com 
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subsequente quimioterapia durante a gestação e posterior citorredução no momento do 

parto ou 3-6 semanas pós-parto. 12 

Os teratomas imaturos possuem três graduações histológicas: no grau 1 (baixo 

grau), apresentam quantidade mínima de tecido imaturo; pequenas áreas de tecido 

neuroectodérmico imaturo, dispersas e limitadas, em menos de 1 campo de grande 

aumento (CGA) por lâmina. Geralmente tem um bom prognóstico e é menos provável ter 

comportamento agressivo. No grau 2 (grau intermediário), pode ser observada moderada 

de tecido imaturo neural, entre 1 a 3 CGA agressivo em comparação com o grau 1. E o 

subtipo de maior risco e agressividade é o grau 3 (alto grau), que é composto por grande 

quantidade de tecido neural imaturo, ocupando mais de 3 CGA de tecido imaturo por 

lâmina. E para esse grupo, o prognóstico é mais reservado, com maior risco de recorrência 

e metástase. 6      Além da quantidade de tecido imaturo, a presença de outros elementos, 

como mitoses ativas e necrose, também pode ser considerada para determinar o grau e a 

agressividade do tumor. 7 No caso apresentado, o tumor foi classificado no grau 3.  

O estadiamento clínico é baseado no grau de extensão da lesão neoplásica. A 

gestante apresentava estadiamento Estágio IC (T1c2NxM0) com 16 semanas e 3 dias, ao 

receber o resultado da biópsia da primeira cirurgia. O tumor se encontrava restrito aos 

dois ovários, com cápsula rota antes do ato cirúrgico. Não houve linfadenectomia neste 

momento e não havia sinais de metástases.  

 Neste contexto, após exposição de necessidade de quimioterapia e possibilidade 

de interrupção da gestação, paciente optou por seguir a gestação. Em decisão 

compartilhada, foi encaminhada para pré-natal de alto risco e quimioterapia. Não realizou 

a quimioterapia, por receio das repercussões no feto, cursando com importante avanço de 

doença. No parto, o tumor se encontrava no Estágio IV (T3cM1), devido metástase 

peritoneal extra-pélvica macroscópica > 2cm com envolvimento de linfonodos 

retroperitoneais e metástases a distância.  

 Na literatura observa-se resposta positiva deste tipo de tumor à quimioterapia, 

principalmente quando iniciada nos estágios iniciais, com doença localizada, e realização 

prévia de cirurgia para retirada do tumor e estadiamento. Em He et al., 2022; Homaei 

Shandiz, F., et al, 2021 foram relatados casos de gestantes com tumores grau 2, tratados 

com BEP (bleomicina, etoposídeo e cisplatina) durante a gestação, evoluindo remissão 

total de doença. Em GNi Luh et al., 2019; Ghaemmaghami, F. et al, 2009 foram descritos 

casos sem especificação do grau do tumor, tratados com BEP e evolução pós-natal livre 

de doença. O único caso de tumor grau 3, equivalente a paciente deste caso clínico, 
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encontrado na revisão de literatura, foi relatado por I. Reid et al., 2023, e observou-se 

evolução livre de doença após realização de quimioterapia na gestação com etoposídeo, 

cisplatina e paclitaxel, e após a gestação, com 3 ciclos de cisplatina e etoposídeo.  

Dentre os poucos casos descritos na literatura, é possível identificar caso 

semelhante de desfecho materno ruim em virtude da não realização de quimioterapia 

durante a gestação. Em Homaei Shandiz, F., et al, 2021, é relatado caso de paciente 

diagnosticada com 7 semanas, submetida a cirurgia com 11 semanas, confirmando 

diagnóstico de teratoma imaturo grau 2. A paciente se negou a fazer quimioterapia 

durante a gestação e evoluiu com progressão importante de doença. Após o parto, 

apresentou PET CT com implantes em fígado e região subdiafragmática (incluindo 2 

linfonodos). Assim, necessitou de onze ciclos de quimioterapia pós-parto (BEP + 

Paclitaxel e Carboplatina), para alcançar controle de progressão de doença após 4 anos 

do parto.  

 A quimioterapia de escolha para tratamento inicial em gestantes é o esquema BEP, 

a qual promove sobrevida livre de doença em cerca de 84% dos casos, e que pode ser 

administrada após a organogênese, durante o segundo e terceiro trimestre, devendo ser 

suspensa após as 34 semanas, devido a cisplatina, e outros agentes antineoplásicos, 

atravessarem a placenta e causar risco de mielossupressão neonatal2, assim como riscos 

de infecção e sangramento pela mielossupressão materna no momento do parto. 4  

Existem relatos na literatura sobre aumento de risco alterações fetais relacionada 

a quimioterapia no segundo/terceiro trimestre, tais como a restrição de crescimento fetal 

intrauterino (RCIU); baixo peso ao nascer4 e morte intrauterina. Há também relatos de 

efeitos colaterais fetais ligados ao BEP, como um caso atrofia cerebral com 

ventriculomegalia, quatro casos de polidrâmnio e restrição de RCIU, alopecia neonatal e 

um caso de nefrotoxicidade associada a cisplatina. Porém foi observado bom desfecho 

neonatal nos casos analisados na revisão de literatura realizada, quando afastadas 

complicações relacionadas a prematuridade.  12 
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VII. CONCLUSÃO 

 Os teratomas imaturos são neoplasias raras entre as mulheres e ainda mais 

raras durante as gestações, o que torna complexa a condução de casos similares. 

Neste relato de caso podem ser destacados dois aspectos que o tornam relevante: 

a evidência sobre a importância do tratamento cirúrgico e quimioterápico, em 

momentos oportunos e seguro para o feto, respaldado pela literatura científica, 

como fator indispensável para sobrevida livre de doença. Enquanto que a negativa 

do tratamento agrega grandes morbidades à saúde materna, culminando com o 

desfecho mais grave possível, o óbito.  

 Este relato de caso, comparado com a bibliografia de base, evidencia como 

o prognóstico poderia ter sido positivo em caso da aceitação do tratamento 

quimioterápico. E se faz importante para auxiliar na tomada de decisão de futuras 

gestantes acometidas por teratoma imaturo de ovário, a fim de garantir a 

sobrevivência do binômio.  
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VIII. ANEXOS 

Figura 1.  Exames diagnósticos. (A) Ultrassonografia transvaginal de 27/02/2023 com 

9 semanas e 6 dias. (B e C) RM pelve 26/12/2022.  

Figura 2. Representações macroscópicas da tumoração ovariana direita (peça íntegra e 

seccionada). 
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Figuras 3. Fotos do ato cirúrgico - Ooforectomia direita.   

(A) Útero gravídico; (B) Biópsia de goteira parieto-cólica; (C) Biópsia em cunha de 

ovário esquerdo; (D) Omentectomia; 

 

Figuras 4. Lâminas de microscopia do ovário esquerdo, com roseta de tecido neural 

imaturo. 
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Figura 5. Útero puerperal, ovário esquerdo de tamanho normal demarcado por elipse 

em cor preta e tumoração retroperitoneal volumosa. 
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X. APÊNDICES 

X.1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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X.2. Termo de Compromisso para Utilização de Dados em Prontuários de Pacientes e 

de Bases de Dados em Projeto de Pesquisa 
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X.3. Retificação do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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X.4. Equipe detalhada 
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X.5. Carta de anuência do serviço 
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X.6. Parecer Consubstanciado do CEP 
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X.7. Termo de Aprovação   do Trabalho de Conclusão de Curso 
 


