[image: image1.png]Foi obtida aquisicdo volumétrica do cranio, por radiografia digital,
com reformatagdes multiplanares, sem a administragdo do meio de
contraste, que revelaram:

Volumosa lesdo expansiva, com aspecto heterogéneo, contornos lobolados e
componentes cistico de permeio, visibilizada desde o forame magno até a
cisterna vermiana superior, determinando hidrocefalia 8 montante, com sinais de
exudagao peri-ependimaria.

Os limites inferiores da lesao nao estao bem caracterizados ao método, sem o
contraste, observando-se colapso dos espagos cisternais anteriores da fossa
posterior, bem como do IV ventriculo.

Naio identificamos calcificagdes patolégicas.

Dentre as possibilidades, considerando-se as limitagoes do exame sem o
contraste , convém considerar as lesdes como o meduloblastoma, teratoma,
PNET, ependimoma e astrocitoma.
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CASO CLÍNICO ENVIADO PELA DRA. ANA FRANTE. Maceió, AL 
14/4/2020:

RN de 36 semanas, peso de 2850g, AIG, comprimento de 48 cm, Perímetro cefálico de 38 cm (acima do Percentil 95 da Curva de Crescimento Intrauterino de Margotto: Macrocrania), Apgar de 4,8 e 10. Cesariana, mãe com 29 anos, Doença específica da gravidez.
Ultrassom obstétrico: dilatação dos ventrículos.
16/4/2020

US craniano (Dra. Ana Frante, Maceió, AL):
 Massa encefálica com componentes císticos em linha média sugerindo tumor (glioma astrocístico?). Ventriculomegalia, com índice ventrículo/hemisférico de 0,51 (normal: 26 a 0,36). Figuras 1 e 2.
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                                     Fig. 1 Ana Frante (vide texto)
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                                            Fig. 2 Ana Frante (vide texto)
17/4/2020
Tomografia Computadorizada Multislice de Crânio

                                                   (Figura 3)
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                                         Fig. 3 (veja laudo)

6/5/2020
Punção de alívio com retirada de 170 ml de LCR. Perímetro cefálico: 44 cm

8/5/20
Microcirurgia cerebral endoscopia (terceiroventriculosotomia). 

Biópsia da lesão com resultado inconclusivo

Alta e acompanhamento ambulatorial

5/6/2020
Tomografia computadorizada Multislice de Crânio

Aumento acentuado da lesão tumoral (Figura 4)
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                                                          Fig. 4 

15/6/2020

Ressecção parcial da lesão e ÓBITO. Não autorizada a necropsia.
                                                                 MICROSCOPIA

Os cortes histológicos corados pela hematoxilina e eosina revelam neoplasia com elevada celularidade, composta por células arredondadas ou ovaladas, sem citoplasma discernível e com elevado índice mitótico (12 mitoses /10
CGA).
DIAGNÓSTICO:
Produto de biópsia tumor cerebral:
- Sugestivo de neoplasia de células pequenas, redondas e azuis (vide nota).
NOTA:
O quadro é suspeito para tumor embrionário. Necessário estudo imuno-histoquímico/molecular além de correlação estreita com
a localização da neoplasia.
(estudo imuno-histoquímico não foi realizado)
DISCUSSÃO

-Ventrículomegalia fetal

A dilatação ventricular representa a mais freqüente anormalidade cerebral observada nos fetos. Em 60% dos casos, a dilatação ventricular é isolada.

Pilu e cl,  mostraram que a largura atrial dos ventrículos laterais de  fetos normais permanece constante durante a gestação, com um diâmetro médio de 6,9+-1,3mm., sendo considerada:

 moderada ventriculomegalia (diâmetro entre 10-15mm) e
 severa ventriculomegalia        (diâmetro acima de 15mm).
A moderada ventriculomegalia resolveu-se espontaneamente em 10 de 30 (33,3%). Das 26 crianças disponíveis para o seguimento, 16 (61,1%) eram normais com 1 mês e aos 2 anos de idade. Assim, os dados dos autores confirmaram relatos anteriores do prognóstico de moderada ventriculomegalia: na ausência de malformações e com um cariótipo normal. Assim, o prognóstico da moderada ventriculomegalia parece favorável.

 O estudo de Gaglioti e cl mostrou que quando a ventriculomegalia constituía um achado isolado, 97,7% dos fetos com leve ventriculomegalia (10-12 mm), 80% com moderada ventriculomegalia (12,1-14,9mm) e 33,3% dos fetos com severa ventriculomegalia (>15mm) estavam vivos aos 24 meses ou mais de vida. O prognóstico neurocomportamental correspondente a essas crianças foi normal em 93% (leve ventriculomegalia), 75% (moderada ventriculomegalia) e 62,5% (severa ventriculomegalia).
O neonatologista ao receber um RN com história de ventriculomegalia fetal deve se informar se a ventriculomegalia foi aparentemente isolada ou associada com outras anormalidades e se foi transitória,  unilateral, ou leve, moderada ou grave. O ultrassom deve ser realizado para a detecção de malformações cerebrais, entre as quais a hipoplasia ou aplasia de corpo caloso, Síndrome de Dandy-Walker, lisencefalia, holoprosencefalia, esquisencefalia e estenose de aqueduto de Sylvius

Todo bebê com informação obstétrica de ventriculomegalia, deve ser submetido ao ultrassom craniano ao nascer.
                          Como medimos o índice ventrículo-hemisférico
relação entre a distância da linha média ao limite lateral da parede ventricular como o diâmetro biparietal, medidos ao nível do forame de Monro. Não faz diagnóstico de assimetrias (Garcia R). Tem uma ampla faixa de normalidade (0,26 a 0,36 com média de 0.33). Figura 5
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                    Fig. 5. 1: 1,88 cm / 2: 7,21.Índice V/H-1,88/7,21= 0,26 (Margotto PR, 2021)

-Tumor cerebral

Tumores cerebrais que se manifestam no nascimento (ou no útero) ou

nos primeiros 2 meses de vida são responsáveis por aproximadamente 1% a 2% de todos os tumores cerebrais encontrados na faixa etária pediátrica. 
           
Os teratomas são os tumores predominantes em bebês que se apresentam clinicamente na vida fetal ou no nascimento, enquanto os tumores de origem neuroepitelial predominam nos primeiros 2 meses pós-natal.


Entre os principais tipos de tumores não teratomatosos (ou seja, tumores neuroepiteliais e mesenquimais) o  Astrocitoma é o mais comum nessa categoria (geralmente surgindo do  quiasma óptico e nervos ou do hipotálamo. Figuras 6 e 7).

Meduloblastoma, papiloma e carcinoma  do plexo coróide e ependinoma (e ependimoblastoma) também são relativamente comuns. 
Os tumores restantes encontrados incluem tumores  primitivos neuroectodérmicos (PNETs) não meduloblastoma, ganglioglioma, oligodendroglioma, gliomas mistos e pineoblastoma. Dos tumores neuroepiteliais, o papiloma de plexo coróide

tem o local mais consistente de origem (ou seja, o ventrículo lateral na maioria dos casos).
Localização: Existe uma predominância de localização supratentorial dos tumores  cerebrais neonatais (1.7:1).
Características clínicas: As características clínicas dos tumores cerebrais neonatais podem ser divididas essencialmente em quatro síndromes principais.
   -a primeira síndrome é caracterizada por uma lesão em massa que é tão grande no feto que macrocrania severa resulta em desproporção crânio-pélvica, distocia, natimorto ou parto prematuro

  -a segunda síndrome: caracterizado predominantemente por macrocrania e fontanela protuberante, muitas vezes secundária a hidrocefalia.

 -a terceira síndrome: consiste em características neurológicas específicas relacionadas com o tipo específico e localização do tumor e incluem convulsões, presentes em 15% a

25% dos pacientes com tumores cerebrais neonatais, hemiparesia ou quadriparesia, anormalidades dos nervos cranianos e sinais de aumento da pressão intracraniana, frequentemente secundária à hidrocefalia.

  -a quarta síndrome: A quarta associa-se ao início abrupto de hemorragia intracraniana A hemorragia com tumor cerebral é mais comum em lesões neonatais, mais em pacientes com lesões neuroepiteliais ou tumores vasculares (por exemplo, hemangioma cavernoso). Na verdade, qualquer criança com hemorragia intraparenquimatosa sem nenhuma causa deve ser avaliada para a presença de tumor cerebral (tomografia computadorizada ou ressonância magnética, em busca de um tumor oculto).
Diagnóstico
O diagnóstico é baseado em um alto índice de suspeita clínica (macrocrania, protuberância da fontanela anterior, hidrocefalia  ou hemorragia intracraniana em causas conhecidas, convulsões, irritabilidade ou vômito persistente ou déficit neurológico focal).

 A abordagem de escolha inicial: ultrassonografia craniana (demonstra tumores nos e próximos aos ventrículos laterais e do 3º ventrículo). A adição do Doppler para a identificação de papiloma no plexo coróide abordagem diagnóstica deve começar com uma imagem do cérebro procedimento e a ultrassonografia craniana é a melhor escolha inicial. Esta modalidade não invasiva demonstra tumores nos e próximos aos ventrículos laterais e do terceiro ventrículo, especialmente bem
Em geral, no entanto, a tomografia computadorizada e a e a ressonância magnética são os pilares da avaliação diagnóstica, sendo a ressonância a preferida para todas as lesões, especialmente para aquelas na fossa posterior e medula espinhal 
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Fig. 6. Glioma óptico. (A)e (B) ultrassons nos planos coronais e sagitais mostram massa ecogênica na linha média. Em (C), tomografia computadorizada e em (D) sagital

imagem de ressonância magnética ponderada em T1, com contraste, mostra realce do glioma óptico da linha média (Rumack, Drose, 2011)
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Fig. 7. Glioma astrocítico (astrocitoma). Planos A e B, coronal e sagital mostram massa ecogênica (M) com componente cístico (C) estendendo-se superiormente entre os ventrículos laterais (VE). C, Tomografia computadorizada axial aprimorada. (Rumack/Drose, 2011).
As aparências de ultrassom de tumores cerebrais são variáveis e inespecíficas, mas muitos são hiperecogênicos.Há dados disponíveis insuficientes na avaliação ultrassonográfica de neoplasias porque a maioria é avaliada com ressonância magnética

ou tomografia computadorizda.


Interessante que nesse caso ocorrido, a ultrassonografia foi realizada devido a uma VENTRICULOMEGALIA FETAL e MACROCRANIA, sendo constatada a suspeita ultrassonográfica da ocorrência de um tumor cerebral.
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Paulo R. Margotto

Brasília, 18  de agosto de 2021
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Piscinas Naturais da Praia de Paripueira!

