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Como vimos o ultrassom (US) cerebral é uma técnica acessível e de escolha na avaliação de importantes patologias cerebrais do recém-nascido. O uso de janelas acústicas posteriores, juntamente com a melhora da resolução das imagens permite melhor visualização do ronco cerebral e fossa posterior.


Na realização dos exames é de fundamental importância o conhecimento da anatomia ultrassonográfica, assim como os artefatos relacionados à técnica.


Goya Enrıquez et al, a partir dos estudos do US cerebral realizadas de forma rotineira em 176 neonatos prematuros e  26 RN a termo na investigação de patologias cerebrais, ilustram de forma brilhante estruturas normais, variantes anatômicas e artefatos relacionados ao sistema ventricular, plexo coróide e  parênquima cerebral que podem imitar potenciais armadilhas na ultrassonografia craniana do recém-nascido.


Neste estudo foram usadas as fontanelas anterior, posterior e mastóide. 
Interessante que as crianças com imagens consideradas armadilhas foram acompanhadas com o US e seguimento, sendo consideradas normais do ponto de vista do neurodesenvolvimento.


Essa abordagem se baseia nos resultados destes autores e com ilustrações e achados de outros autores referendados.

SISTEMA VENTRICULAR


As variantes anatômicas mais comuns relacionadas ao sistema ventricular são tamanho do ventrículo lateral assimétrico e a coarctação do ventrículo lateral.

                                   Tamanho do ventrículo lateral assimétrico


O reconhecimento ultrassonográfico da assimetria ventricular lateral em recém-nascidos foi relatado pela primeira vez na década de 1980 (antes do que na autópsia e por ventriculografia). Isso foi avaliado subjetivamente por inspeção das imagens ou

foi definido por uma diferença na largura ventricular de mais de 2 mm. 


Os autores relataram subjetivamente algum grau de assimetria do ventrículo lateral em 77% dos 84 neonatos (foi relata em 40% dos prematuros, sendo o ventrículo esquerdo mais largo que o direito em 90%. Nessa situação, relataram que o ventrículo aumentado está frequentemente associado a um maior plexo coróide ipsilateral (Fig. 5-1a, b).


 A assimetria ventricular é geralmente mais pronunciada na porção mais posterior do chifre occipital, fato que deve ser levado em conta, particularmente ao usar a fontanela posterior como janela acústica (Fig. 11-1c). 


Esta abordagem posterior pode ser usada para avaliar a hemorragia intraventricular na porção mais dependente do ventrículo lateral.


Tabelas de referência que tentam estabelecer medições ventriculares estão disponíveis, mas não confiar apenas em medições individuais para estabelecer a normalidade em todos os casos de assimetria. 


A preservação da configuração triangular do ventrículo lateral no plano coronal, paredes ventriculares finas mostrando apenas ecogenicidade fraca e sem aumento de tamanho em exames de acompanhamento são, na experiência dos autores,  as pistas sugerindo normalidade.
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Fig. 11-1-a-c Tamanho do ventrículo lateral assimétrico em recém-nascido prematuro de 2 dias. (a): imagem coronal através da fontanela anterior a nível do  forame de Monro mostra o ventrículo esquerdo mais largo que o direito. Nenhum aumento no tamanho do ventrículo esquerdo foi visto em exames seriados (b): imagem coronal através da fontanela anterior no  plexo coróide mostra novamente um ventrículo esquerdo maior e, adicionalmente, um plexo coróide ipsilateral também, uma associação comum na experiência dos autores (e também nossa!) (c )varredura coronal através da fontanela posterior. A assimetria de

a porção posterior dos cornos occipitais é muito evidente nesta visão (Goya, Enrıquez).



Como relatamos no Capítulo de Hidrocefalia Neonatal (Ventriculomegalia), Tang et al relataram recentemente que os RN de muito baixo peso ao nascer (idade gestacional média de 30 semanas; peso médio de 1290g) com desproporcional aumento do trígono ou corno occipital (>=15 mm no corte sagital, mais a esquerda e em RN do sexo masculino, parede ventricular lisa e regular) não apresentaram significantes diferenças no desenvolvimento nas idades corrigidas de 6, 12,18 e 24 meses em relação aqueles RN sem estes achados; 55% destes RN apresentaram hiperecogenicidade periventricular transitória versos 35% no grupo controle de semelhante idade gestacional e peso ao nascer. Muitos destes RN com aumento do corno occipital apresentaram resolução nas ecografias posteriores (88%) e os autores acreditam que este achado pode ser uma variante normal do desenvolvimento cerebral. No entanto, o estudo sonográfico tem suas limitações na detecção de lesão cortical e lesões difusas da substância branca (figura 11-2, A-C)
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Figura 11-2. RN com 7 dias, 39 sem 5 dias, com diagnóstico e hidrocefalia intraútero. O US (A) no plano coronal e em (B)  no plano sagital e a correspondente tomografia computadorizada de crânio (C) mostra desproporcional aumento do ventrículo esquerdo (Margotto, PR)

                                    Coarctação dos ventrículos laterais


Esta variante unilateral ou bilateral incomum consiste em uma aproximação das paredes do ventrículo em qualquer ponto medial para o seu ângulo externo. Quando a aproximação é completa ou quase completa, a parte externa do ventrículo adquire uma configuração arredondada, simulando cisto (Fig. 11-3). 


Coarctação não deve ser confundida com cisto da matriz germinal ou leucomalácia periventricular cística (LPV) (Fig 11-4 a-c). Para diferenciar essas entidades da coarctação, é essencial observar atentamente a posição da imagem cística em relação ao ângulo externo ângulo do ventrículo. Um diagnóstico de cisto germinolítico deve ser considerado quando a lesão está localizada abaixo do o ângulo do ventrículo externo e a LPV deve ser considerada quando está acima. Na coarctação do ventrículo lateral, a imagem cística falsa é vista no ângulo externo. 
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Fig. 11-3. Aparência típica do ultrassom (US) de coarctação bilateral 
dos ventrículos em um recém-nascido a termo. Imagem no plano coronal através da fontanela anterior no forame de Monro mostra linhas bilaterais fracamente ecogênicas (cabeças de setas), representando a coarctação dos ventrículos laterais. Estas linhas parecem dividir o ventrículo em duas partes e na parte mais externa adquire uma forma redonda, que pode ser confundida com um cisto periventricular

(setas)( Goya Enrıquez)
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Fig. 11-4 a – c: Cisto de matriz germinal e leucomalácia periventricular cística (LPV) em dois recém-nascidos; diagnóstico diferencial com coarctação do ventrículo lateral

(a) imagem no plano coronal de um cisto  na matriz germinativa em um recém-nascido prematuro de 15 dias com hemorragia subependimária bilateral. A hemorragia é ecogênica à esquerda e tem uma aparência de um cisto arredondado a direita (seta)  Observe a localização abaixo dos ventrículos laterais (b) imagem no plano sagital  direito do mesmo caso mostrando a localização típica do cisto da matriz germinativa no sulco caudotalâmico, proporcionando uma diferenciação definida da coarctação ventricular (c) imagem no plano coronal anterior mostrando leucomalácia periventricular (LPV) cística  bilateral secundária a hipóxia-isquemia em um bebê prematuro de 17 dias. Note que as imagens císticas estão localizadas acima do ângulo externo dos ventrículos laterais (setas), e não no ângulo externo, como é o caso da coarctação (Goya Enrıquez)

Os cistos do corno frontal parecem septações nos ventrículos, mas acredita-se que sejam causadas pela dobradura do corno frontal sobre si mesmo.

            Como já nos referimos no Capítulo de Cistos Intracranianos, a evolução e o quadro clinico destes cistos associados com a leucomalácia periventricular (LPV) é diferente. Os cistos da LPV progridem a partir de uma ecogenicidade, são múltiplos, pequenos, irregulares, separados e são geralmente associados com atrofia cerebral. Os cistos no corno frontal dos ventrículos laterais são identificados nos primeiros dias de vida. O desenvolvimento neurônico foi normal em 10 sobreviventes com estes cistos. Assim, estes autores sugerem que estes cistos são uma variante benigna do neurodesenvolvimento normal, são forrados por epêndima e resolvem-se espontaneamente (entre 1-11 meses). As crianças com estes cistos parecem ter um neurodesenvolvimento normal, no entanto é importante seguir estas crianças nos primeiros 6 meses com o US (Fig. 11-5 A-B e Figura 11-6 A-B).
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Fig. 11-5-A-B. US em (A) no plano coronal evidenciando bilateralmente cistos nos cornos frontais dos ventrículos laterais (setas). Em (B), US no plano sagital evidenciado cisto no corno frontal do ventrículo lateral (seta) (Pal)
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Fig.11-6 A-B. US no plano coronal (A) e no plano sagital (B) mostrando cisto típico, elíptico, de parede lisa e fina adjacente ao topo do corno frontal do ventrículo lateral (Chang)

PLEXOS COROIDES


A configuração do US do plexo coroide tem sido bem documentada como uma estrutura altamente ecogênica com contorno suave e bem definido. 


No plano sagital, o plexo coroide apresenta-se em uma forma semicircular ao redor do tálamo e no átrio alarga e engrossa para formar o glomus. Embora tenha uma forma clara e característica, o plexo coróide pode apresentar certos padrões de configuração que podem ser mal interpretados como patologia coróide. As mais comuns são plexo coróide "dividido", plexo coroide "truncado" e cisto de plexo coróide.


O plexo coróide dividido refere-se à imagem de uma fissura no plexo, que pode ser completa, dando a aparência de corte ou duplo padrão coroidal (fig. 11-7a), ou parcial na porção mais anterior, dando uma aparência lobular que pode imitar a hemorragia no plexo coroide (fig. 11-7-b).


Como o plexo coroide é uma estrutura altamente vascularizada, o Doppler colorido pode ajudar a diferenciar a última variante anatômica normal da hemorragia no plexo coroide.
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Fig. 11-7a -b '' Split '' do  plexo coroide (a)  visão coronal em um recém-nascido a termo O plexo coróide esquerdo mostra duas imagens ecogênicas separados por uma linha hipoecóica, dando a aparência de um duplo plexo coróide (b) varredura parassagital através da fontanela anterior em um recém-nascido  de 33 semanas de gestação. Uma fissura é vista na porção mais anterior do plexo coróide (seta) (Goya Enrıquez)
                                                    Plexo coróide truncado 

É o termo que os autores aplicam a um achatamento da parte inferior geralmente arredondada do plexo, dando a aparência de um nível sólido-fluido (fig. 11-8, 11-9, 11-10 e 11-11). Na experiência deles esse achado, particularmente comum no lado esquerdo, não é necessariamente um sinal indireto de hemorragia intraventricular, como previamente considerado. Realizando a US através da fontanela  posterior pode excluir a presença de coágulos ou sangue dentro do ventrículo.
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Fig. 11-8. Plexo coroide "truncado" esquerdo em recém-nascido pré-termo.

O exame coronal através da fontanela anterior mostra um final plano do plexo coroide esquerdo (cabeças de setas), dando a aparência de um nível sólido-fluido

nível (compare com final arredondado do plexo direito) (Goya Enrıquez)

Os cistos no plexo coroide são visualizados como estruturas anecóicas arredondadas, bem definidas e cheias de fluido localizadas principalmente dentro do plexo coróide (fig. 5-9). Eles podem ser únicos ou múltiplos e variam muito em tamanho. Um cisto no plexo coroide, um achado comum em estudos de US obstétricos e pós-natais, geralmente desaparece em exames seriados. Quando são muito grandes são freqüentemente associados com anormalidades cromossômicas.

[image: image10.png]



Fig. 11-9. Cisto no plexo coroide  em recém-nascido pré-termo. Vista coronal  através da  fontanela anterior nos cornos occipitais mostra duas estruturas anecóicas pequenas e bem definidas no lado esquerdo (seta), característica de

cistos coroides ) (Goya Enrıquez)
[image: image20.png]



Fig. 11-10. US em (A), planos coronal e sagital e em (B) plano sagital evidenciando a presença de cisto no plexo coroide extendendo-se do teto do 3º ventrículo para o corno frontal do ventrículo esquerdo (Margotto/Castro)
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Fig. 11-11. US em (A) plano coronal e em (B) plano sagital na linha média evidenciando enorme cisto no plexo coroide (setas) extendendo-se do teto do 3º ventrículo para o corno frontal do ventrículo esquerdo (Margotto/Castro)

PARÊNQUIMA CEREBRAL


No grupo parênquima cerebral, os autores descrevem vários artefatos de varredura (ecogenicidade peritrigonal, pseudolesão talâmica e pseudo-ausência do vermis inferior) e estruturas parenquimatosas normais (pseudomassa occipital, calcar avis) que podem mimetizar a patologia cerebral. 

                                                 Ecogenicidade peritrigonal 


A hiperecogenicidade peritrigonal bilateral (rubor ecogênico ou halo) é um achado ultrassonográfico bem conhecido em prematuros e alguns neonatos nascidos a termo causados ​​por um efeito anisotrópico de varredura. Em vistas através da fontanela anterior, o feixe do US atinge as fibras nervosas e vasos sanguíneos das regiões trigonal superior e posterior quase perpendicularmente, produzindo múltiplas interfaces sonográficas vistas como relativamente homogêneas, hiperecogenicidade em forma de chama com margens mal definidas na área peritrigonal (Fig. 11-12a).
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Fig. 11-12 a-b. Blush peritrigonal normal em prematuro de 10 dias

(a) US parassagital direita através da fontanela anterior mostra hiperecogenicidade como uma chama na área peritrigonal  (*) (b) A hiperecogenicidade peritrigonal desaparece no US através da fontanela posterior, demonstrando que o  blush foi causada pela incidência do feixe do US nas fibras nervosas.


Nas varreduras através da fontanela posterior, o feixe do US é orientado mais paralelamente às fibras e a hiperecogenicidade nessa região não é tão evidente (fig.11- 12 a-b). Esse achado normal no US deve ser diferenciado da hiperecogenicidade peritrigonal anormal causada pela leucomalácia periventricular (LPV). Em pacientes com LPV, a hiperecogenicidade é mais borbulhante ou heterogênea, persiste em exames através da fontanela posterior e, em estudos de acompanhamento, podem ser vistos cistos cavitários com frequência (fig.11-13 a-b).
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Fig. 11-13 a-b Hiperecogenicidade peritrigonal anormal em uma criança prematura com LPV. Comparação com blush peritrigonal normal (a)

uma varredura parassagital direita através da fontanela anterior retrata

hiperecogenicidade heterogênea (*) com algumas áreas de cavitação (b)

na varredura parassagital direita através da fontanela posterior, evidentes ecogenicidade grosseira peritrigonal (*) e cavidades

É importante que saibamos que esta ecogenicidade deve ser menor que aquela do plexo coroide normal e deve ter uma aparência homogênea, tipo escova. Esta ecogenicidade pode constituir as fibras de substância branca e o plexo vascular que se dirigem radialmente do córtex para a camada subependimal do ventrículo (Figura 11-14). Esse achado deve ser diferenciado de hemorragia parenquimatosa ou leucomalácia periventricular, caso o halo mostra-se  assimétrico ou anormalmente denso, globular, áspero ou heterogêneo.
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Fig.11-14. Secção sagital do cérebro normal mostrando tratos de fibras radiantes. F =lóbulo frontal; af = fontanela anterior; pf = fontanela posterior; região peritrigonal (cabeças de setas); c = caudado núcleo (DiPietro MA et al)

Como já referimos no capítulo sobre Leucomalácia Periventricular/Síndrome hipóxico-isquêmica no moderno tratamento intensivo, a leucomalácia cística, identificada ao ultrassom, é um achado muito incomum, principalmente nos RN abaixo de 26 semanas. Assim, a lesão difusa da substância branca (melhor detectada com a ressonância magnética) é mais comum que a lesão cística (esta muito bem detectada pelo US). O US detecta muito bem a ventriculomegalia e esta, segundo Dammann e Leviton,  é melhor vista como uma forma de lesão da substância branca. A ventriculomegalia secundária a redução do volume da substância branca, sugere um profundo efeito no padrão e nível da conectividade córtico-cortical e córtico-fugal. Na coorte de RN com leucomalácia no estudo de Pierrat et al a ventriculomegalia foi um bom predictor de paralisia cerebral (29 de 30 RN com ventriculomegalia ao redor do termo desenvolveram paralisia cerebral). 


Medidas lineares dos ventrículos laterais  com o ultrassom craniano na idade corrigida a termo  correlacionam com anormalidades da ressonância magnética. Segundo Fox LM, tamanho ventricular medido no início do período neonatal usando medidas biométricas lineares com o ultrassom correlaciona com o neurodesenvolvimento aos 2 anos de crianças muito prematuras.    Grandes ventrículos laterais na região parietal na idade de      1 mês estão associados com pior resultado motor aos 2 anos. 


Portanto, na nossa prática clínica, princialmente nos rec´m-nascidos prematuros abaixo de 32 semanas,  não consideramos a hiperecogenicidade como leucomalácia, diferente de outros autores. Ela pode ser transitória, quando detectada nos primeiros 14 dias de vida (principalmente nos primeiros 6 dias de vida). A persistência depois de 14 dias implica em acompanhamento, pela possibilidade de  detecção de leucomalácia cística. Quando a hiperecogenicidade vem acompanhada  de dilatatação biventricular, a nossa atenção é maior e se estes achados  persistirem na alta do bebê, encaminhamos á Terapia Ocupacional, pois pode traduzir lesão cerebral difusa.

                                         Pseudo lesão talâmica


O tálamo normal é composto por múltiplas fibras paralelas  (fig. 11-15a) e no US através da fontanela é visto como uma estrutura ecogênica quase uniforme  (Fig. 11-15b). No entanto, em exames parassagitais através da fontanela posterior, o feixe do US atinge as fibras talâmicas perpendicularmente, às vezes produzindo uma hiperecogenicidade focal arredondada dentro do tálamo (fig. 9b). Este artefato de varredura anisotrópica, conhecida como pseudolesão talâmica, pode ser mal interpretado como uma lesão hemorrágica ou isquêmica. As imagens produzidos por verdadeiras lesões persistem em escaneamentos realizados através da fontanela anterior, enquanto as pseudolesões desaparecem  (Fig 11-15c)
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Fig. 11-15 a – c. A pseudo lesão talâmica em um recém-nascido a termo de 6 dias de idade. (a) um espécime anatômico do tálamo. Observe as fibras neurais orientadas verticalmente do núcleo talâmico e cápsula interna (setas) (b) visão parassagital através da fontanela posterior mostra hiperecogenicidade arredondada bem definida (cabeça de seta) na região do  sulco talâmico produzida por um fenômeno anisotrópico (c) imagem  normal vista no escaneamento sagital (Schlesinger AE)
                                            Pseudo-ausência do vermis inferior 


Em alguns recém-nascidos normais, o vermis inclina-se ligeiramente para frente a partir de sua posição usual e em imagens angulares axiais através da fontanela mastóide uma ampla comunicação pode ser visualizada entre o quarto ventrículo e a cisterna magna, simulando agenesia vermiana inferior. Este artefato de varredura depende principalmente da angulação do transdutor. Alterando a inclinação do transdutor, o vermis inferior normal pode ser identificado adequadamente (fig. 11-16 a-b). Esta imagem falsa é também uma fonte comum de erro de diagnóstico na exploração fetal realizada após 18 semanas de gestação, quando  o vermis é completamente fechado.
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Fig. 11-16 a-b Pseudo-ausência do vermis inferior em um recém-nascido de  5 dias de vida (a) visão axial da fossa posterior através da fontanela posterolateral mostra uma ampla comunicação entre o quarto ventrículo e a cisterna magna, simulando ausência de o vermis inferior (b) inclinando levemente o transdutor durante a mesma exploração axial, o vermis inferior (setas) com seus três componentes, o nódulo, úvula e piramis, pode ser propriamente identificado. As linhas ecogênicas sobrepostas na cisterna magna representam septos fibrosos, um achado comum  normal (Goya Enrıquez)

                                                           Pseudo massa occipital


O lobo occipital em pacientes com menos de 34 semanas de gestação tem um aspecto hipoecóico devido ao desenvolvimento precário do  giro que contrasta fortemente com a  fissura hiperecogênica parieto-occipital e tentório, produzindo um efeito de massa (fig. 11-17).
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Fig. 11-17. Vista sagital adjacente à linha média de m recém-nascido com 27 semanas de idade gestacional ( (peso ao nascer 750 g) mostra o padrão  característico hipoecóico do lobo occipital delineado pela  fissura ecogênica 

parieto-occipital (setas) e o tentório (cabeças de setas),

simulando uma massa (Goya Enrıquez)

Esse efeito de massa é um achado ultrassonográfico normal em prematuros e pode ser visualizado em exames parassagitais médios de quase todos os recém-nascidos com peso ao nascer menor que de 1.000 g. O conhecimento desta potencial armadilha evitará que seja confundido com um tumor cerebral. 

                                                             Calcar avis


O calcar avis é uma quantidade de substância branca que se projeta para o aspecto medial do ventrículo lateral  na junção do trígono com o corno occipital (fig. 11-18 a-b). 


A proeminência do calcar avis varia muito em tamanho do paciente para paciente e de lado para lado no mesmo paciente. Nas imagens obtidas através das fontanelas posteriores, o calcar avis pode sobrepor-se aos cornos occipitais e simular a hemorragia intraventricular (fig. 11-18a). Ao inclinar o transdutor ligeiramente mais lateralmente, o calcar avis está propriamente identificado por sua continuidade com a substância branca do cérebro e suas fissuras ecogênicas centrais (fig.11-18b ).
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Fig. 11-18 a-b Amostra anatômica e a aparência ultrassonográfica da calcar avis (a) US no plano coronal de  hemisfério esquerdo em uma amostra anatômica. O calcar avis está marcado com um asterisco (b) US coronal no mesmo nível da seção anatômica do  calcar avis (setas) ( Goya Enrıquez)

Observem esse exemplo  com US no plano parassagital sugerindo  hemorragia intraventricular com coágulo dentro do corno occipital, mas que na verdade corresponde ao  calcar avis  quando o US é realizado pela fontanela posterior (observe a sua continuidade com a substância branca occipital (seta) e fissura calcarina (CF) como observado nas figuras 11-19 a-b.
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Fig. 11-19 a-b (CF: fissura calcarina (Correa F)

Conclusão


Em conclusão, este capítulo mostra  as armadilhas freqüentemente encontradas na ultrassonografia craniana e fornece pistas para diferenciar essas imagens enganosas das verdadeiras lesões. A familiaridade com esses recursos ajudará a evitar a prática desnecessária de complicações clínicas e explorações radiológicas.
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