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TUMOR CEREBRAL E GRAVIDEZ

José Carlos Lynch’, Joao Claudio Emmerich? Sara Kislanov3, Fabiano Gouvéa?,
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RESUMO - O diagnéstico de um tumor cerebral durante a gravidez é um fato raro que coloca a mae e o con-
cepto em risco de vida. Objetivo: Avaliar a melhor forma de conduzir uma paciente gravida portadora de
um tumor cerebral. Método: Realizamos analise retrospectiva dos prontudrios e imagens de seis pacien-
tes gravidas portadoras de tumor cerebral. Resultados: Varios tipos histolégicos de tumor cerebral podem
estar associados a gravidez. O meningioma é o mais frequente. Nessa série ndo observamos ébito cirlrgi-
co materno. Em duas pacientes, o parto ocorreu antes da craniotomia e em outras quatro o parto foi reali-
zado apo6s a neurocirurgia. Conclusdo: O momento mais adequado para a realizagdo da craniotomia para
remogdo tumoral ird depender da gravidade do quadro neuroldgico, do tipo histolégico presumivel da le-
sdo, e da idade gestacional do embrido.
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Brain tumors and pregnancy

ABSTRACT - Background: Despite not being a common fact, the occurrence of brain tumors during preg-
nancy poses a risk to both the mother and infant. Aim: To identify the best medical procedure to be follo-
wed for a pregnant patient harboring a brain tumor. Method: The records of 6 patients with brain tumors,
diagnosed during pregnancy were examined. Results: Several types of brain tumors have been associated
with pregnancy, but the meningioma is, by far, the most frequent. It seems that pregnancy aggravates the
clinical course of intracranial tumors. There were no operative mortality in these series. In 2 patients the la-
bor occurred before the craniotomy and in others, the delivery occurred after the surgery. Conclusion: The
best moment to recommend the craniotomy and the neurosurgical removal of the tumor will depend of the

mother’s neurological condition, the tumor histological type as well as the gestational age.

KEY WORDS: pregnancy, brain tumor, meningioma, micro neurological surgery.

O diagnéstico de um tumor cerebral durante a
gravidez é um evento extremamente raro™.

O surgimento de um tumor cerebral durante
uma gestacdo coloca a mae e concepto em risco de
vida*?'*" e também suscita dilemas de ordem neuro-
cirurgica, clinica, obstétrica, ética e psicoldgica. A uti-
lizacdo de uma abordagem multidisciplinar para essas
pacientes é fundamental porque se esta lidando com
pacientes que se encontram em um momento critico
de suas vidas, quando ocorrem profundas mudancas
organicas e psiquicas.

Analisamos seis casos de nossa experiéncia.

METODO

Entre os anos de 1996 e 2005, 6 mulheres que se encon-
travam no periodo gestacional e com o diagndstico de tu-
mor cerebral foram tratadas no Servico de Neurocirurgia do
Hospital dos Servidores do Estado (HSE), no Rio de Janeiro.

As pacientes também foram acompanhadas pelos ser-
vicos de obstetricia, psicologia e anestesia que discutiram

entre si e determinaram, juntamente com as familias e as
pacientes, as condutas que foram instituidas. Todos os pos-
operatorios foram realizados na unidade de terapia inten-
siva do HSE, que possui uma vasta experiéncia no manejo
de pacientes gravidas de alto risco™.

Os prontudrios, as descri¢des cirdrgicas, os estudos de
imagem e o material histopatoldgico foram revistos.

A idade das pacientes variou entre 25 e 37 anos, com
uma média de 31 anos. A idade gestacional oscilou entre 28
e 37 semanas, e a média foi 32,3 semanas.

Os sintomas, a localizacdo do tumor, a extensdo da res-
seccdo cirurgica, o diagndstico histoldgico e outras informa-
¢Oes pertinentes podem ser analisados na Tabela.

RESULTADOS

Nao ocorreu nenhum ébito cirdrgico materno nes-
sa série (Figs 1 e 2). A paciente 1, portadora de um me-
lanoma metastatico, veio a falecer devido a dissemi-
nacdo do melanoma, oito meses apds a craniotomia.
A paciente 3 apresentou recidiva tumoral com desdi-
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Tabela. Casuistica: idade, idade gestacional, sintomas, localizacdo, extensao cirurgica, histologia e tipo de parto.

Idade
Idade  gestacional
Caso  (anos) (semanas) Sintomas Local Cirurgia Histologia Parto

1 33 29 Vomitos, Fronto-temporal Remocdo total Metastase me- Cesareo
hemiparesia lanoma pré-cirurgia

2 37 35 Cefaléia, Occipital Remocgéao parcial Meningioma Cesareo
hemiparesia (recidiva 2 anos) pré-cirurgia

3 31 35 HIC, Fronto- parietal Remocdo total Astrocitoma Cesareo
amaurose (recidiva 2 anos) grau ll pos-cirurgia

4 25 37 Vertigem, 4° ventriculo Remocdo total Tumor Vaginal
nausea, HIC epidermoide pré-cirurgia

5 26 30 HIC, Parietal Remocéo total Meningioma Cesareo
hemiparesia poés-cirurgia

6 34 28 Cefaléia Angulo ponto Remocgéo Quimodectoma Vaginal
parcial + RT Pré-cirurgia

HIC, hipertensao intracraniana; RT, ratioterapia.

Fig 1A e B. RM com corte axial em flair e sagital em T1 com contraste: volumosa formacéo ex-
pansiva intra-axial no lobo frontal esquerdo, invadindo a metade do ventriculo lateral homo-
lateral e estendendo-se ao genu do corpo caloso, caracterizada por hipossinal heterogéneo
em T1 e heterogéneo no flair. Pouca captacdo apds injecdo do meio de contraste.

Fig 2A e B. RM ap6s a resseccdo cirurgica. Sequiéncia em T1 com contraste. Corte axial e sagi-
tal. Observa-se volumosa cavidade com densidade liqudrica ocupando o lobo frontal esquer-
do, sugerindo remogéo cirurgica total da lesdo previamente descrita.
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ferenciacdo dois anos apods a primeira cirurgia, a des-
peito de uma nova cirurgia, radio e quimioterapia. O
6bito ocorreu seis meses apds a segunda intervencao.

Nao foi observado nenhum 6bito fetal. Em duas
pacientes foi realizado o parto cesareo antes da cra-
niotomia. Em quatro instancias o parto aconteceu
apoés o tratamento do tumor cerebral; em duas pa-
cientes pela via vaginal e em outras duas, através do
parto cesareo.

O diagnéstico histoldgico revelou 2 meningiomas,
uma metastase de melanoma, 1 tumor epiderméide, 1
astrocitoma grau dois e 1 caso de quimodectoma.

DISCUSSAO

O diagnostico de tumor cerebral durante a gra-
videz produz forte impacto emocional, pois o fato
ocorre em pacientes jovens, e em um periodo especial
de suas vidas. E, portanto, fundamental que se estru-
ture uma abordagem multidisciplinar envolvendo os
servicos de neurocirurgia, obstetricia, anestesia, e te-
rapia intensiva, com assisténcia psicolégica a paciente
e a sua familia. A gravidez, em geral, é associada a
vida e ndo a doenca e/ou a morte. O trabalho realiza-
do pelo psicoélogo hospitalar, é no sentido acolher os
aspectos emocionais de forma que o bebé nasca em
um contexto de vida e que sua imagem ndo perma-
neca associada a doenca e/ou a morte. Visa também
favorecer o desenvolvimento de uma crianca sauda-
vel, preservando as rela¢gdes mae-bebé e mae-bebé
e familia.

O tratamento deve sempre ser voltado primeira-
mente para preservar a vida da mae e, secundaria-
mente, a do embrido.

Varios tipos histolégicos de tumores cerebrais
associados a gravidez foram descritos na literatura:
meningiomas"3*, gliomas®* "5, schwannomas®, he-
mangiopericitomas®, hemangioma’®, tumor neuroe-
cdodérmico primitivo?, hemangioblastomas>’, tumor
rhabdoide’, adenomas hipofisarios®'®*, metasta-
ses de melanoma, de carcinoma broncogénito e de
coriocarcinoma34®,

O melhor momento para a indicacdo de uma in-
tervencdo neurocirurgica ird depender basicamente
de trés fatores: a gravidade dos sintomas neurolégi-
cos, a histologia presumivel do tumor e a idade ges-
tacional do embriéo.

Observando os fatores acima mencionados, quatro
situagdes distintas podem ocorrer:

1. Se o quadro neuroldgico da paciente for estavel,
como por exemplo, quando o diagndéstico do tumor
cerebral é obtido durante investiga¢cdo de uma crise
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convulsiva, deve-se aguardar que a gestac¢do alcance
até pelo menos a 30 semana para que o parto seja
realizado. Esse tanto pode transcorrer por via vagi-
nal como através de parto cesadreo, dependendo de
critérios obstétricos. A craniotomia para remocéo do
tumor é realizada de forma eletiva em um segundo
tempo>3'5®, A paciente 6 se enquadrou nessa situacdo.

2. Se a paciente apresenta edema cerebral, mas
encontra-se neurologicamente estavel, utiliza-se cor-
tisona para controlar o edema cerebral e também
acelerar a maturidade pulmonar do feto. Quando a
maturidade fetal é alcancada, realiza-se o parto, se-
guido pela craniotomia com a remocao tumoral®3,
Decidimos por essa conduta nas pacientes 1 e 2.

3. Se durante o periodo do acompanhamento do
amadurecimento fetal ocorrer agravamento dos sin-
tomas neurolégicos, segue-se imediatamente com a
craniotomia. O parto é feito imediatamente antes
ou apés a craniotomia, dependendo da maturacéo
fetal*3. Deve-se, sempre que possivel, tentar realizar
o parto apés o feto atingir o peso de 1 kg, calculado
pela ultra-sonografia, que corresponde entre a 262 e
307 semanas, pois assim a chance de se conseguir um
infante saudavel situa-se acima de 90%. Em torno da
252 semana, a chance de sobrevida do feto é menor
que 50% e antes da 22? semana, somente 5% dos
fetos conseguem sobreviver3. Com a paciente 4 opta-
mos por essa alternativa.

4. Quando a paciente apresenta um quadro neu-
rolégico subito, grave, com hipertensdo intracrania-
na, segue-se imediatamente com o tratamento cirar-
gico no sentido de salvar a vida da mae. A gestacdo
e o parto serdo acompanhados no pds-operatorio,
rotineiramente3479'°""7_Essa situacdo aconteceu com
as pacientes 3 e 5 da nossa série.

Quando se decide realizar uma craniotomia em
uma paciente gravida, varios cuidados especificos de-
vem ser adotados em relacdo a:

1) Posicdo — O posicionamento da paciente na
mesa cirurgica deve ser cuidadoso. O Utero gravido
ndo pode comprimir a veia cava inferior porque de-
sencadeia diminui¢do do retorno venoso, levando a
hipotensao arterial e choque.

O decubito dorsal com a rotacdo do tronco para
o lado esquerdo, apoiado em um rolo rigido, evita a
compressdo da veia cava inferior. Quando a lesdo se
localiza na fossa posterior, o decubito ventral é proi-
bido. Nessa situacdo, utiliza-se o decubito lateral.

2) Anestesia — A hiperventilacdo é utilizada para
diminuir o volume sanguineo cerebral e facilitar a ex-
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posicdo cirdrgica. A hiperventilacdo grave (PaCO2 <
28 mmHg), além de resultar em isquemia cerebral por
vasoconstric¢do, deve ser evitada porque desvia a cur-
va da dissociacdo da oxihemoglobina materna para a
esquerda, com consequente diminuicdo da liberacdo
de oxigénio para a troca placentédria. Pode também
ocorrer diminuicdo do débito cardiaco materno de-
vido ao aumento da pressao intratoracica. Uma Pa-
CO2 entre 28 e 30 mmHg é suficiente para manter
condigdes cirurgicas adequadas, sem interferir com
a oxigenacdo do feto. A monitorizacao fetal detecta
o sofrimento por hipdxia e a saturacdo do sangue
do bulbo jugular monitoriza a oxigenagao cerebral
materna.

Quando se emprega doses de manitol entre 0,5 a
1 g/kg, usualmente, ndo ocorrem efeitos adversos ao
balanco hidrico fetal. Porém, quando a dose empre-
gada excede a esses valores, pode ocorrer desidrata-
cao fetal e injuria tecidual.

A hipotensao arterial induzida com o objetivo de
diminuir o sangramento tumoral deve ser utilizada
com extremo cuidado e sempre acompanhada de mo-
nitorizacdo fetal. Como o fluxo sanguineo uterino de-
pende da pressao arterial uterina, da pressdao venosa
uterina e da resisténcia vascular uterina, a reducédo da
pressdo arterial de perfusdo acarreta diminui¢do do
fluxo uterino. Quando a monitorizacao fetal revelar
o aparecimento de sofrimento fetal causado pela hi-
potensao arterial, revela também o momento preciso
de se reajustar a pressdo arterial sistémica. A aldoste-
rona se encontra elevada durante a gravidez com o
aumento concomitante do sédio e, principalmente,
da dgua corporal . A dosagem da osmolaridade plas-
matica orienta o anestesista em relacdo a reposicao
dos liquidos administrados durante a cirurgia’**?.

3) Medicamentos — Os corticoesteroides sao utiliza-
dos durante a gravidez em vérias doencas sem graves
efeitos colaterais, contudo o uso prolongado duran-
te a gravidez, principalmente no terceiro trimestre,
pode desenvolver hipoadrenalismo neonatal. No en-
tanto, devem ser utilizados para o controle do edema
cerebral, da hipertensao intracraniana e para acelerar
a maturidade fetal. Todos os anticonvulsivantes pos-
suem efeitos teratogénicos, principalmente quando
utilizados entre a 5 e11 semanas. Uma convulsao pro-
duz hipdxia e acidose fetal e, assim sendo, o beneficio
do uso dos anticonvulsivantes é provavelmente maior
do que os possiveis efeitos teratogénicos e devem ser
empregados como tratamento ou mesmo profilaxia
em pacientes que estdo em risco de desenvolver crise
convulsiva®.
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Vamos analisar os tumores mais frequentemente
associados a gravidez.

Meningiomas - E o tumor cerebral mais relaciona-
do com a gravidez"'3'5'%2425 Estudos que analisaram
os receptores hormonais dos meningiomas revelaram
a presenca de receptores de progesterona (PR) em até
95% do material estudado pela imuno-histoquimica.
As funcbes dos receptores de PR ndo estdo totalmen-
te analisadas, porém esses estudos sugerem que os
meningiomas sejam alvos para a acdo da PR, o que
explicaria a expansdo ou mesmo o surgimento dos
meningiomas durante a gestacdo. Os receptores de
estrogénio também sdo encontrados nos meningio-
mas, contudo em nimero muito inferior aos de PR e,
ao contrario desses, ndo devem exercer papel signifi-
cativo no crescimento tumoral durante a gravidez®>3°,

Gliomas — Quando ha suspeita de um glioma, a mi-
crocirurgia para remogao tumoral deve ser realizada
0 mais brevemente possivel, independente da idade
gestacional, pois a demora em se realizar a cirurgia
pode permitir que o tumor invada o parénquima ce-
rebral, impedindo a remoc¢do completa da lesdo e a
cura da paciente®™. Se for necessario tratamento ad-
juvante com quimioterapia e a gestacao se encontrar
no 1° trimestre, deve-se considerar o aborto terapéu-
tico, pois como o feto desenvolve-se rapidamente no
primeiro trimestre da gravidez, a quimioterapia pode
causar sérios danos a sua formacao 4. A radioterapia
cerebral pode ser usada com cautela, desde que se
adotem medidas de protecdo ao feto*9'°".

Adenomas hipofisdrios - Os microprolactinomas
raramente aumentam de volume ao ponto de com-
prometer as vias opticas. Entretanto, no caso de um
macroprolactinoma, a sua expansao pode comprimir
0 nervo ou o quiasma o6ptico. Nessa situacao, institui-
se o tratamento com a bromocriptina. Raramente é
necessaria a remocao do prolactimoma pela via tran-
sesfenoidal durante a gravidez'®'9*. Segundo Moli-
tch®°, nem a cirurgia nem o tratamento clinico sao
indicados nos casos de adenomas secretores do hor-
monio do crescimento e nos adenomas nao funcio-
nantes, entretanto, no caso de adenomas secretores
do hormoénio adenocorticotropico, a cirurgia é indi-
cada durante a gravidez, com o objetivo de reduzir a
perda fetal e controlar o hipertiroidismo.

Outros tumores — Como sdo fortuitos, ndo existe
ainda um padrao definido em relacdo as decisGes te-
rapéuticas. Essas irdo depender da gravidade do qua-
dro neurolégico, do estagio da gravidez e da idade
gestacional.

Em conclusdo, podemos afirmar que a associacao
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de tumor cerebral e gravidez é um evento raro que
coloca em risco tanto a vida da mae como a do con-
cepto. Varios tipos histolégicos de tumor cerebral
foram descritos durante a gravidez, sendo o menin-
gioma, o tumor mais freqiente. O momento mais
adequado para a realiza¢do da craniotomia para re-
mocao tumoral ird depender da gravidade do quadro
neurolégico, do tipo histoldgico presumivel da lesao,
e da idade gestacional do embrido.
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