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Imagem na avaliação do SNC: implicações no prognóstico 
– papel da ecografi a no diagnóstico pré-natal

A aplicação clínica dos ultrasons 
tem uma história de cerca de 50 anos, co-
meçando por ser unidimensional (modo-
A), posteriormente a duas dimensões 
(modo-B) e actualmente também, a três 
dimensões em tempo real (3D /4D). 

A ecografi a revolucionou a prática 
obstétrica, tornando possível o diagnós-
tico precoce de situações graves, sem 
tratamento curativo ou até incompatíveis 
com a vida e nestes casos, em muitos 
países, a interrupção da gravidez. 

A observação e vigilância do desen-
volvimento intrauterino do feto, através 
da janela ecográfi ca, desviou progres-
sivamente  a atenção para os eventos 
anteparto com reconhecidas ou supostas 
implicações no período pós natal.

A neurosonografi a fetal, com re-
curso à ecografi a 2D e  à tecnologia 3D 
nos seus diferentes modos – superfície, 
imagem multiplanar, Doppler, cálculos de 
volume – e às sondas transabdominal e 
transvaginal, representa uma parte im-
portante da ecografi a obstétrica permitin-
do a avaliação estrutural e abrindo novas 
perspectivas na avaliação funcional do 
SNC do feto. 

 Ao avaliar ecografi camente o SNC 
do feto há que ter presente as mudanças 
que ocorrem ao longo da gestação; como 
exemplo, o encéfalo é monoventricu-
lar até às 10 semanas, a ossifi cação da 
calote  craneana  está concluída cerca 
das 12 semanas e o desenvolvimento do 
vérmis do cerebelo só se completa às 19 
semanas.

A avaliação ecográfi ca habitual do 
SNC, em ecografi a 2D,  inclui três planos 
da cabeça fetal – transtalâmico, trans-
ventricular e transcerebeloso – e três pla-

nos da coluna vertebral – axial, coronal 
e sagital. Se as estruturas visualizadas 
nestes diferentes cortes são normais, po-
demos concluir pela normalidade do SNC 
do feto. Se, pelo contrário, anormalida-
des são encontradas, há que prosseguir 
o estudo com recurso a planos adicionais 
e à sonda transvaginal (na apresentação 
cefálica) e à tecnologia 3D. Por vezes, a 
ecografi a não nos permite ainda a defi -

nição completa das lesões, havendo 
necessidade de recorrer à ressonância 
magnética.

Assim, quando o exame ecográfi co 
do SNC do feto não é normal, há que fa-
zer o diagnóstico das alterações encon-
tradas, pesquisar lesões associadas e 
estabelecer um prognóstico, que deverá 
ser comunicado, de maneira clara, aos 
progenitores. 

Maria do Céu Rodrigues1

__________

¹ Maternidade Júlio Dinis – Porto

A – Plano transtalâmico
B – Plano transventricular
C -  Plano transcerebeloso

Plano transtalâmico:
CSP – cavum do septo pelúcido;
TV - 3º ventrículo
T – tálamo;
SF – incisura de Sílvius

Plano transventricular:
CP – plexo coróideu;
VA – atrium ventricular;
MW e LW – paredes medial e lateral do 
                    ventrículo lateral

Plano transcerebeloso:
CSP – cavum do septo pelúcido;
CH – hemisférios cerebelosos;
CV – vérmis do cerebelo;
CM – cisterna magna
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Existem situações em que o diag-
nóstico ecográfi co é claro e o prognóstico 
isento de dúvidas; neste grupo podem 
incluir-se, entre outros, os defeitos do 
tubo neural – anencefalia, encefalocelo, 
iniencefalia e espinha bífi da - a holopro-
sencefalia e a hidranencefalia.

Noutros casos, como na agenesia 
isolada do corpo caloso ou na ventricu-
lomegalia isolada, tudo o que podemos 
oferecer aos pais, em termos de prog-
nóstico, são percentagens de normalida-
de ou desvios desta.

A anencefalia, incompatível com 
a vida, é a forma mais grave de defeito 
do tubo neural, resultando da falência de 
encerramento da extremidade anterior do 
tubo neural.                                                                                 

No 2º trimestre da gravidez, o diag-
nóstico ecográfi co de anencefalia é feito 
quando a calote craneana e os hemisfé-
rios cerebrais não são visualizados; no 
1º trimestre,  o diagnóstico só pode ser 
feito  depois das 11 semanas, quando a 
ossifi cação do crâneo deverá estar com-
pleta, pela presença  de acrania; nesta 
fase, o tecido cerebral pode ainda estar 
presente, uma vez que há progressão 
de acrania, para exencefalia – ausência 
da calote craneana com tecido cerebral 
presente - e fi nalmente anencefalia, por 
dissolução secundária do encéfalo. 

O encefalocelo é caracterizado por 
um defeito no crâneo e dura, através do 
qual as meninges herniam; o saco menin-
geo pode conter, ou não, tecido cerebral. 
Na sua maioria, são recobertos por pele e 
em 85% dos casos ocorrem na linha mé-
dia, particularmente na região occipital.

Ecografi camente pode ser diagnos-
ticado a partir das 13 semanas, como 
uma solução de continuidade no crâneo, 
através da qual se visualiza um cisto her-
niado, contendo tecido cerebral ou ape-
nas liquido. 

O encefalocelo pode ser um com-
ponente de um síndrome genético – Me-
ckel-Gruber, Walker-Warburg – associan-
do-se a anomalias estruturais em 60 a 80 
% dos casos. Deve ser feita uma procura 
exaustiva de malformações associadas e 
oferecida a realização de estudo citoge-
nético. 

O prognóstico no encefalocelo é 
inversamente relacionado com a quanti-

dade de tecido cerebral herniado. A mor-
talidade global é cerca de 40% e mais de 
80% dos sobreviventes não são neurolo-
gicamente e intelectualmente normais. A 
presença de anomalias associadas piora 
obviamente o prognóstico.

A iniencefalia é uma exencefalia, 
mas em que o defeito ósseo é restrito à 
região occipital do crâneo, com ausência 
parcial ou total das vértebras cervicais e 
toráxicas, encerramento incompleto dos 
arcos e corpos vertebrais e retrofl exão 
fi xa da cabeça.

O diagnóstico é feito pela extrema 
fl exão dorsal da cabeça, com a coluna 
cervical e toráxica anormalmente curta e 
deformada. 

Associa-se a outras malformações 
graves, cerebrais e de outros orgãos e é 
fatal.

A visualização ecográfi ca da coluna 
vertebral normal no plano sagital mostra 
uma imagem em “carril duplo” com os 
dois centros de ossifi cação posteriores 
das vértebras paralelos e a integridade 
dos tecidos moles; no plano coronal, os 
três centros de ossifi cação de cada vér-
tebra formam três linhas regulares; no 
plano axial, o arco neural normal aparece 
como um círculo fechado, com a pele su-
prajacente intacta. 

Na espinha bífi da há um afasta-
mento dos centros de ossifi cação poste-
riores, visíveis nos três planos de obser-
vação, assumindo as vértebras atingidas, 
uma forma de “U” ou “V” no plano axial, 
com perda da integridade da pele supra-
jacente e uma associada protrusão sacu-
lar – meningocelo ou mielomeningocelo. 
Em 95% dos casos existem sinais cra-
neanos associados: ventriculomegalia, 
biconcavidade dos ossos frontais - sinal 
do limão - , obliteração da cisterna magna 
com cerebelo “ausente”ou com curvatura 
anterior dos hemisférios cerebelosos – si-
nal da banana.

Perante o diagnóstico de espinha 
bífi da deve ser feiro um exame detalhado 
do feto e o estudo do cariótipo deve ser 
proposto, sobretudo se existem lesões 
associadas.

De um modo geral, o prognóstico é 
pior quanto mais alta e maior é a lesão 
e na presença de lesões associadas; le-
sões sagradas baixas podem ter um pro-

gnóstico melhor em termos de mobilida-
de, mas quase sempre têm incontinência; 
movimentos normais dos membros infe-
riores do feto e aparelho urinário intacto, 
têm pouco valor prognóstico; a inteligên-
cia depende da presença ou ausência 
de hidrocefalia. A paralisia dos membros 
inferiores e a dupla incontinência, são a 
regra nas crianças sobreviventes.

A holoprosencefalia é uma anoma-
lia cerebral grave que resulta da divisão 
incompleta do prosencéfalo, com falência 
do desenvolvimento das estruturas da li-
nha média. Há três formas, dependendo 
do grau de separação dos hemisférios 
cerebrais.A forma  alobar, a mais grave, 
caracteriza-se pela presença de uma ca-
vidade monoventricular e fusão dos tála-
mos; não existe 3º ventrículo, foice do 
cérebro e corpo caloso. 

Na forma semilobar há segmenta-
ção parcial dos ventriculos e hemisférios 
cerebrais posteriormente, com fusão 
incompleta dos tálamos. Estas duas 
formas associam-se frequentemente a 
anomalias faciais graves – etmocefa-
lia (proboscis), ciclopia (órbita mediana 
única com proboscis acima da órbita) e 
a microcefalia. Na forma lobar, a menos 
grave, há desenvolvimento parcial da foi-
ce do cérebro, não há corpo caloso, há 
comunicação entre os cornos frontais dos 
ventrículos laterais, mas o tálamo e o 3º 
ventrículo são normais.

O diagnóstico ecográfi co que pode 
ser feito a partir do fi m do 1º trimestre, 
tem como principal sinal, a presença de 
um ventrículo único dilatado na linha mé-
dia.

Pode associar-se a cromossomo-
patias, em particular a trissomia 13 e a 
doenças genéticas.

As formas alobar e semilobar são 
letais; a forma lobar associa-se a atraso 
mental.

A hidranencefalia é uma lesão des-
trutiva na qual os hemisférios cerebrais 
estão ausentes, sendo substituídos por 
sacos de leptomeninges e uma repre-
sentação rudimentar do córtex cerebral, 
cheios de liquido cefaloraquidiano. Pode 
resultar da oclusão vascular disseminada 
no território da artéria carótida interna, da 
infecção por toxoplasma ou citomegalovi-
rus, por vasculite e ocorre depois das 12 
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semanas, no 2º ou 3º trimestres da gravi-
dez, podendo ainda acontecer durante o 
primeiro ano de vida.

O tálamo, gânglios da base, tronco 
cerebral e cerebelo são preservados, já 
que dependem da irrigação da artéria 
basilar.

Na avaliação ecográfi ca visualiza-
se uma grande massa cística enchendo 
o crâneo, com ausência ou descontinui-
dade do córtex cerebral e dos ecos da 
linha média. O tálamo e tronco cerebral 
sobressaem na cavidade cística; na hi-
dranencefalia, estas estruturas não estão 
rodeadas por um rim de córtex cerebral, 
ao contrário do que acontece na holopro-
sencefalia alobar e na hidrocefalia grave.

A sobrevida de uma criança com hi-
dranencefalia não ultrapassa um ano.

A agenesia do corpo caloso é uma 
relativamente comum malformação do 
SNC, na qual a faixa da substância bran-
ca, constituída pelas fi bras  que ligam os 
dois hemisférios cerebrais, está ausente. 
A agenesia pode ser primária ou resultar 
de uma lesão destrutiva secundária, po-
dendo associar-se a cromossomopatias 
(trissomia 18,13, 8), síndromes genéticos 
ou a teratogéneos, como no síndrome al-
coólico fetal ou com o valproato de sódio 
e a cocaína.

O corpo caloso surge tardiamente 
na gestação, entre as 12 e as 18 sema-
nas, desenvolvendo-se de frente para 
trás, podendo a agenesia ser total ou par-
cial, dependendo do momento da gesta-
ção em que ocorreu o insulto.

Há uma elevada incidência de ou-
tras anomalias cerebrais associadas, 
sendo a mais comum a malformação 
de Dandy-Walker e também os lipomas 

intracraneanos. A incidência de malfor-
mações extracraneanas está também 
aumentada.

O diagnóstico ecográfi co é difícil e 
muitas vezes só é feito no 3º trimestre da 
gestação.

O corpo caloso não é visualizado 
nos corte habituais da cabeça fetal, mas 
a sua agenesia pode ser suspeitada na 
presença de sinais indirectos, nomea-
damente a ausência do cavum do sep-
to pelúcido e a ventriculomegalia, com 
alargamento predominante dos cornos 
occipitais dos ventrículos laterais e com 
cornos frontais de diâmetro normal, mas 
mais separados que o habitual – ima-
gem em lágrima -. A agenesia do corpo 
caloso é demonstrada com cortes mé-
dio-coronais e médio-sagitais da cabe-
ça fetal, usando imagem multiplanar 
e quando  possível, a sonda vaginal.                                                                                            
        Com Doppler a cores pode demons-
trar-se a ausência da artéria pericalosal e 
em seu lugar os ramos da artéria cerebral 
anterior, com uma confi guração radiada. 

Nesta situação, deve ser efectuada 
ressonância magnética para pesquisar 
anomalias associadas nomeadamente 
desordens da migração neuronal e hete-
rotopias.

Na presença de aneuploidias ou ou-
tras anomalias intra ou extra craneanas o 
prognóstico é mau. Na agenesia isolada, 
o prognóstico é melhor, com um desen-
volvimento normal em cerca de 85% dos 
casos; os pais devem, contudo, ser infor-
mados que a agenesia do corpo caloso 
pode associar-se a síndromes genéticos, 
que podem não ser identifi cados na vida 
fetal.

O Complexo de Dandy-Walker re-
fere-se a um espectro de anomalias da 
fossa posterior.  Engloba: a malforma-
ção de Dandy-Walker – agenesia com-
pleta ou parcial do vérmis do cerebelo e 
alargamento do 4º ventriculo; a variante 
de Dandy-Walker – agenesia parcial do 
vérmis (geralmente a porção inferior) 
sem alargamento da fossa posterior; e a 
mega cisterna magna – cisterna magna 
aumentada, com integridade do vérmis e 
4º ventrículo.

O Complexo de Dandy-Walker pode 
associar-se a cromossomopatias (trisso-
mia 18, 13, 21, triploidia, S. Turner), a 

vários síndromes genéticos (Meckel-Gru-
ber, Joubert...), a infecções congénitas, a 
teratogéneos como a warfarina, podendo 
no entanto ser um achado isolado.

O diagnóstico ecográfi co da malfor-
mação de Dandy-Walker, baseia-se na 
visualização no plano transcerebeloso, 
de dilatação do 4º ventrículo e separação 
dos hemisférios cerebelosos com comu-
nicação entre a cisterna magna e 4º ven-
trículo; ventriculomegalia está presente 
em cerca de 2/3 dos casos, podendo 
surgir até aos 6 meses de vida. Associa-
se muitas vezes a outras malformações 
cerebrais graves.

O diagnóstico pré natal de variante 
de Dandy-Walker é difícil e só pode ser 
feito depois das 18-19 semanas, altura 
em que o desenvolvimento do vérmis do 
cerebelo está completo.

A cisterna magna está aumentada 
quando mede mais de 10 mm; o diag-
nóstico de mega cisterna magna é de 
exclusão.

Perante o diagnóstico de complexo 
de Dandy-Walker, deve ser feita a pesqui-
sa de malformações adicionais, oferecido 
o cariótipo, devendo também efectuar-se 
ressonância magnética para despiste de 
anomalias da migração neuronal; quan-
do outras anomalias são encontradas, o 
prognóstico é mau.

Mesmo nos casos com aparente-
mente isolada malformação/ variante de 
Dandy-Walker, o prognóstico é mau, com 
uma mortalidade pós natal alta ( cerca de 
20%)  e atraso de desenvolvimento em 
mais de 50% dos casos. 

O Cisto Porencefálico é uma ca-
vidade contendo liquido cefaloraquidiano 
dentro dos hemisférios cerebrais, que 
pode ou não comunicar com o espaço 
subaracnóideu e/ou sistema ventricular. 
Resulta da destruição do córtex cerebral, 
com reabsorção dos tecidos necróticos e 
formação da cavidade cística.

Pode ocorrer na sequência de: he-
morragia secundária a infecção, trombo-
citopenia aloimune fetal ou trauma direc-
to (iatrogénica); síndrome de transfusão 
feto-fetal ou morte de um gémeo; exposi-
ção a drogas vasoactivas como cocaína 
ou heroína; evento hipóxico-isquémico 
como na pré-eclampsia ou descolamento 
prematuro de placenta.
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Uma hemorragia recente traduz-se 
ecografi camente por lesões hiperecogé-
nicas irregulares, no parênquima cerebral 
e/ou sistema ventricular, que distorsem as 
estruturas  normais. Progressivamente, 
as lesões liquefazem-se, tornando-se hi-
poecogénicas, visualizando-se no córtex 
cerebral, uma ou mais imagens císticas, 
que habitualmente comunicam com o sis-
tema ventricular; não produzem efeito de 
massa, mas associam-se frequentemen-
te a ventriculomegalia unilateral.

O prognóstico relaciona-se com o 
tamanho e localização das lesões, mas 
cerca de 80% dos casos associam-se a 
paralisia cerebral e 20% a défi ce cogniti-
vo, moderado ou grave.

O aneurisma da veia de galeno 
é uma malformação arteriovenosa, que 
resulta da presença de fi stulas arteriove-
nosas entre uma ou mais artérias cere-
brais e o sistema venoso cerebral, sem a 
interposição de capilares, com dilatação 
aneurismática da veia de galeno, na linha 
média.

O aspecto ecográfi co é de uma 
área cística, na linha média, oval ou tu-
bular, não pulsátil; com Doppler a cores 
demonstra-se um fl uxo turbulento no seu 
interior.

Sendo uma malformação que apare-
ce tardiamente na gravidez, a maioria no 
3º trimestre, a atitude é expectante, com 
vigilância regular, no sentido de despistar 
precocemente sinais de insufi ciência car-
díaca de alto débito, manifestada por car-
diomegalia, hepatomegalia e hidrópsia.

O local e o momento do parto deve 
ser programado em conjunto com a equi-
pe de neurocirurgia e neonatologia. 

Embora não havendo consenso 
relativamente ao tipo de parto, parece 
razoável que na presença de anomalias 
associadas, como porencefalia grave ou 
cardiomegalia com hidrópsia, o parto por 
cesariana não esteja indicado, já que a 
mortalidade neonatal é muito elevada ( > 
90%); na ausência de anomalias associa-
das, a cesariana deverá ser a opção. 

Cistos aracnóides são lesões 
avasculares, que no feto  se localizam 
habitualmente na linha média, na fi ssu-
ra inter hemisférica ou posterior ao vér-
mis, na fossa posterior. Em séries pedi-
átricas, a sua localização é, com mais 

frequência excêntrica, em relação com 
a fi ssura de Sílvius. A maioria são diag-
nosticados entre as 20 e as 30 semanas 
de gestação.

O aspecto ecográfi co é de uma 
massa anecogénica, de parede fi na, bem 
circunscrita, uni ou multilocular, que não 
comunica com o sistema ventricular; se 
localizado na linha média, o diagnóstico 
diferencial com aneurisma da veia de 
Galeno, é feito com o Doppler a cores; 
quando se localiza na fossa posterior, o 
diagnóstico diferencial é com a malforma-
ção de Dandy-Walker.

Ao tentar defi nir o prognóstico há 
que ter em atenção a presença de ano-
malias associadas, como a agenesia 
parcial ou completa do corpo caloso, que 
pode associar-se aos cistos da linha mé-
dia e a presença de hidrocefalia obstru-
tiva, mais frequente nos cistos da fossa 
posterior. A amniocentese está indicada 
se houver anomalias associadas.

Cistos isolados diagnosticados no 
3º trimestre têm habitualmente bom prog-
nóstico; as manifestações clínicas pós 
natais são habitualmente subtis e 60 a 
80% das crianças são assintomáticas.

O tamanho do cisto deve ser avalia-
do seriadamente ao longo da gravidez; o 
seu aumento, faz prever o aparecimen-
to de hidrocefalia obstrutiva. O aumento 
rápido do diâmetro dos ventrículos ou do 
perímetro cefálico pode tornar necessário 
o parto prematuro. O momento e a via do 
parto são discutidos  em equipe multidis-
ciplinar com a neonatologia e a neuroci-
rurgia.

Os tumores intracraneanos fetais, 
muito raros, são quase sempre supra ten-
toriais. O tipo histológico mais frequente 
é o teratoma. O aspecto ecográfi co é va-
riável de cístico a sólido e misto, poden-
do o seu aspecto alterar-se ao longo do 
tempo; frequentemente têm áreas de cal-
cifi cação. Crescem rapidamente, distor-
cendo a anatomia normal. A hidrocefalia 
obstrutiva é comum; a macrocefalia  pode 
ser causa de distocia. 

Os gliomas aparecem como mas-
sas ecogénicas unilaterais que desviam 
a foice.

Os papilomas ou carcinomas dos 
plexos coróideus aparecem como plexos 
coróideus volumosos, de ecoestrutura 

heterogénea e hiperecogénea, nos ven-
trículos laterais ou no 3º ventrículo, com 
hidrocefalia.

Os lipomas são massas ecogénicas 
bem defi nidas, usualmente na linha mé-
dia e frequentemente associados a age-
nesia do corpo caloso.

São diagnosticados no 2º ou 3º tri-
mestres. Com excepção dos lipomas, o 
prognóstico no conjunto dos tumores fe-
tais, é muito mau, com sobrevivência pós 
natal muito curta. Ocorre muitas vezes 
morte fetal. 

Ventriculomegalia defi ne-se como 
um diâmetro do atrium dos ventrículos 
laterais superior a 10mm, a partir das 14 
semanas e até ao termo; pode ser ligeira 
(10 – 12 mm), moderada (>12 – 15 mm) 
ou grave (>15mm). Normalmente, o ple-
xo coróideu preenche o ventrículo lateral; 
plexo coróideu pendente, é um sinal de 
ventriculomegalia.

1% dos fetos entre 18 e as 23 sema-
nas, apresentam ventriculomegalia.

Hidrocefalia é uma ventriculomega-
lia grave, com aumento de pressão, que 
pode envolver também o 3º e o 4º ventrí-
culos. A prevalência é de 2 por 1000 na-
dos vivos. Pelos números, conclui-se que 
a maioria dos fetos com ventriculomega-
lia não desenvolve hidrocefalia. 

Na presença de ventriculomega-
lia / hidrocefalia, anomalias ecográfi cas 
craneanas e extracraneanas adicionais, 
devem ser pesquisadas. O estudo cito-
genético deve ser oferecido em todos os 
casos, particularmente na presença de 
anomalias associadas e nas ventriculo-
megalias ligeiras e moderadas. Devem 
ser feitas as serologias maternas para 
pesquisa de infecções – toxoplasmose, 
CMV, rubéola, herpes e parvovirus – com 
PCR  e em alguns casos cultura, no liqui-
do amniótico, no caso de evidência sero-
lógica de infecção na gravidez.

Assimetria dos ventriculos, sangue 
nos ventrículos ou no parênquima cere-
bral, aumento da ecogenicidade da pa-
rede dos ventrículos – ventriculite – e os 
cistos porencefálicos, são sinais sugesti-
vos de infecção fetal.

A gravidade das lesões associadas 
e das anomalias cromossómicas defi nem 
o prognóstico. Infecções congénitas com 
alterações cerebrais têm mau prognósti-
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co, com taxas de mortalidade muito altas 
e atraso de desenvolvimento nos sobre-
viventes.

Quando toda a investigação é ne-
gativa e estamos perante uma ventricu-
lomegalia isolada, moderada ou grave, 
advogamos ainda a realização de resso-
nância magnética, no sentido de despis-
tar anomalias cerebrais não diagnostica-
das na ecografi a.

A defi nição do prognóstico  na ven-
triculomegalia “verdadeiramente” isolada, 
não é fácil. São indicadores de pior prog-
nóstico, um atrium ventricular > 12 mm, 
a bilateralidade ou assimetria ventricular 
e o aumento dos ventrículos ao longo da 
gravidez.

As ventriculomegalias, sobretudo 
as ligeiras, podem regredir ao longo da 
gravidez. Este é o grupo com melhor 
prognóstico,mas mesmo neste grupo 
recomenda-se a vigilância do desenvol-
vimento, em pós natal. Nas ventriculome-
galias ligeiras ou moderadas que persis-
tem, em cerca de 90% dos casos há um 
desenvolvimento normal; nos restantes, 
há um defi ce neurológico ou um atraso 
do desenvolvimento psicomotor.

O diagnóstico ecográfi co de micro-
cefalia é baseado na medida do perímetro 
cefálico e na sua relação com as outras 
medidas fetais. Assim um perímetro cefá-
lico < 5 SD (Desvio Padrão), uma relação 
perímetro cefálico / perímetro abdominal 
< 3 SD e uma relação comprimento do 

fémur / perímetro cefálico > 3 SD para a 
idade gestacional, permite o diagnóstico 
de microcefalia. Há disproporção entre o 
tamanho da face e da cabeça.

Pode associar-se a outras malfor-
mações cerebrais (porencefalia, holopro-
sencefalia, agenesia do corpo caloso...), 
a infecções congénitas, a cromossomo-
patias, a síndromes genéticos, exposição 
a teratogéneos (warfarina).

O prognóstico depende da causa 
subjacente, mas em mais de 50% dos 
casos há atraso mental grave.

Nascer e Crescer 2007; 16(3): 173-177
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