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Neuroblastoma – revisão da literatura com caso ilustrativo
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RESUMO

Neoplasias	na	infância	são	incomuns,	mas	ainda	são	a	principal	doença	relacionada	a	morte	em	crianças.	Os	tumores	sólidos	repre-
sentam cerca de 30% de todas as neoplasias malignas pediátricas, sendo o tumor de Wilms e o neuroblastoma duas das malignidades 
abdominais mais comuns. O neuroblastoma acomete principalmente a faixa etária entre 2 meses e 2 anos, sendo ligeiramente mais 
comum	em	meninos	caucasianos.	O	neuroblastoma	é	a	neoplasia	maligna	sólida	extracraniana	pediátrica	mais	comum	e,	de	todas	as	
malignidades,	a	segunda	-	10%	de	todas	as	neoplasias.	Apresenta	associação	com	as	Síndromes	de	Klippel-Feil,	alcoólica	fetal,	fenil-
-hidantoínicas,	doença	de	Hirschsprung	e,	também,	com	a	de	Beckwith-Wiedemann.	Quanto	mais	jovem	o	paciente	ao	diagnóstico,	
maior	sua	chance	de	sobrevivência.	Os	exames	de	imagem	-	ultrassonografia,	tomografia	computadorizada	e	ressonância	magnética	
-	apresentam	alta	acurácia.	Os	exames	de	imagem,	em	conjunto	com	a	clínica	do	paciente	e	dados	epidemiológicos,	permitem	o	diag-
nóstico	dos	tumores	renais	pediátricos,	mas	o	exame	anatomopatológico	ainda	é	indispensável.
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ABSTRACT

Although uncommon, childhood neoplasms are still the main death-related illness in children. Solid tumors represent about 30% of  all pediatric malignan-
cies, with Wilms’ tumor and neuroblastoma being two of  the most common abdominal malignancies. Neuroblastoma mainly affects the age group between 
2 months and 2 years, being slightly more common in Caucasian boys. Neuroblastoma is the most common pediatric extracranial solid malignancy and, of  
all malignancies, the second – 10% of  all neoplasms. It is associated with Klippel-Feil, fetal alcoholic, phenytoin/hydantoin and Beckwith-Wiedemann’s 
syndromes, as well as with Hirschsprung’s disease. The younger the patients at diagnosis, the greater their chance of  survival. Imaging exams – ultrasound, 
computed tomography and magnetic resonance – are highly accurate. Imaging exams, together with the patient’s clinic and epidemiological data, allow the 
diagnosis of  pediatric kidney tumors, but the anatomopathological exam is still indispensable.
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Neuroblastoma – literature review with illustrative case

RELATO DE CASO

INTRODUÇÃO

Neoplasias na infância são incomuns, mas ainda são a 
principal doença relacionada à morte em crianças (1). Os 
sintomas ocasionalmente são vagos e insidiosos, como fe-
bre	e	perda	de	peso,	sendo	o	diagnóstico	precoce	crítico	
para	 o	 prognóstico	 do	 paciente	 (2).	A detecção de uma 
massa retroperitoneal é o principal sintoma nesses pacien-

tes e, devido à sua natureza	 agressiva	 e	 à	 alta	 probabili-
dade	de	doença	metastática	no	momento	do	diagnóstico,	
o neuroblastoma é responsável por quase 15% de toda a 
mortalidade pediátrica por câncer (3). O neuroblastoma é o 
câncer mais comumente diagnosticado na infância, e 41% 
dos	pacientes	com	neuroblastoma	recebem	o	diagnóstico	
nos primeiros 3 meses de vida (3).
Os	tumores	sólidos	representam	cerca	de	30%	de	todas	

as neoplasias malignas pediátricas, tendo o tumor de Wil-
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ms e o neuroblastoma como duas das malignidades abdo-
minais mais comuns, sendo o neuroblastoma a neoplasia 
maligna	 sólida	extracraniana	mais	comum,	e,	de	 todas	as	
malignidades, a segunda – 15% de todas as neoplasias –, 
atrás	apenas	da	leucemia	(3).	Deve-se	levar	em	conta	que	
o neuroblastoma renal primário é raro, correspondendo a 
30-35%	de	todos	os	neuroblastomas,	assim	como	sua	he-
morragia maciça (4,5).

RELATO DE CASO

Paciente com 02 anos de vida, sexo masculino, com dor 
no	quadril	direito	e	claudicação	há	quatro	meses,	piorando	
desde	então,	 até	parar	de	deambular,	 e	 com	acompanha-
mento	ortopédico,	sendo	tratado	para	artrite	no	local.	Du-
rante	a	internação,	mãe	referiu	episódios	de	vômitos	e	diar-
reia,	 além	de	distensão	abdominal,	prostração	e	 episódio	
de taquicardia, negando dor abdominal. Nega uso de me-
dicação	anterior,	intercorrências	gestacionais	ou	pós-natais.	

Ao exame físico, apresentou-se descorado 2+/4+, sopro 
sistólico	no	foco	mitral,	abdome	distendido,	com	fígado	a	4	
cm do rebordo costal direito, baço a 3 cm do rebordo cos-
tal esquerdo, doloroso à palpação profunda nos quadrantes 
superiores	e	descompressão	brusca	negativa.	Criptorquidia	
esquerda e adenopatias de 0,5 mm, não dolorosas no pes-
coço	e	nas	axilas.	Cotovelo	esquerdo	e	joelhos	aumentados	
de	tamanho	sem	sinais	flogísticos,	com	atrofia	dos	membros	
inferiores.	Peso:	11kg	(desnutrido	moderado-grave).	
A	 radiografia	 dos	 membros	 inferiores	 demonstra	 ra-

refação	 óssea	 dos	 fêmures,	 tíbias	 e	 fíbulas	 (Figura	 1).	 A	
ultrassonografia	do	quadril	direito	apresenta	sinovite.	A	ul-
trassonografia	 abdominal	demonstra	 formação	 expansiva	
heterogênea,	irregular	e	mal	delimitada,	com	vascularização	
ao	estudo	com	Doppler	no	 lobo	hepático	direito	e	outra	
formação expansiva, esta arredondada, de limites impreci-
sos,	predominantemente	hipoecogênica,	com	calcificações	
e	vascularização	 ao	 estudo	com	Doppler,	medindo	cerca	
de	3,7	 x	 2,1	 cm	em	 seus	maiores	 eixos	na	 topografia	da	
adrenal direita (Figura 2).
A	 tomografia	 computadorizada	 (TC)	 demonstra	múl-

tiplas	 formações	 hepáticas	 arredondadas,	 predominan-
temente	 hipodensas,	 bem	 delineadas,	 com	 impregnação	
heterogênea	 após	 a	 infusão	do	meio	de	 contraste,	 desta-
cando-se uma no lobo direito, medindo cerca de 11,0 x 8,3 
x 6,45 cm em seus maiores eixos, podendo corresponder 
a metástases (Figura 3). Observam-se também linfonodo-
megalias	 bilaterais,	 peri-hilares	 para-aórticas	 esquerdas	 e	
interaortocavais	 de	 aspecto	 confluente	 e	 uma	 formação	
expansiva,	ovoide,	heterogênea,	predominantemente	hipo-
densa,	com	calcificações	em	seu	interior,	medindo	cerca	de	
3,7 x 2,2 cm em seus maiores eixos na adrenal direita, po-
dendo corresponder a um neuroblastoma (Figura 3). O es-
tudo	anatomopatológico	da	massa	da	região	adrenal	direita	
concluiu tratar-se de um neuroblastoma, sendo o paciente 
encaminhado	para	a	quimioterapia.

DISCUSSÃO

O	diagnóstico	pelos	métodos	de	imagem	–	ultrassono-
grafia,	TC	e	ressonância	magnética	(RM)	–	apresenta	alta	
acurácia (6). O neuroblastoma é exibido como um tumor 
altamente imunogênico, como demonstrado pelo grande 
número de antígenos, originado de células da crista neural.  
Esta neoplasia pode ser indiferenciada ou pouco diferen-
ciada,	precisando	do	reconhecimento	precoce	para	melho-
rar	o	seu	prognóstico	e	tratamento	(4,7,8).	
O	 neuroblastoma	 apresenta-se,	 na	 ultrassonografia,	

como	uma	massa	suprarrenal	sólida,	heterogênea,	mal	de-

Figura 1: Radiografia dos membros inferiores na incidência 
anteroposterior, demonstrando rarefação óssea.

Figura 2: Em A, ultrassonografia hepática demonstrando formação 
expansiva com vascularização ao estudo com Doppler, de provável 
etiologia metastática. Em B, formação expansiva com vascularização 
ao estudo com Doppler na região da adrenal direita, correspondendo 
a um neuroblastoma.
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finida,	podendo	apresentar	calcificações,	necrose	e	hemor-
ragia	(3).	Um	“lóbulo”	com	ecogenicidade	aumentada	em	
parte	de	uma	massa	 tumoral	é	um	achado	secundário	ao	
padrão de crescimento do tumor, mas, segundo Amund-
son et al,	este	“lóbulo”	foi	diagnosticado	ao	estudo	anato-
mopatológico	como	neuroblastoma	em	todos	os	casos	em	
que	foi	identificado	na	ultrassonografia,	apresentando	alta	
especificidade	ao	método	(9).
Tanto	na	TC	como	na	RM,	o	neuroblastoma	é	caracte-

rizado	como	uma	massa	mal	definida,	ocupando	a	maior	
parte	da	região	central	do	abdome.	Verifica-se	envolvimen-
to/deslocamento dos grandes vasos, vasos renais e exten-
são	para	 linfonodos	periaórticos	e	retrocrurais	 (2,3).	Cal-
cificações	ocorrem	em	90-95%	dos	 casos,	 sendo	melhor	
caracterizadas	pela	TC	(3). A disseminação em torno das 
artérias celíaca e mesentérica superior diferencia o neuro-
blastoma do tumor de Wilms, visto que é mais comum no 
primeiro (3). 
Para	o	diagnóstico	do	neuroblastoma,	a	RM	apresenta	

alta	sensibilidade,	mas	a	cintilografia	com	metaiodobenzil-
guanidina	 tem	especificidade	maior	 (3,10).	No	entanto,	 a	
combinação entre os dois métodos aumenta a sensibilidade 
e	a	especificidade	para	o	diagnóstico,	melhorando,	assim,	a	
acurácia	do	diagnóstico	(10).
Histologicamente,	 o	 neuroblastoma	 se	 enquadra	 em	

uma categoria de tumores malignos de pequenas células re-
dondas (3). Esses tumores demonstram células pequenas, 
redondas e relativamente indiferenciadas (3).	Às	vezes,	são	
chamados	 de	 “azuis”,	 porque	 possuem	 grandes	 núcleos	
hipercromáticos	e	uma	borda	fina	do	citoplasma	 (3). No 
neuroblastoma, pequenos grupos de células podem ser se-
parados	por	uma	matriz	fibrilar	que	forma	pseudorosetas	
(às	vezes,	chamadas	de	rosetas	de	Homer-Wright)	(3). Os 

marcadores	 imuno-histoquímicos	para	marcadores	bioló-
gicos,	como	a	enolase	específica	de	neurônios,	a	proteína	
S-100 e a cromogranina, podem ser usados   para auxiliar no 
diagnóstico	histológico	do	neuroblastoma	(3).

O tratamento consiste em quimioterapia e, quando ne-
cessário	em	pacientes	de	alto	risco,	a	nefrectomia	é	realizada,	
assim	como,	por	vezes,	a	radioterapia	(3). Quanto	mais	 jo-
vem	o	paciente	ao	diagnóstico,	principalmente	menores	que	
um	ano	de	idade,	maior	sua	chance	de	sobrevivência	(3).

 O aumento da sobrevivência desses tumores renais de-
ve-se	ao	resultado	de	uma	melhora	ao	acesso	e	melhora	das	
técnicas	diagnósticas,	modalidades	de	tratamento	e	cuida-
dos multidisciplinares com esses pacientes (11).

 
CONCLUSÃO

Relatamos um caso de neuroblastoma documentado 
pela	ultrassonografia	e	pela	tomografia	computadorizada,	
demonstrando a necessidade de correlação entre os méto-
dos	de	imagem	e	os	dados	clínicos	para	o	correto	diagnós-
tico do paciente. 
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Figura 3: Tomografia computadorizada no corte axial sem contraste, 
demonstrando formação expansiva no lobo hepático direito de 
provável etiologia metastática (seta branca) e outra formação 
expansiva está na região da adrenal direita com calcificações (seta 
cinza), correspondendo a um neuroblastoma.


