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Conceito:


A hemorragia intracraniana é um evento neurológico grave e comum no período neonatal (sua incidência varia de 35 a 45% de todos os RN com peso inferior a 1500g); é causa de óbito e sequelas neurológicas, principalmente no RN prematuro.

     
Classificação:


-Hemorragia Subaracnóide

   
-Hemorragia Subdural

   
-Hemorragia Peri / Intraventricular

A) Hemorragia Subaracnóide


Mecanismo: por rotura (fórceps) ou dilatação (anoxia) das veias da piamáter.

   
Etiologia:

     
-trabalho de parto prolongado

        
-nascimento traumático (fórceps)


Manifestações clínicas:

   
-RN Prematuros: em geral após asfixia.


-hiperexcitabilidade (tremores, clônus)


-choro agudo acompanhado de cianose 

    
-letargia e hipotonia

  
-convulsões

        
-apnéia no 2o e 3o dia de vida, não acompanhada de bradicardia


-RN de Termo: em geral por parto traumático com componente asfíxico.


-letargia, diminuição dos reflexos arcaicos

        
-diminuição do tônus do eixo corporal

        
-convulsões: geralmente no 2o dia de vida. No período interictal, o RN parece estar bem ("RN bem, com convulsão")

        
-sinais tardios:
-fontanela abaulada

                         
-opistótono

                         
-desvio conjugado dos olhos

  
A piora é pelo edema cerebral e irritação sanguínea no espaço subaracnóide.

     
-Exames Complementares: 
LCR - hemorrágico (mais de 3000 hemácias por mm3) 

                             


CT de crânio

    
-Conduta:



-Debelar as convulsões

        

-Vitamina K

-Prognóstico:


-Hidrocefalia (adesão das meninges sobre a convexidade). Na maioria dos casos, o defeito absortivo cessa e raramente termina em hidrocefalia que exige shunt. Os RN que tiveram a convulsão como manifestação primária, são normais no follow-up em aproximadamente 90%. 

B) Hemorragia Subdural: Ocorre em RN a termo com parto traumático.

     Mecanismos:

   
-compressões por contrações prolongadas


-rotura ou compressão do seio sagital superior e das veias em ponte por amoldamento exagerado dos ossos parietais

   
-rotura da foice do cérebro (seio sagital inferior e seio reto) por alongamento ântero-posterior devido à apresentação de face ou uso traumático de fórceps

   
-rotura da tenda do cerebelo (seio transverso, reto e veia de Galeno) por alongamento lateral devido à apresentação de vértex 

   
-rotura das veias em ponte por tração

     Classificação:

   -Hemorragia na fossa posterior: compressão de tronco cerebral podendo levar à morte

     
-Manifestações clínicas ao nascer:

    

-hipotonia ou hipertonia acentuados

        

-desvio conjugado dos olhos

        

-anisocoria com midríase paralítica  

        

-ausência de reflexos

        

-dificuldade respiratória com piora progressiva

   Obs: havendo hemorragia menor e tempo para comprovação pela CT, a evacuação cirúrgica da hemorragia poderá diminuir a compressão do tronco.

  -Hemorragia de Convexidade:


-Manifestações clínicas:-Inicia após um intervalo livre de 24 - 48hs

        

-Convulsões focais (50% com convulsões nas primeiras 48hs)

        

-Podem ocorrer sinais focais: hemiparesia com desvio conjugado para o lado da lesão e anisocoria

        

-Ausência do Reflexo de Moro

        

-Ausência do Reflexo de sucção

        

-Pode ocorrer hiperexcitabilidade e hipertonia após a primeira convulsão

-Exames Complementares:


-Transiluminação na forma crônica

     
-EEG (eletroencefalograma): área com depressão da atividade cerebral ao nível do local da hemorragia

     
-TC

-Conduta:


-Debelar as convulsões

     
-Havendo aumento do perímetro cefálico ou sinais de hipertensão intracraniana, fazer punção subdural evacuadora


-Sangue fresco e vitamina K

-Prognóstico:


Na hemorragia de fossa posterior a sobrevida é pequena e pode ocorrer hidrocefalia nos sobreviventes. Na hemorragia de convexidade, o prognóstico é bom, podendo ocorrer paralisia cerebral e/ou hemiparesia.

c) Hemorragia Peri / Intraventricular:


-Hemorragia Precoce: hemorragia nas primeiras 24hs de vida

       
-Hemorragia Tardia: hemorragia após 24hs de vida

-Incidência:


-RN prematuro com idade gestacional menor que 35 semanas e peso abaixo de 1500g: 40 - 45%


-RN a termo: 4%

-Etiopatogenia:

  
-RN prematuro: rotura dos vasos imaturos da camada germinativa subependimária


-Fatores Predisponentes:



-Distribuição do fluxo sanguíneo cerebral (FSC): quantidade desproporcional entra na circulação periventricular

        

-Diminuição do número de plaquetas

       

-Distúrbios na coagulação sanguínea



-Auto-regulação deficiente do fluxo sanguíneo cerebral: o FSC é dependente da pressão arterial

        

-Aumento da pressão venosa com repercussão na pressão dos capilares Peri ventriculares 

        

-Imaturidade vascular

     
-RN a Termo: Rotura de veias do plexo coróide ou da matriz germinativa ou ambos

-Eventos Associados:

     
-RN Prematuro:



-Exsanguíneotransfusão

        

-Administração de plasma, albumina e bicarbonato de Sódio não diluído, levando a aumento rápido do FSC       

        

-Apresentação pélvica (a hemorragia ocorre durante a passagem da cabeça no canal de parto) 

        

-Asfixia perinatal acompanhada de insuficiência cardíaca com aumento da pressão venosa e da pressão nos capilares da região periventricular 

        

-Trabalho de parto prematuro

        

-ventilação mecânica por mais de 24hs



-Idade gestacional menor que 30 semanas (grandes hemorragias)

        

-Pneumotórax: a evacuação rápida leva a aumento da pressão arterial e da velocidade do FSC  

        

-Nascimento fora de um centro perinatal de RN com fatores predisponentes

        

-Convulsões: aumento do FSC


-RN a Termo:



-Parto rápido

        

-Trabalho de parto prolongado (mais de 24hs)



-Impregnação meconial

        

-RN PIG: a asfixia fetal crônica predispõe ao desenvolvimento desta hemorragia nas primeiras 24hs de vida

        

-Apresentação pélvica

-Manifestações Clínicas:

     
-RN Prematuro:

       

-78% dos sobreviventes não apresentam clínica

        

-Apnéia, cianose no 1o dia de vida (quando não há fatores de risco na produção de hemorragia)    



-Convulsões no 2o dia de vida (hemorragia intraventricular associada com nascimento traumático)

        

-Hiperorexia

        

-Abaulamento de fontanela

        

-Sinais oculares anormais (grandes hemorragias)

       

-Diminuição da atividade espontânea

        

-Diminuição do tônus

    
-RN a Termo:



-Hiperpirexia

        

-Convulsões: 
precoce: 6 - 8hs   

                     


tardia: após o 2o dia (casos associados aos  fatores de risco)

        

-Choro agudo



-Tônus aumentado na extremidade inferior

        

-Abaulamento da fontanela



-Fontanela tensa (às vezes ao nascimento)

        

-Desvio ocular conjugado

        

-Hipertonia

-Diagnóstico:

   
-Por imagens:



-Ultrassonografia cerebral para os RN com peso ao nascer menor de 1500g no 3o e 7o dias de vida

        

-Tomografia de crânio


A ultrassonografia de crânio é mais barato, rápido, podendo ser realizada no leito, além de poder detectar hemorragia no ventrículo quando o Htc do LCR é tão baixo quanto 0,5%, enquanto a TC requer um hematócrito do LCR de 2 a 10%.

-Classificação: de acordo com a ultrassonografia cerebral e TC, segundo Papile e cls:

  
-Grau I: Hemorragia Subependimal

        
-Grau II: Hemorragia Intraventricular (HIV) sem dilatação ventricular


-Grau III: HIV com dilatação ventricular (hidrocéfalo agudo)

        
-Grau IV: HIV com hemorragia parenquimatosa. Leucomalácia periventricular.

-Conduta:


-Prevenir:

        

-Parto prematuro

        

-Manipulação excessiva do bebê de muito baixo peso

        

-Cuidado com soluções expansoras hipertônicas

        

-Manter a pressão de perfusão intracraniana nos limites normais. Manter a PA nos limites normais.      



-Evitar hipercapnia, hipoxemia e acidemia


-Conduta imediata:

        

-Sangue fresco e vitamina K

        

-Tratar apnéias e convulsões

     
-Conduta tardia:



-Ultrassonografia cerebral semanal para monitorizar a dilatação ventricular pós-hemorrágica (três semanas) 

-Dilatação ventricular pós-hemorrágica:

       
-Hidrocefalia pós-hemorrágica (HPH): aumento progressivo da dilatação ventricular; a não regressão espontânea da dilatação ventricular no final do 1o mês de vida, com 3o e 4o ventrículos aumentados.  



-Ventriculomegalia: dilatação ventricular que eventualmente se estabilizou ou reverteu antes de satisfazer os critérios de hidrocefalia.


Avaliando o diâmetro ventricular pela ultrassonografia no corte sagital, foi possível estabelecer um tamanho crítico (15 mm), acima do qual o aumento ventricular não se conserva assintomático (neste ponto, a pressão intracraniana começa aumentar e o perímetro cefálico começa a crescer, sendo necessária a descompressão ventricular). A dilatação ventricular ocorre antes de haver mudança no perímetro cefálico (9 a 20 dias).

-Prognóstico:


-Grau I e II: Bom prognóstico

     
-Grau III e IV: Péssimo prognóstico

   

Acompanhando a evolução da HIV, evidencia-se uma diminuição aguda do FSC nas substâncias branca e cinzenta, que pode  ser relevante no prognóstico.   

