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HEMORRAGIA INTRACRANIANA NA
GRAVIDEZ E PUERPÉRIO

Experiência com quinze casos

Jose Carlos Lynch1, Ricardo Andrade2, Celestino Pereira3

RESUMO - A hemorragia intracraniana que acontece na gravidez é um fenômeno raro, porém, apresenta
mortalidade e morbidades elevadas. Analisamos 15 pacientes com hemorragia intracraniana que ocorreu
durante a gravidez ou puerpério. Em cinco casos a hemorragia decorria da ruptura de aneurisma, em 6, de
malformação. A mortalidade materna foi 20%, e a fetal 33%. Quando a causa do sangramento é proveniente
de ruptura de um aneurisma, deve-se realizar a oclusão cirúrgica do aneurisma durante a gravidez o que
aconteceu em 4 pacientes desta série. Entretanto, se a hemorragia decorre de uma malformação arteriovenosa,
o melhor tratamento ainda não está estabelecido.

PALAVRAS-CHAVE: aneurisma cerebral, hemorragia intracraniana, hemorragia sub-aracnoideia, gravidez,
malformação arteriovenosa e puerpério.

Intracranial hemorrhage during pregnancy and puerperium: experience with fifteen cases

ABSTRACT - Intracranial hemorrhage due to arteriovenous malformation or intracranial aneurysms is a rare
but grave complication of pregnancy. We analyse 15 cases. Among these, aneurysms ruptures were responsible
for the bleending in 5 instances. Arteriovenous malformation was diagnosed in other 6 patients. The maternal
and fetal mortality was 20% and 33% respectively. Four aneurysm patients were operated on before delivery.
We conclue that surgical management of the aneurysms is associated with lower maternal and fetal mortality
than the conservative treatment. The management of angiomatous hemorrhage during pregnancy remains
controversial.

KEY WORDS: aneurysm, arteriovenous malformation, intracranial hemorrhage, pregnancy, puerperium, sub
arachnoid hemorrhage.
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A hemorragia intracraniana (hemorragia sub arac-
noidéia e /ou hemorragia parenquimatosa) que ocor-
re durante a gravidez ou puerpério é patologia rara1,9.
Estima-se uma incidência de 0,002 a 0,05% de to-
das as gestações2,4,7,10,11. A mortalidade materna é
elevada, variando entre 35 a 80%2,7,12,13. As hemor-
ragias intracranianas (HIC) são responsáveis por 4 a
12% de todos os óbitos maternais4,7-9.Esses dados,
nos levaram a rever e apresentar a nossa experiên-
cia com este peculiar grupo de pacientes.

MÉTODO
Entre os anos de 1980 e 2000, 15 mulheres que se

encontravam na gravidez ou puerpério e sofreram HIC,
foram tratadas no Serviço de Neurocirurgia do Hospital
dos Servidores do Estado (HSE). As pacientes foram inici-
almente avaliadas pelo Serviço de Obstetrícia do HSE, que
é unidade de referência para gestantes de alto risco. O

Serviço de Neurocirurgia determinava conjuntamente com
o de Obstetrícia as condutas. Os prontuários, as descri-
ções cirúrgicas e os estudos de imagens, foram revistos.

A idade variou entre 17 e 39 anos (mediana 28 anos).
Das 15 pacientes, 13 apresentaram o sangramento du-
rante a gravidez e duas no puerpério. Não ocorreu HIC no
primeiro trimestre da gravidez (Fig 1). Em 8, o acidente
vascular hemorrágico aconteceu no segundo trimestre, em
5, no terceiro. Em outras duas, a hemorragia surgiu no
puerpério (Tabela 1). Sete pacientes apresentaram hemor-
ragia subaracnóidea (HSA), três, hemorragia intraparen-
quimatosa, as outras 5, a combinação de ambas. Em 5
pacientes, o sangramento era proveniente de aneurisma.
Em 6, de malformação arteriovenosa (MAV). Quatro ges-
tantes desenvolveram eclâmpsia, sem outra fonte de he-
morragia. Dez gestantes encontravam-se no grau 1 ou 2
da classificação de Hunt e Hess, 3 no grau 3 e duas no
grau 4, no momento da avaliação. Seis eram primíperas e
9 multíperas.
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RESULTADOS
Três pacientes morreram (20%). Duas gestantes

que faleceram foram admitidas, com volumosos he-
matomas. Apesar de prontamente drenados isto não
impediu a evolução desfavorável.O terceiro óbito
ocorreu em uma paciente com eclâmpsia. Constata-
mos 5 óbitos fetais (33,3%): três abortos originados

de pacientes com MAVs; um, em uma paciente com
aneurisma cerebral e outro, em gestante com eclâm-
psia. Dois óbitos fetais ocorreram concomitante-
mente aos óbitos maternos.

Das 5 pacientes com aneurisma, uma foi opera-
da de urgência para remoção de volumoso hemato-
ma intracerebral, a paciente faleceu. As outras, ope-

Fig 1. Incidência de HIC em 15 pacientes durante a gravidez e puerpério.

Tabela 1. Quadro clínico, etiologia, tipo de hemorragia, tratamento e “follow-up” de 15 pacientes com HIC na gravidez ou puerpério.

Caso Idade H H Etiologia Hemorragia Gestação Parto Tratamento Follow Up

(anos)

1 27 III MAV HSA E PARENQ 24ª SEM. CESÁREO CIRC. APÓS PARTO EXCELENTE

2 20 II MAV HSA 23ª SEM. CESÁREO CIRC. APÓS PARTO EXCELENTE

3 28 III AN.ACPI HSA 24ª SEM. VAGINAL CIRC. PRÉ PARTO EXCELENTE

4 25 II ECLÂMPSIA PARENQ PUERPÉRIO ABORTO ESP. CLÍNICO EXCELENTE

5 30 III ECLÂMPSIA HSA 24ª SEM. ABORTO ESP. CLÍNICO ÓBITO,

6 29 III AN.ACM HSA 22ª SEM. VAGINAL CIRC. PRÉ PARTO EXCELENTE

7 28 III AN. ACOA HSA 20ª SEM. ABORTO ESP. CIRC. PRÉ PARTO EXCELENTE

8 38 III MAV HSA E PARENQ 39ª SEM. CESÁREO CIRC. APÓS PARTO EXCELENTE

9 31 III MAV HSA E PARENQ 25ª SEM. ABORTO ESP. CLÍNICO EXCELENTE

10 20 I ECLÂMPSIA HSA E PARENQ 30ª SEM. CESÁREO CLÍNICO EXCELENTE

11 24 III MAV HSA 39ª SEM. CESÁREO CLÍNICO EXCELENTE

12 39 IV AN.ACM HSA E PARENQ 28ª SEM. CESÁREO CIRC. PRÉ PARTO BOM

13 23 IV AN. ACAR PARENQ 25ª SEM. NÃO OCORREU EVAC. HEMAT ÓBITO

14 17 III MAV PARENQ 32ª SEM. NÃO OCORREU EVAC. HEMAT ÓBITO

15 32 III ECLÂMPSIA PARENQ PUERPÉRIO VAGINAL CLÍNICO EXCELENTE

HH, grau Hunt e Herr; MAV, Malformação arteriovenosa; AN, aneurisma; ACPI, artéria cerebelar póstero inferior; ACM, artéria cerebral
média; ACOA, artéria comunicante anterior; ACAR, artéria carótida, HSA, hemorragia subaracnodéia; PARENQ, parenquimatoso; ESP,
espontâneo; CIRC, cirurgia; EVAC, evacuação; HEMAT, hematoma.
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radas no transcorrer da gravidez, sobreviveram sem
morbidade.

Identificamos 6 pacientes com MAVs. Nenhuma
delas foi operada durante o transcurso da gravidez.
Em 3, optamos pelo tratamento microcirúrgico após
o puerpério. Obtivemos, nos 3 casos, a oclusão com-
pleta das lesões. Duas pacientes apresentavam vo-
lumosas MAVs, que julgamos inoperáveis e vêm sen-
do acompanhadas ambulatorialmente. Nas 4 pacien-
tes com eclâmpsia, instituímos tratamento clínico.

DISCUSSÃO

A HIC que ocorre em gestante, é entidade que
apresenta altas taxas de mortalidade materna e fetal.
Revisão da literatura revela índices de mortalidade
materna entre 35 e 80%2,7,12,13.A mortalidade fetal
oscila entre 27 a 67%7,10.

A associação entre HIC e gravidez é rara1-9; entre-
tanto, quando ocorre é responsável por 4 a 12% dos
óbitos maternos4,7-9. Aproximadamente 50% das HIC
que acontecem na gestação ou puerpério são de-
correntes da ruptura de aneurisma cerebral ou de
MAV; 30% ocorrem nas pacientes com pré-eclâmpsia
ou eclâmpsia. Outras causas infrequentes são rela-
tadas, como ruptura de uma fístula carótida-caver-
nosa14, ou sangramento proveniente de angioma ca-
vernoso15. Foram relatados, também, casos isolados
de sangramento em gestante usuária de cocaína16,
em mulheres com doença de moya-moya17,18, ane-
mia falciforme10,  coriocarcioma metastático10, e coa-
gulação intravascular disseminada10. Em algumas
pacientes não se consegue determinar a causa da
hemorragia3. Analisaremos separadamente as três
principais causas de HIC que ocorrem na gravidez e
puerpério e que encontramos no nosso material.

Aneurisma

A incidência de HIC aumenta progressivamente,
acompanhando o avanço da gestação, atingindo o
maior risco de ruptura no terceiro trimestre da gra-
videz. Isto acontece porque o “out put” cardíaco e o
volume sanguíneo se elevam continuamente duran-
te o primeiro trimestre, chegando ao máximo no fi-
nal do terceiro. O “out put” cardíaco aumenta entre
27 a 64%1,2,3,9,10,12,13,19-22. Somente 10% dos aneuris-
mas rompem no primeiro trimestre, como também
é raro observar a ruptura no momento do parto1-

3,5,20,21. Em nosso material, todas as 5 pacientes san-
graram no segundo trimestre da gestação.

Dias e Sekhar7 reviram os resultados do tratamen-
to de 106 gestantes com HSA provenientes da rup-

tura de aneurisma. Cinquenta e cinco foram opera-
das e 51 tratadas clinicamente. A mortalidade ma-
terna foi 11% no grupo cirúrgico e 63% no clínico, a
mortalidade fetal foi 5% no grupo cirúrgico e 27%
no grupo com tratamento conservador. Concluíram
que os resultados do tratamento cirúrgico dos aneu-
rismas, durante a gravidez, era superior ao tratamen-
to clínico. Pool19, Robison et al.23 e outros12,21,24-26 tam-
bém indicam o tratamento cirúrgico nas gestantes
com aneurismas rotos.

 Das 5 pacientes com aneurisma cerebral, 4 fo-
ram submetidas a clipagem microcirúrgica dos aneu-
rismas, todas operadas durante a gravidez. Não ocor-
reu nenhum óbito materno. A técnica microcirúrgi-
ca, empregada para a clipagem destes aneurismas
foi a mesma que rotineiramente empregamos para
clipagem de aneurismas cerebrais em pacientes que
não apresentam a associação de HSA e gravidez.
Entretanto, alguns cuidados específicos, valem ser
mencionados. O posicionamento da paciente na
mesa de cirurgia deve ser cuidadoso.O feto não pode
comprimir a veia cava inferior porque leva a hipoten-
são arterial e choque, por diminuição do retorno
venoso. A posição para se evitar a compressão da
veia cava inferior é o decúbito dorsal com a rotação
do tronco para o lado esquerdo. O decúbito ventral
é proibido. A hipotensão arterial induzida, durante
a dissecação ou clipagem do aneurisma, deve ser
evitada por levar ao sofrimento fetal5,13,23. É preferí-
vel empregar a clipagem arterial provisória durante
o processo de dissecção e clipagem do aneurisma.
A mãe e o feto são monitorados durante o transcor-
rer do ato cirúrgico.

 Alguns medicamentos utilizados rotineiramen-
te nos pacientes neurocirúrgicos apresentam, fre-
quentemente, efeitos deletérios sobre o feto. O ma-
nitol, ao provocar desidratação materna, pode acar-
retar hipotensão, hipoperfusão uterina e injúria fetal.
Deve ser empregado com cautela. Os corticoeste-
roides são utilizados durante a gravidez em várias
doenças, sem graves efeitos colaterais, porém o uso
prolongado durante a gravidez, principalmente no
terceiro trimestre, pode desenvolver hipoadrenalismo
neonatal. Todos os anticonvulsivantes possuem efei-
tos teratogênicos, porém estes efeitos são infrequen-
tes. Uma convulsão, no entanto, leva a hipóxia e
acidose fetais assim sendo, o benefício do uso dos
anticonvulsivantes é provavelmente maior do que
os possíveis efeitos teratogênicos e devem se em-
pregados como tratamento ou profilaxia nas pacien-
tes que estão em risco de desenvolver crise con-
vulsiva7.
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O manejo obstétrico: nas pacientes em que o
aneurisma foi adequadamente clipado, o parto pode
transcorrer pela via vaginal, sem preocupação em
relação ao sangramento intracraniano19. Esta situa-
ção aconteceu em 4 pacientes desta série. Nas raras
situações em que o aneurisma não é ocluido antes
do parto, tanto se pode optar pela via vaginal quan-
to pela cesárea, dependendo apenas de critérios obs-
tétricos. Vários estudos afirmam que o parto cesáreo
não é mais seguro do que a via vaginal, porque as
alterações hemodinâmicas da gravidez são mais im-
portantes, como fator precipitante da HIC, do que o
estresse do parto2,3,12,20. Se o parto vaginal for a op-
ção escolhida, deve-se encurtar o segundo estágio,
utilizar o forceps baixo e evitar a ocitocina1-5,20,21,25.

Mal formação arterio-venosa

A relação entre MAV e HIC na gravidez é tema
que gera controvérsia11,23,27-29. Robinson et al,23 ana-
lisando 24 casos, concluíram que uma mulher por-
tadora de MAV teria 87% de chance de desenvolver
HIC durante a gravidez. Shorhar et al.11, também
acreditam que a gravidez aumente o risco de hemor-
ragia cerebral. Entretanto, Horton et al.27, após ana-
lisarem minuciosamente a história clínica e evolu-
ção de 343 pacientes com MAVs que foram encami-
nhadas para tratamento radioterápico, concluíram
que a gravidez não aumenta o risco de sangramento
de uma MAV. Outros autores, também compartilham
da opinião que a gestação não induz o sangramento
de uma MAV 4,22,24,28,29.

A melhor forma de se tratar uma paciente grávi-
da com HIC proveniente de ruptura de MAV, ainda
não está estabelecida. Dias e Sekhar7 analisaram 35
casos provenientes da literatura. Observaram que a
mortalidade materna era semelhante, independen-
te do tratamento escolhido, durante a gravidez,se
fosse cirúrgico ou clínico. Sugerem que a decisão
terapêutica deva ser decidida caso a caso.

Em três pacientes, aguardamos o término da gra-
videz, para ocluírmos cirurgicamente as MAVs. Evo-
luíram muito bem no pós-operatório e as lesões fo-
ram excluídas da circulação.Em outras duas opta-
mos pelo acompanhamento clínico, devido ao fato
de as MAVs serem volumosas e localizadas em áreas
eloquentes.

O manejo obstétrico destas pacientes também
provoca opiniões conflitantes. Robinson et al23 suge-
rem o parto cesáreo na 38ª semana. Sawin10 e ou-
tros7,27 acreditam que o parto de uma paciente com
MAV, que não foi cirurgicamente extirpada, pode

ser realizado tanto pela via vaginal quanto por par-
to cesáreo. Se a MAV foi totalmente excluída da cir-
culação, o parto prossegue rotineiramente. Nas 3
pacientes, nas quais optamos pela cirurgia após o
parto, a cesariana foi indicada pelo Departamento
de Obstetrícia. A mesma decisão ocorreu em duas
outras situações que optamos pelo tratamento con-
servador.

Eclâmpsia

A eclâmpsia se caracteriza quando a pressão
diastólica se eleva acima de 110 mm Hg, observa-se
proterinúria e ocorrem convulsões ou coma. O diag-
nóstico diferencial com as outras formas de HIC é
muito difícil1,2,5,8,10,20, 21,24,26. O tipo de hemorragia
cerebral que ocorre na eclâmpsia é usualmente em
forma de petequias, preferencialmente localizadas
nos lobos occipitais; entretanto, a presença de gran-
des hematomas não é um achado raro2,3,12,30.

Nas quatro pacientes em que o diagnóstico de
eclâmpsia foi estabelecido, os hematomas não eram
volumosos; decidimos, em todos eles, pelo tratamen-
to clínico.

CONCLUSÃO
A hemorragia intracraniana que ocorre na gravi-

dez ou puerpério é um fenômeno raro, entretanto
apresenta altos índices de mortalidade.

A hemorragia pode  acontecer em qualquer perí-
odo da gravidez porem existe uma tendência que
ocorra com a evolução da gravidez. Quando a he-
morragia é devida a ruptura de um aneurisma a pa-
ciente deve ser operada na fase aguda com alguns
cuidados próprios de uma paciente em gestação.
Entretanto quando a etiologia for MAV a decisão
terapêutica deve ser individualizada.

Na grande maioria dos casos de eclampsia o tra-
tamento clinico deve ser instituído.
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