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A neuro-imagem desempenha um papel importante 
no diagnóstico e caracterização de lesões cerebrais 
do recém-nascido de risco e na previsão de alterações 
do neurodesenvolvimento a longo prazo associadas a 
essas lesões.
Actualmente as técnicas mais usadas são a : ecografi a 
cerebral transfontanelar, ressonância magnética 
convencional e tomografi a axial computorizada. 

I. Ecografi a Transfontanelar 
Pela sua inocuidade, facilidade de execução, rapidez 

(5-10min), possibilidade de estudo evolutivo, não 
interferência com tratamentos dos cuidados intensivos 
e fi abilidade, é um método de eleição na exploração do 
RN de risco, e na maioria dos casos, o único necessário. 
O tamanho da fontanela pode constituir uma limitação à 
realização do exame.

As indicações são  (Tabela 1): 
Recém nascidos com doença:
§ Prematuridade < 32 semanas ou 
PN< 1500g
§ Doença da Membrana Hialina
§ Hipóxia  / Isquémia moderada 
ou grave
§ Convulsões
§ Sépsis / Meningite
§ Infecções intrauterinas (grupo 
TORCH)

Recém nascidos com malformações 
congénitas:
§ Mielomeningocelo
§ Cromossomopatias
§ Defeitos da linha média
§ Dismorfi a facial- Hipo ou 
hipertelorismo acentuado
§ Macro ou microcefalia

Outras
:
§ Traumatismo craniano
§ Gemelaridade
§ Atraso de crescimento intra 
uterino
§ Trombocitopénia  (plaquetas < 
50 000 mm3)
§ Alterações neurológicas
§ Sopro intracraniano

Indicações
Mom ento de 
realização

Patologia a detectar

Pré-termo < 32

< 3º HIV*, hiperecogenicidade
≤ 7º dia Evolução da HIV e ecogenicidade

2ª - 3ª semana LPV**  quística, hiperecogenicidade 
persistente, hidrocefalia pós-hemorrágica

6ª semana Hidrocefalia pós-hemorrágica
( 4ª - 12ª )                 

LPVquística, Ventriculomegália

40 semanas                Valor preditivo, Ventriculomegália
4  meses             

        
Ventriculomegália

Asfi xia perinatal   

1ª semana           
        

 3ª - 4ª  semana
1 – 3 meses                 

Lesão hipóxico-isquémica
Leuco-encefalomalácia,
Atrofi a cerebral

Alterações neurológicas         1 – 3 semanas                
Lesão hipóxico-isquémica e hemorrágica, 
malformação

Sinais dismórfi cos            
ao nascer            

        
Malformação cerebral

Alterações 
cromossómicas   

ao nascer            
         

Malformação cerebral

Infecções congénitas  ao nascer            
         

Calcifi cações, quistos, dilatação ventricular

Atraso de crescimento 
intrauterino

ao nascer   
Calcifi cações, alterações vasculares         

Meningite                         
       

fase aguda
 2ª - 3ª semana             

Ventriculite, sulcos ecogénicos, lesões 
parenquimatosas, 
Alargamento dos espaços do LCR
Dimensões ventriculares

Crescimento rápido do 
perímetro cefálico            
                                         

Hemorragia sub-dural, subaracnoideia, 
higroma, hidrocefalia, externa e interna, 
quistos aracnoideus

Traumatismo Hematoma sub-dural

Tabela 1 - Orientações para Realização de Ecografi a Transfontanelar
* - HIV - Hemorragia intraventricular;  **-LPV = Leucomalácia periventricular

A tabela 1 deverá ser interpretada como orientação nas situações referidas. Eventualmente de acordo com a 
evolução clínica poderá haver necessidade, particularmente no pré-termo, de repetir o exame, como por exemplo 
em caso de apneia, bradicárdia, convulsão, necessidade de reventilação, sépsis, enterocolite necrotizante, 

crescimento anormal do perímetro cefálico, baixa súbita da hemoglobina, antes e após cirurgia, antes e após 

punção lombar e no momento da alta.
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- Ecografia no Recém  Nascido Muito Baixo Peso

1.Lesões hem orrágicas 

A ecografia é o método de eleição na detecção de 
lesões hemorrágicas no pré-termo. Estas traduzem-
se por área fortemente ecogénica, com localização e 
extensão identificáveis.

De acordo com a extensão e localização (classificação 
de Papille) definem-se 4 graus de hemorragia:

Grau I:     Hemorragia subependimária
Grau II:    Hemorragia intraventricular, sem dilatação 
dos ventrículos
Grau III:  Hemorragia intraventricular com dilatação 
dos ventrículos
Grau IV:  Hemorragia com extensão parenquimatosa

Fig. 1 - Índice Ventricular

Até ao 3º dia de vida podem ser detectadas  65-90%  
das hemorragias intraventriculares. Os vários estudos 
apontam para um prognóstico neurológico desfavorável 
nas hemorragias intraventriculares de grau III e IV.

Uma das principais complicações das hemorragias 
intraventriculares do pré-termo é a hidrocefalia 
rápidamente progressiva,  o seu diagnóstico e seguimento 
é habitualmente  realizado por ecografias seriadas.  A 
medição dos ventrículos laterais segundo o Ìndice de 
Levene  (A),  medido da linha média ao bordo lateral 
do ventrículo lateral, ao nivel do foramen de Monro, e 
o seu posicionamento no gráfico de percentis,  permite 
a vigilância de acordo com a idade gestacional. Pode 
considerar-se dilatação ventricular significativa quando 
o valor do índice se encontra 4 mm acima do P97.

2.Lesões hipóxico-isquém icas 

Traduzem-se na ecografia por hiperecogenicidade 
bilateral, podendo evoluir para cavitação (habitualmente 
na 3ª semana de vida, mas podendo surgir  tardiamente 
- até aos 3 meses).

Uma hiperecogenicidade persistente, sem evolução 
para cavitação (leucomalácia periventricular não 
cavitária) pode ter um diagnóstico menos evidente 
na ecografia, sendo difícil a sua distinção com a 
hiperecogenicidade dita fisiológica (congestão 
peritrigonal). A hiperecogenicidade intensa heterogénea 
persistente (halo) para lá dos 7-14 dias é considerada 
anormal (gliose).

De Vries propôs uma classificação de 4 graus para a 
leucomalácia periventricular:

Grau I:  Hiperecogenicidade periventricular persistindo 
>7 d
Grau II: Quistos localizados nos ângulos externos 
dos ventrículos laterais
Grau III: Quistos em toda a extensão da substância 
branca periventricular
Grau IV: Extensivo à substância branca subcortical

 

Fig  2: Localização preferencial da leucomalácia 

periventricular - 1) anterior; 2) corona radiata; 3) ocipital

 A presença de imagens quísticas desde o nascimento 
ou hiperecogenicidade anormal evoluindo para quistos 
na 1ª semana, são a favor de origem prénatal.

Por vezes, o aparecimento tardio de dilatação 
ventricular, na ausência de HIV, com contornos 
ventriculares irregulares é a favor de LPV.

A presença de ventriculomegália moderada ou grave 
, no RN muito baixo peso, pode traduzir atrofia cerebral e 
está associada a neurodesenvolvimento desfavorável.
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Ecografia no Recém  Nascido de Term o

A encefalopatia hipóxico-isquémica é um dos 
motivos frequentes de pedido de realização de ecografia 
transfontanelar no RN de termo.

Perante um RN com sinais de encefalopatia , embora 
a mais frequente seja a  hipóxico-isquémica, temos de 
pensar noutras possíveis etiologias, nomeadamente 
infecciosa, metabólica ou mesmo malformativa. Assim 
na ecografia devemos procurar lesões crónicas ou sub-
agudas como: anomalias anatómicas, ecogenicidade 
anormal do parênquima presente na 1ª ecografia ( 
sugestiva de agressão  recente anterior ao  trabalho de 
parto  e  parto ), calcificações ( sugerindo um problema 
de longa duração ),  hemorragia ao nascer ou  de ínicio 
pós-natal.

A imagem nas situações de encefalopatia hipóxico-
isquémica tem uma tradução muito variável. Nos casos 
menos graves o exame pode ser normal. A ecografia, 
efectuada nos primeiros dias , é útil na detecção do edema 
cerebral, que se traduz por um aumento generalizado da 
ecogenicidade obscurecendo os sulcos e cisuras com 
perda das referências anatómicas normais e ventrículos 
em fenda . Nas encefalopatias graves, dias mais tarde, 
assiste-se a um aumento da ecogenicidade da substância 
branca, que pode ser localizado , sugestivo de infarto ou 
hemorragia, ou difuso, multifocal e bilateral compatível 
com uma isquémia generalizada. Pode observar-se , 
também, aumento da ecogenicidade dos gânglios da 
base e do tálamo, geralmente bilateral e típico de uma 
hipóxia isquémia aguda. Estas alterações podem ser 
discretas e não observadas antes do 7º dia. Exames 
seriados durante semanas podem revelar que as áreas 
hiperecogénicas multifocais tornam-se gradualmente 
quísticas ( encefalomalácia multiquística ). Pode ocorrer  
atrofia cerebral traduzindo-se por ventriculomegália e 
alargamento do espaço subaracnoideu.

Ecografia Doppler cerebral

Na encefalopatia hipóxico-isquémica tem interesse a 
realização do doppler.

Esta técnica mede a velocidade do fluxo sanguíneo 
nas artérias cerebrais, e permite calcular o índice de 
resistência ( N: 0.65-0.85).

A artéria  cerebral anterior, com fácil acesso 
ecográfico, é uma das  mais usadas.

 

Índice de resistência < 0.60 em 2 ou 3 medições, nas 
1as 24-72 h de vida, está frequentemente associado a 
situações de mau prognóstico. Os valores de Pa CO2, 
tensão arterial, e a persistência de canal arterial , têm 
influência na avaliação do índice.

II. Tom ografia Axial Com putorizada

A tomografia axial computorizada (TAC) por utilizar 
radiação ionizante (raio x) e ser pouco sensível no 
diagnóstico da lesão encefálica aguda, com excepção 

da hemorragia, tem evidenciado um significativo declínio 
como estudo imagiológico no período neonatal.

Continua a ser o exame de primeira linha na 
avaliação das situações de traumatismo crânio-
encefálico nomeadamente para despiste de hematoma 
intra ou extra-axial ou de fracturas da calote. Tem ainda 
grande sensibilidade no diagnóstico de calcificações e 
na apreciação da estrutura óssea e da morfologia dos 
constituintes esqueléticos do crânio e da face. Quando 
existe discrepância entre os achados ecográficos e 
o quadro clínico-neurológico, na impossibilidade de 
efectuar RM, continua em muitos centros hospitalares a 
ser a técnica alternativa à ecografia.

Tom ografia Axial Com putorizada
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Indicações

•Traumatismo crânio – encefálico (hematoma intra ou 

extra axial)

•Eventualmente no estadio agúdo de hemorragia não 

traumática (Eco tf- 1ª escolha)

• Calcificações

• Anomalias esqueléticas crânio faciais

• Discrepância entre o quadro neurológico e ecográfico ( 

se RM indisponível)

III. Ressonância Magnética

A ressonância magnética (RM) é uma técnica 
multiplanar com grande sensibilidade para detecção da 
anomalia tecidual, sendo indiscutivelmente o método de 
eleição no diagnóstico da doença do sistema nervoso 
central. Muito boa na definição das características 
anatómicas da fossa posterior e do cortéx , dá-nos 
informação sobre a mielinização da substância branca, 
permite a localização exacta e extensão das lesões. 
Detecta anomalias discretas, melhorando a fenotipagem 
de muitas doenças. Embora a encefalopatia neonatal 
mais frequente seja hipóxico-isquémica, a RM permite o 
diagnóstico diferencial com outras possíveis patologias, 
nomeadamente infecciosa, metabólica ou mesmo 
malformativa. 

As indicações da RM são no RN pré-termo a suspeita 
de lesão da fossa posterior e, a avaliação da lesão 
difusa da substância branca, pela técnica de difusão 
às 40 semanas de idade corrigida. No RN de termo, 
é a técnica de eleição para a avaliação do cérebro na 
encefalopatia hipóxico-isquémica e nos AVC. 

No RN com EHI podem detectar-se entre o 2º e o 8º 
dia ( sequências de ponderação convencional em T1  e 
T2 ) 6 tipos de alterações: sinais de edema cerebral, 
perda do sinal normal no ramo posterior da cápsula 
interna, sinal com intensidade anormal nos gânglios 
da base e tálamo, lesões do tronco cerebral, perda da 
diferenciação normal da substância cinzenta / branca, 
hipersinal cortical ( sequências ponderadas em T1 ). Estas 
alterações permitem predizer o neurodesenvolvimento 
em termos de normal / anormal e ainda a natureza de 
um  prognóstico anormal.

O ramo posterior da cápsula interna ( RPCI) tem 
sido a região mais estudada. O RN normal, terá a 
parttir das 37 semanas de gestação , evidência de 
mielinização no 1/3 ou  na  1/2  posterior do RPCI , o 

Índice de resistência = 

pico de velocidade sistólica – velocidade  final da diástole/pico de velocidade sistólica
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que se traduz por uma elevada intensidade de sinal nas 
sequências ponderadas em T1 e nas sequências de 
inversion recovery. A perda completa ou a alteração na 
intensidade normal do sinal do RPCI prediz alterações 
no neurodesenvolvimento com uma sensibilidade de 0,9 
e uma especificidade de 1,0 . É possivel estabelecer  o 
tipo de evolução correlacionando as lesões dos gânglios 
da base e do tálamo com a preservação ou não do sinal 
no RPCI. Assim lesões ligeiras associadas com um sinal 
normal no RPCI predizem um atraso motor ligeiro e um 
tremor de ínicio tardio. Com lesões ligeiras a moderadas 
associadas com sinal duvidoso ou anormal no RPCI é 
de prever uma paralisia cerebral atetóide, enquanto que 
com lesões graves e um sinal anormal no RPCI é de 
prever uma paralisia cerebral espástica / distónica.

Entre os avanços da RM destaca-se a técnica de 
difusão que permite, no RN de termo o diagnóstico nas 
primeiras 24 horas do AVC e dos infartos secundários 
à hipóxia- isquémia, quando as outras técnicas de 
imagem são negativas.Em relação ao diagnóstico das 
lesões na asfixia neonatal grave apenas demonstra nas 
primeiras 24 horas discreto hiper-sinal talâmico. No pré-
termo, como já vimos, a RM por difusão e em particular o 
ADC (Mapa do Coeficiente de Difusão Aparente) tem-se 
revelado importante no diagnóstico da doença difusa da 
substância branca (leucomalácia não quística), que se 
supõe estar correlacionada com alterações cognitivas e 
de comportamento. 

A espectroscopia por ressonância magnética (MRS) é 
uma técnica não invasiva, que permite, in vivo, a análise 
bioquímica / metabólica dos tecidos pela quantificação, 
numa amostra seleccionada, de determinados 
metabolitos internacionalmente convencionados. Com 
a espectroscopia protónica (H MRS), actualmente 
a técnica clinicamente mais acessível, quantifica-se 
essencialmente o N-acetilaspartato (NAA) – marcador 
neuronal, a colina (CHO) – marcador da membrana 
celular e a creatina (CR), embora seja ainda possível 
determinar outros metabolitos como seja o mio-inositol e 
o lactato. O tipo e a duração da alteração metabólica na 
zona lesada parece ter implicação prógnostica .

Ressonância Magnética  (T1, T2 ) Idade a 

RealizarIndicações

RN Prem aturo:

• Suspeita de lesão da fossa posterior 

• Avaliação da leucomalácia difusa

  precoce

 40 sem

RN Term o

• Encefalopatia Hipoxico Isquémica

•AVC

  2º-8ºdia

Em conclusão, a RM tem comparativamente à 
ecografia e à TAC uma sensibilidade inigualável na 
avaliação de alterações do desenvolvimento e de 
processos patológicos que ocorrem no cérebro durante 

o período perinatal. Perante um RN com encefalopatia 
é indispensável fazer um diagnóstico precoce e correcto 
da etiologia de modo a iniciar um tratamento eficaz 
em tempo útil e assim  prevenir as lesões ou o seu  
agravamento e evitar as sequelas. O objectivo é a máxima 
informação no mínimo de tempo. Para isso é necessário 
criar condições para a instalação de aparelhos de  de 
RM,  nas unidades cuidados intensivos neonatais bem 
como tecnologia avançada para monitorização dos 
parâmetros vitais, sistemas de ventilação assistida,  
bombas infusoras, compatíveis com os campos 
magnéticos e aumentar a rapidez das sequências de 
aquisição de imagem, com maior resolução espacial e 
maior acuidade na diferenciação tecidual.

A possibilidade do diagnóstico de lesões na fase 
hiperaguda da doença hipóxico-isquémica ou inflamatória, 
quando não há ainda tradução clínica significativa, 
permitirá uma intervenção terapêutica precoce e um 
melhor acompanhamento da evolução da doença. 
Será possível monitorizar os efeitos ( terapêuticos ou 
acessórios ) e a eficácia das intervenções terapêuticas, 
e obter dados para definir o prognóstico.
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