Patologia do Sistema Nervoso Central

Isto ocorre em que situações? São  vários tipos de doença que podem produzir um aspecto inespecífico que se traduz clinicamente com uma síndrome de hipertensão intracraniana. Portanto um indivíduo que tem uma doença terminal terá mais cedo ou mais tarde um quadro sindrômica de hipertensão intracraniana.  E muitas vezes a hipertensão intracraniana ocorre pela retenção do LCR . Como é que esse líquido aparece? Em que circunstância ele pode ficar retido? E isso eu quero discutir com  você neste esquema que esta aqui. Isto em preto aqui é a calota craniana, é um tecido ósseo e dentro dele esta representado o encéfalo, os hemisférios cerebrais, o cerebelo, tronco cerebral, mesencéfalo e a medula espinhal. Esquematicamente vocês estão vendo aqui as cavidades ventriculares, os ventrículos laterais que se comunica com o  terceiro ventrículo pelo forame de Monro e este com  o quarto ventrículo pelo aqueducto de Sylvius.  O LCR é produzido dentro do sistema ventricular  e ele sai do sistema ventricular e vai para o espaço subaracnoidiano que é uma leptomeninge. Ele pode sofrer alterações  por estar sendo produzido em excesso,  ter dificuldade de sair de um ventrículo para o outro ou de sair do sistema ventricular e ir para o espaço subaracnoidiano. Onde é que ele é reabsorvido? Normalmente o indivíduo tem uma quantidade de líquido  que é em termo de volume em torno de 150 ml  circulando em determinando momento e se renova em 24 horas. Essa renovação se da graças a uma equilíbrio entre a quantidade de líquor que é produzida e uma quantidade que é reabsorvida. Quando o indivíduo produz demais ou reabsorve de menos a pressão do líquido aumenta. Alguma doença que comprometem o plexo coróide, que é a estrutura que produz o LCR, no sentido de produzir mais este desequilíbrio acontece. Da mesma maneira que se você estiver uma doença que comprometa a superfície da meninge ao nível das granulações aracnoidianas , que é o local de reabsorção do LCR, este desequilíbrio vai aparecer. Então o LCR é produzido no plexo coróide circula neste sistema vai para o espaço subaracnoidiano e é reabsorvido nas granulações para ser jogado dentro do sistema venoso de retorno cerebral. A produção do LCR se faz principalmente ao nível dos ventrículos laterais onde existe maior quantidade da estrutura chamada de plexo coróide, e em menor quantidade no terceiro e quarto ventrículo. Este sistema ventricular é revestido internamente por uma camada de célula de aspecto epitelial que é do tipo cúbico e é chamado de revestimento ependimário. O plexo coróide é uma estrutura papilífera com vaso ,eixo conjuntivo bem frouxo e recoberto por um epitélio cúbico simples que é uma diferenciação do epitélio ependimário. Em determinado momento o epitélio do plexo coróide e o epitélio ependimário tem as mesmas funções, produzindo o LCR e reabsorvem substâncias do LCR. Portanto são estruturas com as mesmas funções porém o epitélio ependimário é mais diferenciado. Se questiona como é produzido o líquor, e vocês devem estudar isto mais profundamente. Hoje se sabe que um grande percentual do líquor produzido é por um mecanismo ativo de transporte da célula que tem a capacidade de transportar meio intersticial para a cavidade e vice-versa absorvendo substância do líquor para dentro da célula ependimária ou de revestimento do plexo coróide, e por isso requer muito energia para o transporte do polo apical para o polo basal e vice e versa.(Neste momento o professor deixa o pau cair). A aracnóide é muito vascularizada e logo abaixo está o espaço subaracnoidiano onde se faz as punções e mais medialmente ela tem um aspecto mais leitoso que representa as granulações aracnoidianas que absorvem o LCR. Imagine uma paciente com uma meningite que compromete a superfície convexa pode bloquear a reabsorção do LCR. Não a toa que hidrocefalia pode ocorrer no decurso da meningite, inclusive no processo de cura onde o exsudato bloqueia esta zona de reabsorção.  

O método de punção seja lombar ou suboccipital é muito importante para o diagnóstico dos processo inflamatórios do SNC e dá uma idéia do que esta ocorrendo. As células menigoepiteliais estão presentes no espaço subaracnoidiano e elas dão origem aos menigiomas que falaremos mais tarde. O seio longitudinal superior é originado da dura-máter e por onde circula o sangue venoso e é onde as granulações aracnoidianas se abrem com um sistema de válvulas em um sentido  parecido com o sistema linfático(não existe sistema linfático no cérebro). Uma trombose venosa deste seio vai dificultar a reabsorção, assim como um processo inflamatório neste ponto.  Se o paciente tiver um tumor ou um cisticerco(que por si só não causaria problema) em qualquer dos aqueductos  vai dificultar a drenagem do LCR causando a síndrome de hipertensão intracraniana. Na criança é freqüente tumores cerebrais que acometem o quarto ventrículo na fossa posterior dificultando a saída do LCR causando a síndrome da hipertensão intracraniana. Aqui temos uma hidrocefalia com dilatação dos ventrículos(logo a obstrução está abaixo do quarto ventrículo) e afinamento do corpo caloso como conseqüência de uma meningite(cicatrização causando a obstrução, que podem ser vistas pelos métodos modernos de neuroimagem). 

É uma complicação de muitas doenças cerebrais e isso quando ele só não é responsável pela hipertensão intracraniana, mas quando representa um fator agravante no curso da evolução de várias doenças cerebrais. Nós temos um indivíduo com uma hipóxia cerebral por parada cardíaca, esta hipóxia, que lesa o endotélio e altera o funcionamento das bombas de sódio e retém água com uma tumefação cerebral  causando um edema e hipertensão intracraniana. Outras os indivíduo tem uma metástase cerebral, que é visto como um nódulo nos métodos de neuroimagem, e se vê que além disso está presente o edema cerebral que aumenta a hipertensão intracraniana. Temos 3 situações: um edema que é difuso e generalizado no cérebro e um edema localizado em torno de uma lesão expansiva do cérebro. O primeiro é chamado de edema citotóxico, pois o componente de aumento é uma agressão celular às bombas de sódio causando uma retenção de água sendo na verdade um edema intracelular, responsável pelo aumento do tamanho do cérebro. Ocorre nos indivíduos com hipóxia e intoxicação por substâncias que alteras as bombas de sódio que é fundamental para a célula. O segundo é chamado de edema vasogênico, por que é conseqüência de uma alteração da barreira hematocefálica, com alteração da  permeabilidade capilar em torno da massa presente no cérebro.  

O chamado edema periventricular, chamado intersticial ocorre em indivíduos com hipertensão intracraniana decorrente de hidrocefalia, a pressão sobre as paredes ventriculares pelo líquido retido em maior quantidade isto faz alterar as membranas basais dos capilares aumentando a permeabilidade, de forma que temos um edema com distribuição particular na parede ventricular. Percebam neste cérebro uma metástase e uma assimetria entre os hemisférios com um apagamento do limite entre a substância cinzenta e branca e alargamento da substância branca.(Neste momento o professor coça o saco). Observa-se o aumento dos giros. Logo o edema vasogênico é um edema de substância branca. Acontece nos tumores primário, nos hematomas intracerebral e outras lesões que causam um aumento do volume localizado. Uma característica radiológica do edema cerebral vasogênico é que áreas de hipodensidade semelhante ao líquor com distribuição digitiforme se colocar um contraste verá uma imagem tumoral por perto. No edema citotóxico ocorre o achatamento e alargamento dos giros  e não se percebe os sulcos, além do aumento do volume e citoplasma retraído.  Na histologia é uma lesão que acomete o córtex cerebral com vacuolização por tumefação celular e núcleos picnóticos, pois os neurônios são as células mais sensíveis a hipóxia. A encefalopatia hipertensiva ocorre quando o indivíduo hipertenso eventualmente tem picos de hipertensão, nessa circunstância ocorre a dificuldade de fluxo cerebral e o indivíduo tem hipóxia cerebral podendo Ter lesões irreversíveis . O seu quadro clínico se caracteriza por borramento de visão, cefaléia intensa e convulsão. 

Todas as doenças cerebrais(meningite, metástase, hemorragias e traumatismo com hematoma subdural) evoluem para hipertensão intracraniana se o médico não interferir.  A hipertensão intracraniana vai evoluindo e causando compressão de estruturas importantes que vai fazer o indivíduo apagar, vai ficando mais sonolento, não conhece ninguém, não fala, só responde a estimulo doloroso e daqui a pouco entra no quadro chamado de coma.(Neste momento o professor conta quantas pessoas estão dormindo na sala) Chega um ponto que a pressão intracraniana é maior que a pressão do sangue que é grave, e a pressão lá dentro fecha os vasos causando uma hipóxia cerebral severa que gera edema que gera mais pressão e morte. 

É o deslocamento de uma parte do cérebro de um compartimento para o outro. Quando isto ocorre este segmento herniado vai comprimir determinadas estruturas que vai determinar manifestações específicas. Imagine um indivíduo com uma massa tumoral no lobo temporal com pressão grande e edema , ele desloca parte do lobo temporal que comprime o tronco cerebral , e vai ter hipóxia do tronco cerebral por compreensão. Para que se entenda este deslocamentos devemos entender os compartimentos cerebrais. O cérebro está num compartimento e o cerebelo esta em outro separados por uma dobra da dura-máter chamada de tenda do cerebelo. Cada hemisfério cerebral está em seu compartimento separado pela foice do cérebro que uma dobra da dura-máter. Então se vê que temos um compartimento superior, inferior, esquerdo e direito. São as porções supra-tentoriais e infra-tentoriais. O cerebelo por exemplo, pode deslocar para cima ou para baixo. Estes deslocamentos são as herniações cerebrais. A tenda do cerebelo não encosta no mesencéfalo, ela tem um espaço que é um ponto vulnerável para herniar, são as herniações transtentoriais(pode ser lateral ou medial). A dura-máter que separa os hemisférios também não encosta no corpo caloso, ela fica a uma certa distância, de maneira que uma pressão maior no hemisfério direito vai determinar uma herniação onde uma parte do cérebro vai passar por debaixo da foice do cérebro é a herniação subfalciforme ou subfalcina que pode levar a compressão do ventrículo e dificuldade da circulação do LCR. Tem também a herniação transtentorial medial que desloca o cérebro lateral ou levar todo o mesencéfalo para baixo. É importante pois mexe com o tronco cerebral no sistema reticular ativadora que mantém o estado de vigília, que mantém a cortical ativa levando ao apagamento da sua consciência. Quadro a pressão se torna muito grande ocorre a projeção do cerebelo através do forame magno para dentro do canal medular ela é chamada de herniação das amígdalas cerebelares que comprime o bulbo. A herniação transtentorial lateral comprime a artéria cerebral posterior que sai do pendúculo cerebral levando a isquemia. Comprime também o terceiro par(oculomotor), levando a ptose palpebral e midríase. A medida que a pressão intracraniana vai se tornando maior outros fatos mais graves vão ocorrer que entre outras coisas existe  a hemorragia no tronco cerebral(hemorragias secundárias do tronco cerebral – secundárias a hipertensão intracraniana), sendo este o golpe de misericórdia. Por que estas hemorragias ocorrem? Na herniação transtentorial medial a o deslocamento do tronco para baixo, porem a artéria basilar que irriga este segmento é fixa e seus ramos sofrem ruptura neste deslocamento sendo um lesão traumática. Tudo converge para o sofrimento do tronco cerebral na hipertensão intracraniana levando ao coma.


