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1. Etiologia, Anhatomia e
Vulnerabilidade Fisiopatologica

A Hemorragia da Matriz Germinativa e Intraventricular (GMH-IVH)
continua sendo uma das complicagdes neurologicas mais graves em
recém-nascidos pré-termo extremos (especialmente aqueles
nascidos com menos de 32 semanas de idade gestacional ou peso <
1500g). A matriz germinativa subependimaria € uma estrutura
transitoria altamente vascularizada, localizada na parede lateral dos
ventriculos laterais, caracterizada por intensa atividade proliferativa
neuronal e glial.

Vulnerabilidade Microvascular: A rede microvascular da matriz
germinativa €& extremamente fragil. Os vasos capilares sao
compostos por uma camada simples de células endoteliais imaturas,
sem suporte adequado de membrana basal, pericitos ou tecido
conjuntivo circundante. Além disso, essa regiao apresenta alta
atividade metabdlica e requer elevado fluxo sanguineo, mas carece
de capacidade de autorregulacao vascular.

Circulacao Pressao-Passiva: No prematuro extremo, o leito
vascular cerebral apresenta comportamento pressao-passivo.
Quaisquer flutuagdes na Pressao Arterial Média (PAM) sistémica sao
transmitidas diretamente para a fragil rede microvascular da matriz
germinativa. Eventos que causam picos de fluxo sanguineo cerebral
(como hipercapnia, dor, aspiracao endotraqueal, assincronia
paciente-ventilador, infusao rapida de volume/sangue) ou episodios
de hipoxia-isquemia seguidos de reperfusao promovem a ruptura
desses capilares vulneraveis.
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2. Classificacao de Volpe e
Comprometimento

Parenquimatoso

A classificacao de Volpe € o padrao internacional para categorizar a
extensao da GMH-IVH com base em achados de ultrassom craniano
(USc) e ressonancia magnética (RM). E fundamental diferenciar as
hemorragias estritamente intraventriculares da lesao parenquimatosa
associada (Infarto Hemorragico Periventricular).

Grau | (GMH)

Hemorragia estritamente limitada a
matriz germinativa subependimaria sem
ruptura ventricular ou < 10% de
preenchimento.

Ruptura focal da rede capilar
subependimaria na prega
caudotalamica. Excelente
prognostico.

Grau Il (IVH)

Hemorragia intraventricular preenchendo
entre 10% e 50% do volume do
ventriculo lateral sem dilatagao aguda.

Ruptura do epéndima com
extravasamento para o LCR. Baixo
risco de sequela motora isolada.

Grau lll (IVH Massiva)

Hemorragia intraventricular volumosa
preenchendo > 50% do ventriculo com
distensao e dilatacao ventricular aguda.

Efeito de massa e obstrucao do
fluxo de LCR. Alto risco de
evolugao para Dilatagao Ventricular
Pos-Hemorragica (PHVD).

PVHI (Infarto
Parenquimatoso)

Lesdo hemorragica ipsilateral na
substancia branca periventricular
(formato triangular ou globular).

Infarto Venoso Medular:
Trombose/compressao das veias
medulares periventriculares por
coagulo grande na matriz. Risco
de hemiplegia.
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3. Estrategias de Prevencao Primaria

Como a GMH-IVH ocorrepredominantementenas primeiras 72
horasdevida (16%hnaprimeira hora,50%nas primeiras 6 horas € > 90%
até o 3° dia), a prevencao primaria baseia-se na estabilizacao
hemodinamica e na eliminacao de picos de pressao de perfusao
cerebral.

MEDIDAS DE PREVENCAO PRIMARIA E PACOTE DE NEUROPROTECAO

A. Intervencoes Antenatais Essenciais:

 Corticosteroide Antenatal (ANS): A administracao de betametasona ou dexametasona reduz a
incidéncia de GMH-IVH em mais de 50%, promovendo a maturagao estrutural dos vasos da matriz
germinativa e da membrana basal.

* Sulfato de Magnésio (MgS0O4): Indicado para neuroprotecdo antenatal em partos prematuros
iminentes (< 32 semanas), reduzindo o risco de paralisia cerebral.

* Transferéncia In Utero: Encaminhamento da gestante para centros perinatais de nivel llI/IV,
evitando o trauma do transporte pds-natal de recém-nascidos instaveis.

B. Pacote de Cuidados Neuroprotetores na UTIN (Primeiras 72 a 96 Horas):

* Posicionamento Neutro e Elevacao: Manter a cabeca do recém-nascido rigorosamente na
linha média, com o cabeceiro da incubadora elevado em 15° a 30°, para otimizar o retorno venoso
jugular e prevenir estase venosa cerebral.

e Manipulacao Minima (Minimal Handling): Agrupar cuidados, evitar estimulos dolorosos ou
tateis desnecessarios e reduzir o ruido ambiente na UTIN.

e Cuidado Estrito na Troca de Fraldas: NAO elevar as pernas ou o quadril do bebé acima do
nivel da cabeca durante a troca de fraldas (a elevagao do quadril aumenta agudamente a pressao
venosa central e intracraniana).

* Infusao Lenta de Solucoes e Hemoderivados: Evitar rigorosamente o uso de bolus rapidos de
fluidos, bicarbonato de sodio ou sangue. Qualquer infusao de expansor deve ser realizada em no
minimo 30 a 60 minutos.

* Estabilidade Respiratéria e Gasométrica: Evitar hipercapnia aguda (causa vasodilatacao
cerebral maciga) e hipocapnia severa (causa vasoconstricao e isquemia). Manter PaCO2 entre 35
e 45 mmHg de forma estavel.

* Evitar Aspiracao Endotraqueal Rotineira: Aspirar a canula apenas quando estritamente
indicado e sob analgesia/sedacao, prevenindo picos de PAM.
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4. Protocolos de Neuroimagem e
Monitoramento Seriado por
Ultrassom

O acompanhamento por neuroimagem € indispensavel no prematuro
extremo para deteccao precoce de lesdoes assintomaticas e triagem
de complicagdes como a dilatacao ventricular pés-hemorragica
(PHVD).

PROTOCOLO DE IMAGEM
Cronograma Recomendado de Ultrassom Craniano (USc) na UTIN:
1. Dia 1 de Vida (0 a 24h): Rastreamento inicial para detectar
sangramentos precoces e lesOes antenatais.
2. Dia 3 de Vida (48 a 72h): Exame critico! Janela em que mais de 90%
das hemorragias ja se manifestaram.
3. Dia 7 e Dia 14 de Vida: Avaliacao de progressao, aparecimento de PVHI
ou inicio de dilatagao ventricular.
4. Seguimento Semanal (em casos de IVH Grau Ill ou PHVD): Medicbes
seriadas do Indice Ventricular (V1) e Largura do Corno Anterior (AHW).
5. ldade Equivalente ao Termo (IET): Ultrassom de rotina e/ou
Ressonéancia Magnética (RM) para avaliacao de sequelas e mielinizacao.

Papel da Ressonancia Magnética (RM) na Idade Equivalente ao Termo
(IET):

A RM realizada na IET (37 a 42 semanas de idade pés-menstrual) é o
padrao-ouro prognostico. Permite avaliar a integridade da Braco Posterior
da Capsula Interna (PLIC) nas sequéncias T1/T2, a presenca de
microhemorragias na sequéncia SWI (Susceptibility Weighted Imaging) e a
atrofia/perda volumétrica da substancia branca periventricular.
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5. Painel de Imagens
llustrativas

Figura 1. RM na IET dos trés bebés prematuros mostrados
na Figura 3.

(a) Sequéncia ponderada em T2, vista coronal reconstruida a
partir da imagem 3D, ainda mostrando remanescentes de
sangue visualizados como baixa intensidade de sinal no lobo
frontal direito;

(b) Sequéncia ponderada em T1, vista coronal, mostrando
cistos na substancia branca, separados do ventriculo lateral,
bem como assimetria da mielinizacao da PLIC;

(¢) Sequéncia ponderada em T1, vista coronal, mostrando um
grande cisto porencefalico e auséncia de mielinizacao da

PLIC no lado afetado.
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Figura 2. Ressoniancia magnética cerebral de um bebé
prematuro (31 semanas de gestacao) realizada na
primeira semana apos o nascimento.

(a) Mostrando uma PVHI na sequéncia ponderada em T2 e
(b) mostrando restricao de difusao da parte média do
PLIC.

(c) A ressonancia magnética realizada na idade adulta
jovem mostra evolucao multicistica na sequéncia
ponderada em T2. A crianca desenvolveu paralisia
cerebral espastica unilateral, nivel I no Sistema de
Classificacao da Funcao Motora Grossa (GMFCS).
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FIGURA 3: ULTRASSOM CRANIANO (VISTAS CORONAL E PARASAGITAL)

)

Figura 3. Imagens de ultrassom craniano (CUS) de trés bebés
prematuros com PVHI. A fileira superior mostra imagens
coronais e a fileira inferior, imagens parassagitais; (a e d) PVHI
pequena, de formato triangular, envolvendo o lobo frontal; (b e
e) PVHI maior, também de formato triangular, envolvendo os
lobos frontoparietais; (¢ e f) PVHI grande, de formato globular,
comunicando-se claramente com o ventriculo lateral. Veja as
Figuras 1 e 2 para a correlagcao com a ressonancia magnética na
idade equivalente ao termo (IET).
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Figura 4. Imagens de ultrassom craniano (cUS) coronal e
parassagital mostrando medidas dos ventriculos laterais. (a)
Indice ventricular (IV); (b) largura do corno anterior (LCA); (c)
distancia talamo-occipital (DTO); (d) razao do corno fronto-
occipital (RCFO; A + C/2 x B); (e) razao do corno fronto-
temporal (RCFT; A + C/2 x B).
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6. Manejo da Dilatacao
Ventricular Pos-Hemorragica
(PHVD)

A PHVD desenvolve-se em 30% a 50% dos casos de IVH Grau lll
devido ao bloqueio inflamatorio ou obstrutivo da circulacao do LCR. O
objetivo do tratamento € prevenir a hipertensao intracraniana e a
compressao isquémica da substancia branca periventricular.

A. Parametros Ultrassonograficos de Medicao:

» Indice Ventricular (VI de Levene): Distancia entre a falce cerebral e
a parede lateral do corno anterior do ventriculo no 3° plano coronal.

e Largura do Corno Anterior (AHW): Distancia diagonal no ponto
mais amplo do corno anterior no 3° plano coronal.

e Distancia Talamo-Occipital (TOD): Medida no plano parasagittal
entre o talamo e a parede occipital do ventriculo.

B. Limiar Numérico para Intervencao Precoce:

Evidéncias clinicas demonstraram que intervir precocemente
(baseado estritamente em medi¢cOes ultrassonograficas) produz
desfechos neurolégicos superiores em comparacao a aguardar o
surgimento de sinais clinicos de hipertensao intracraniana (fontanela
tensa, apneas, perimetro cefalico aumentado).
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CRITERIO NUMERICO PARA INICIO DE INTERVENCAO

NA PHVD
LIMIAR DE INTERVENCAO PRECOCE RECOMENDADO:
e Indice Ventricular (VI): Ultraspasse a linha de p97 + 4 mm
(curva de Levene).
e Largura do Corno Anterior (AHW): Maior que 6 mm.
Quando ambos os critérios sao preenchidos de forma
progressiva em ultrassons seriados, a intervencao de
drenagem de LCR deve ser iniciada sem demora.

C. Sequéncia Terapéutica Escalonada e Doses de
Drenagem:

1. Puncoes Lombares Aliviadoras (LPs): Medida temporizadora
inicial. Drenar de 10 a 15 mL/kg de LCR por procedimento. Podem ser
realizadas de 3 a 5 punc¢oes seriadas (maximo de 1 por dia) guiadas
pelo USc.

2. Reservatorio Ventricular (Dispositivo de Acesso Ventricular -
VAD): Indicado quando a dilatacao persiste apds as LPs. Permite
aspiracoes seriadas sob técnica estéril.

e Volume inicial de drenagem: Iniciar com 10 mL/kg/dia, divididos
em 2 procedimentos diarios.

 Taxa de remocao: Drenagem lenta a uma velocidade de < 1
mL/minuto.

* Ajuste guiado por USc: Aumentar ou reduzir a drenagem para
manter VI e AHW estaveis.

3. Derivacao Ventriculoperitoneal Definitiva (DVP): Indicada quando
o lactente permanece dependente de drenagem apos 4 a 6 semanas
(ocorre em ~40% dos casos com VAD).
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e Critérios de seguranca para implante de DVP:

a) Peso corporal minimo entre 2,0 kg e 2,5 kg com ganho
ponderal adequado.

b) Proteinas no LCR <1,0a 1,5 g/L (100 a 150 mg/dL) para
evitar obstrucao da valvula.

c) Contagem de hemacias no LCR < 100 / mm? e cultura
de LCR estritamente negativa.

7. Prognostico Neuroevolutivo

O progndstico a longo prazo varia significativamente conforme o
Grau da hemorragia e apresencao de lesao parenquimatosa
associada. Prematuros com Grau | e Il apresentam desenvolvimento
neuroevolutivo semelhante aos prematuros sem IVH. Em contraste,
recém-nascidos com PVHI ou PHVD grave requerem
acompanhamento multidisciplinar precoce.
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