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VISÃO GERAL
O que é conhecido:
•  Lesões cerebrais em bebês prematuros podem permanecer insuficientemente definidas por meio de ultrassonografia craniana convencional.
•  Sondas de frequência mais alta oferecem melhor resolução espacial, mas têm um campo de exploração mais estreito e capacidade de penetração limitada.
O que há de novo:
•  Sondas de frequência muito alta foram comparadas com sondas de média frequência padrão para ultrassom craniano em bebês com ≤ 32 semanas de gestação.
•  Graças ao menor tamanho do crânio dos bebês prematuros, os novos transdutores de altíssima frequência permitiram uma avaliação completa e precisa.
INTRODUÇÃO


.



Desde sua introdução no final da década de 1970, o ultrassonografia craniana (US) tem sido amplamente utilizada em Unidades de Terapia Intensiva Neonatal (UTINs) para investigar anormalidades cerebrais congênitas e adquiridas em neonatos a termo e prematuros.
 Essa técnica sem radiação tem sido cada vez mais empregada e agora é a modalidade de neuroimagem de primeira linha para estudar o cérebro neonatal.
 No contexto da UTIN, os estudos de US craniana à beira do leito podem ser realizados em série com perturbação aceitável para o bebê e não requerem transporte do paciente nem sedação [ 1 , 2 ]. O procedimento fornece imagens rápidas em tempo real e pode ser realizado diretamente após o nascimento [ 2 ].

Várias indicações são estabelecidas para o estudo do cérebro neonatal. O US craniano permite o diagnóstico da hemorragia tanto da matriz germinativa quanto da hemorragia intraventricular (HIV) de recém-nascidos prematuros, e também seu acompanhamento (monitoramento de complicações, por exemplo, hidrocefalia ou hemorragia parenquimatosa). De fato, o US craniano é uma excelente ferramenta para detectar aumento ventricular e lesão da substância branca  Seu papel também é crucial em todos os neonatos críticos que não podem ser investigados por meio de ressonância magnética (MRI) cerebral devido à instabilidade hemodinâmica ou respiratória [ 1 , 3 ].


Imagens de boa qualidade podem ser obtidas usando um transdutor de matriz curva ou faseada de média frequência (5–7,5 MHz), que penetra no cérebro neonatal com resolução adequada. As varreduras geralmente são realizadas através da fontanela anterior. No entanto, para regiões não facilmente acessíveis através desta fontanela, janelas acústicas alternativas com configurações adaptadas são usadas. Essas janelas alternativas permitem a visualização de áreas desafiadoras e auxiliam na obtenção de uma caracterização mais detalhada de lesões já detectadas através da fontanela anterior (por exemplo, no contexto da classificação de HIV).

A qualidade do US craniano melhorou drasticamente ao longo do tempo, com o avanço da tecnologia levando a uma resolução mais alta, processamento de imagem mais rápido, exibição digital e backup [ 1 , 3 ]. Apesar da resolução e penetração de profundidade melhoradas, algumas lesões menores continuam difíceis de avaliar: a avaliação detalhada de estruturas superficiais localizadas na convexidade dos hemisférios cerebrais, incluindo os espaços subaracnóideos, córtex e substância branca subcortical, é difícil com transdutores de média frequência padrão [ 4 ]. Além disso, o estado de mielinização, um importante índice prognóstico em caso de parto prematuro ou suspeita de lesão cerebral, não é adequadamente descrito [ 5 ]: Lesão na susbstância branca difusa é insuficientemente detectado e a ecogenicidade normal da substância branca no US craniano não é um bom preditor da intensidade do sinal normal da substância branca na ressonância magnética [ 6 ].

Idealmente, o uso de transdutores adicionais pode superar algumas dessas limitações, uma vez que transdutores de alta frequência (> 9 MHz), preferencialmente lineares, melhoram a resolução da imagem e agora são altamente recomendados [ 3 , 7 ]. 
O papel potencial da varredura adicional com frequência > 9 MHz foi proposto até agora para casos selecionados, incluindo neonatos (quase) a termo com lesão cerebral hipóxico-isquêmica (suspeita), suspeita de infarto focal ou anormalidades nos espaços meníngeos, seio sagital superior ou córtex cerebral [ 3 , 4 ]. 
No entanto, considera-se que a principal limitação das sondas de alta frequência é a profundidade de visão superficial [ 3 ]. 
De fato, isso se reflete em uma pesquisa recente de membros da Society for Pediatric Radiology, na qual a maioria das instituições relatou usar sempre ou frequentemente sondas lineares de alta resolução para avaliação de campo próximo, mas apenas metade dos entrevistados usou avaliação de campo distante com um transdutor linear [ 8 ]. Como consequência da capacidade de penetração limitada percebida, os transdutores de frequência muito alta (18-5 MHz), atualmente usados ​​para ultrassom de partes pequenas e pulmão, são usados ​​com ainda menos frequência para US craniano em comparação aos transdutores de alta frequência (> 9 MHz). 
No entanto, a maioria das estruturas cerebrais está localizada perto o suficiente do transdutor para ser explorável em neonatos, especialmente os prematuros. A partir de 2018, em nosso Centro, os transdutores padrão tradicionais foram suplementados com o uso de transdutores de frequência muito alta (18-5 MHz) para realizar US craniano em bebês prematuros. A presente série de casos compara imagens obtidas com essas novas aplicações dos transdutores de frequência muito alta (18-5 MHz) para a neuroimagem de bebês prematuros ≤ 32 semanas de gestação com imagens obtidas de transdutores microconvexos padrão de média frequência (8-5 MHz).
MÉTODOS
Apresentamos uma série de casos de imagens de US mostrando anormalidades cerebrais em bebês prematuros. As imagens foram obtidas simultaneamente com um transdutor microconvexo (8-5 MHz) e um transdutor de frequência muito alta (18-5 MHz). As imagens de US também são comparadas com achados de ressonância magnética cerebral em idade equivalente ao termo. 
A máquina usada foi uma unidade de ultrassom Philips (Koninklijke Philips NV, Amsterdã, Holanda) EPIQ 7 C com transdutor de matriz linear L18-5 MHz e transdutor microconvexo C8-5 MHz, cuja superfície de varredura tinha 6,5 ​​e 2,2 cm de comprimento, respectivamente. Com o transdutor de frequência muito alta, as imagens foram adquiridas usando a função "tela larga", resultando em imagens maiores e trapezoidais. Para melhorar a qualidade da imagem, filtros predefinidos (XRES, SonoCT) foram aplicados, sem ferramentas de pós-processamento nem processamento relacionado à inteligência artificial. A avaliação do Doppler espectral foi excluída porque não há evidências claras para apoiar a determinação de rotina do índice de resistência ou outros parâmetros do Doppler nas artérias cerebrais para prever lesão cerebral e um resultado neurodesenvolvimental de longo prazo no bebê prematuro [ 9 ].
 As varreduras do US foram realizadas por dois operadores tecnicamente experientes. Para minimizar a variabilidade entre operadores, para cada caso incluído, o mesmo operador realizou as varreduras tanto com o transdutor microconvexo quanto com o transdutor de frequência muito alta. Para maximizar a confiabilidade entre avaliadores, as imagens foram examinadas individualmente por um terceiro operador, que estava cego à interpretação dos achados neuropatológicos por outros.
RESULTADOS
Incluímos nove neonatos que tiveram anormalidades cerebrais visualizadas no US simultaneamente com uma sonda microconvexa e uma sonda de frequência muito alta.  Como informação suplementar, incluímos também oito figuras de quatro bebês representando imagens normais de US craniano obtidas com o transdutor de frequência muito alta (Fig. 1 ): observe a definição precisa das estruturas cerebrais. Todos os bebês foram submetidos a RNM cerebral na idade corrigida (exceto um devido à morte), o que confirmou a normalidade das estruturas cerebrais.
Hemorragia intraventricular

A hemorragia intraventricular (HIV) em recém-nascidos prematuros geralmente se origina da matriz germinativa imatura, de onde pode posteriormente se espalhar por todo o sistema ventricular. Seus sistemas de classificação mais comuns são baseados em achados ultrassonográficos, incluindo a porcentagem de preenchimento do volume do ventrículo lateral e o envolvimento parenquimatoso [ 10 ].
QUANDO A HEMORRAGIA PERMANECE CONFINADA À MATRIZ GERMINATIVA SUBEPENDIMÁRIA (HIV GRAU I), A COLEÇÃO ECODENSA FICA RESTRITA AO SULCO CAUDOTALÂMICO.
 A detecção de pequenas hemorragia na matriz germinativa no US craniano pode ser desafiadora, pois elas não podem ser facilmente diferenciadas do plexo coroide hiperecoico. No entanto, o uso de transdutores de frequência muito alta melhora a resolução das imagens e pode auxiliar na caracterização de casos que permanecem incertos ao usar transdutores microconvexos (Figuras.  1a, 1b e1c).
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Fig.1. Hemorragia intraventricular (HIV) grau I em recém-nascido de 29 semanas de gestação, 10 dias de vida. a , b  Varreduras parassagitais direitas. A definição do coágulo subagudo (lesão hiperecoica não homogênea no assoalho ventricular, seta) é menor usando o transdutor microconvexo ( a ) em comparação ao transdutor de frequência muito alta ( b ). RM realizada na idade de termo ( c ): a HIV não é mais visível, enquanto um cisto germinolítico é detectado (seta)

Embora a HIV supratentorial seja geralmente facilmente visível pela varredura através da fontanela anterior, hemorragias que se estendem para o quarto ventrículo, cisterna magna e espaços subdurais são mais difíceis de detectar com esta abordagem. A visão mastoide permite melhor detecção de hemorragias na fossa posterior. 
Além disso, a varredura através da fontanela mastoide fornece uma melhor visão geral do terceiro e quarto ventrículos e do aqueduto de Sylvius, facilitando o diagnóstico preciso da hidrocefalia pós-hemorrágica. 
Quando o quarto ventrículo está dilatado devido ao comprometimento do fluxo do fluido cerebrospinal, a fontanela mastoide pode ajudar a identificar a localização da obstrução e a distinguir entre formas obstrutivas e comunicantes de hidrocefalia. 
Além da hidrocefalia pós-hemorrágica, outra complicação da HIV é o infarto hemorrágico periventricular (IHPV). 
IHPV é um infarto venoso devido à obstrução das veias terminais consequente à hemorragia que prejudica a drenagem sanguínea das veias medulares. No US craniano,o IHPV é caracterizado por uma ecodensidade unilateral ou notavelmente assimétrica na substância branca periventricular, ipsilateral à hemorragia. A ecogenicidade da lesão diminui gradualmente e muda para ecolucência, sendo o estágio final ultrassonográfico geralmente um cisto poroencefálico ou várias lesões císticas menores [ 11 ]. No estudo atual, o transdutor de frequência muito alta permitiu uma detecção mais precoce e confiável do HIPV em comparação com transdutores microconvexos (Figuras.  2 e 3 ).
Figura 2. Hemorragia intraventricular (HIV) complicada por infarto hemorrágico periventricular (IHPV) em um bebê prematuro (gestação de 30 semanas, 11 dias de vida)
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Fig,2.a ,  b  Varreduras coronais. O IHPV é apresentado por uma lesão ecogênica (seta branca) na substância branca periventricular esquerda, ipsilateral à HIV (ponta de seta). Observe que a PVHI é uma área de ecogenicidade aumentada que é assimétrica, em forma de cunha e localizada acima do corno anterior do ventrículo lateral. Em bebês prematuros, essas lesões devem ser distinguidas das ecodensidades periventriculares normais que são bilaterais, simétricas, arredondadas e localizadas lateralmente aos cornos anteriores dos ventrículos laterais
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Em c ,  d  Varreduras parassagitais esquerdas. O transdutor microconvexo ( c ) mostra lesões hiperecoicas sutis na substância branca periventricular esquerda (setas): no entanto, esta varredura exibe ecogenicidade difusa com margens borradas, o que pode ser confundido com o halo hiperecogênico periventricular típico da prematuridade. Em contraste, com a sonda de frequência muito alta ( d ), o IHPV parece não homogêneo (setas) com áreas hiperecoicas focais em contraste com hiperecogenicidades fisiológicas .
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Em  (e)  RM em idade equivalente ao termo. Imagem de eco gradiente T2 (plano axial) no nível do centro semioval mostra pequenas áreas de infartos IHPV.

Na Figura 3 Hemorragia intraventricular bilateral (HIV) grau 3 com dilatação ventricular pós-hemorrágica e infarto hemorrágico periventricular esquerdo (PVHI) em um recém-nascido prematuro (30 semanas de gestação, 9 dias de vida).  
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a , b  Varreduras coronais. Lesões hiperecoicas envolvendo a substância branca periventricular esquerda parecem não homogêneas (setas) usando os transdutores lineares de frequência muito alta ( b ) em um momento em que o ultrassom craniano realizado com o transdutor microconvexo mostra hiperecogenicidades difusas (a) 
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c , d  Varreduras parassagitais direitas. Com o transdutor de frequência muito alta ( d ), a ecogenicidade aumentada da substância branca periventricular direita é melhor caracterizada como homogênea em comparação com o transdutor microconvexo ( c )
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e , f  Varreduras parassagitais esquerdas. O aumento da ecogenicidade da substância branca periventricular esquerda ( e ) é semelhante ao da substância branca periventricular direita ( c ) usando a sonda microconvexa. Em contraste, usando o transdutor linear de frequência muito alta, o aumento da ecogenicidade na substância branca periventricular esquerda parece marcadamente não homogêneo, achados compatíveis com IHPV ( f ).
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Essas lesões hiperecoicas na substância branca periventricular esquerda foram confirmadas como HIPV na ressonância magnética na idade equivalente ao termo ( g , h ). g  Lesões minúsculas com intensidade diminuída na imagem ponderada em T2 (plano axial) no nível do centro semioval; h  na imagem de eco gradiente em T2 (plano axial) no nível do centro semioval, áreas localizadas de intensidade de sinal diminuída são visíveis na substância branca periventricular esquerda.
Lesão da substância branca

Lesão da substância branca é a forma mais frequente de lesão cerebral prematura, afetando até 50% dos recém-nascidos de muito baixo peso. Devido às melhorias nos cuidados neonatais, a lesão da substância branca cística, também conhecida como leucomalácia periventricular cística (LPV), diminuiu em incidência, enquanto a forma difusa e não cística da lesão da substancia branca se tornou prevalente [ 7 ]. 
A sensibilidade do US craniano na detecção de lesão da substancia branca  difusa e não cística é baixa [ 10 ]. 
No entanto, transdutores lineares de frequência muito alta podem permitir a detecção de uma gama mais ampla de lesões da substância branca e fornecer uma melhor avaliação da natureza e extensão das anormalidades da substância branca. De fato, eles também podem auxiliar na distinção entre ecodensidades normais da substância branca em recém-nascidos prematuros de áreas mais não homogêneas e/ou ecogênicas que provavelmente representam lesão da substancia branca. 
De fato, hiperecogenicidades periventriculares homogêneas simétricas bilaterais são normais antes da idade equivalente ao termo e são tipicamente vistas em exames iniciais [ 12 ]. Eles incluem rubor ao redor do corno frontal anterior e na junção parieto-occipital dos ventrículos laterais (Fig. S1 f), que se dissipam sem formação de cisto ou dilatação ventricular. Esses achados provavelmente refletem processos de maturação que ocorrem tipicamente durante o último trimestre da gravidez e são atribuídos ao efeito anisotrópico de camadas de células migratórias ao longo das fibras gliais radiais [ 13 ]. 
A avaliação de lesão potencial na substância branca periventricular pode ser bastante facilitada pela imagem através da fontanela posterior, pois aproveita um ângulo de insonação diferente e pode separar o efeito anisotrópico da verdadeira ecogenicidade aumentada devido à patologia [ 13 ]. Os transdutores de frequência muito alta, fornecendo maior resolução, também podem ajudar a distinguir essas alterações de maturação da lesão da substancia branca, onde as áreas de ecogenicidade aumentada são principalmente não homogêneas, apresentam aparência irregular e distribuição bilateral, mas assimétrica [ 7 ]. Essas lesões podem evoluir para lesões císticas. 
Os cistos resultantes da lesão da substância branca não devem ser confundidos com pseudocistos frontais devido à germinólise, que estão abaixo da linha que passa pelas porções superiores dos cornos anteriores do ventrículo lateral [ 14 ].

A duração das hiperecogenicidades periventriculares se correlaciona com a gravidade da lesão e com o resultado a longo prazo, mesmo quando não evoluem para lesões císticas. Foi descoberto que hiperecogenicidades prolongadas predizem anormalidades da substância branca na RNM [ 7 ]. Exemplos de lesão difusa da substância branca difusa são mostrados na Fig. S5 . Na lesão difusa da substância branca difusa não cística, a ventriculomegalia ex vacuo pode ser vista em vez de cistos em exames posteriores próximos à idade do termo (Fig. S5 c, d). A Figura  4 apresenta um exemplo de l eucomalácia periventricular cística cística.
Figura 4. Leucomalácia periventricular microcística (LPV) e dilatação ex vácuo dos ventrículos laterais em um recém-nascido prematuro (29 semanas de gestação) com transfusão intrauterina de gêmeos para gêmeos
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a , b  Varreduras coronais posteriores, 15 dias de vida. Alterações hiperecoicas afetando a substância branca periventricular bilateral que parecem difusas e homogêneas quando o ultrassom craniano é realizado com o transdutor microconvexo ( a ). Em contraste, usando o transdutor linear de frequência muito alta, as lesões hiperecoicas parecem mais não homogêneas, e múltiplos cistos pequenos são visíveis na substância branca periventricular esquerda ( b )
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A sequência ponderada em T2 da RM ( c , d ) detectou hipointensidades puntiformes focais na substância branca adjacente ao teto de ambas as células médias (asteriscos). Lesões cavitadas na substância branca adjacente ao perfil posterior do ventrículo lateral esquerdo (setas). Aspecto quadrado do aspecto posterior de ambos os ventrículos e perda do tapete, indicativo de lesão da substância branca

Lesões do cerebelo e da fossa posterior
Através da fontanela anterior, a visualização das estruturas infratentoriais é geralmente subótima devido à distância do transdutor até a fossa posterior e à interposição do tentório ecogênico. Os dados sobre infartos cerebelares são limitados porque, sem o uso rotineiro de visualizações da janela mastoide, o diagnóstico de infartos cerebelares e sequelas de hemorragias cerebelares é desafiador. No entanto, a distância entre a sonda e a fossa posterior é menor no recém-nascido prematuro: o uso de um transdutor de frequência muito alta permite uma penetração de profundidade suficiente para visualizar estruturas infratentoriais, a fim de excluir hemorragias e dilatação do aqueduto e da cisterna magna. Além disso, ao utilizar a fontanela mastoide como uma janela acústica adicional, conforme recomendado nas diretrizes europeias sobre práticas em neurorradiologia pediátrica [ 15 ], o transdutor fica mais próximo das estruturas da fossa posterior e as aborda em um ângulo diferente, evitando o tentório. Também com esta abordagem, transdutores de frequência muito alta podem ajudar na detecção de lesões cerebelares (Figura 5 ).
Figura 5. Lesão cística cerebelar em um recém-nascido moderadamente prematuro (idade gestacional de 30 semanas), gêmeo menor nascido após gestação diamniótica dicoriônica complicada por discordância de peso ao nascer
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a , b  Dia 1 de vida: ultrassonografia coronal usando a fontanela mastoide esquerda como janela acústica. Perda de tecido parenquimatoso do vermis cerebelar (seta) é visível com o transdutor microconvexo ( a ). Usando o transdutor de frequência muito alta ( b ), a ecogenicidade do parênquima cerebelar ao redor do cisto parece anormalmente aumentada, levantando suspeita de uma lesão cerebelar pré-natal com evolução cística. A ressonância magnética na idade equivalente ao termo (sequência ponderada em T1, plano axial no nível do tronco cerebral) confirmou a lesão cística (seta), embora sua etiologia permanecesse indefinida

A Tabela  1 apresenta um resumo das lesões cerebrais incluídas, comparando os achados de US usando um transdutor microconvexo de média frequência padrão, transdutores de frequência muito alta e ressonância magnética na idade corrigida a termo.

Tabela 1 Síntese de anormalidades detectadas na neuroimagem: achados de US craniana detectados com transdutor microconvexo de média frequência padrão (segunda coluna), transdutor linear de altíssima frequência (terceira coluna) e ressonância magnética cerebral (quarta coluna)
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Grade 1 IVH—lower definition of the subacute clot

(Panel a)

The IVH ipsilateral to the PVHI is poorly
distinguished

(Panel ¢)

This scan does not allow a differential diagnosis
of PVHI from physiological paraventricular
hyperechogenicities in preterm infants

(Panel a)

'Homogeneous hyperechoic lesions involving the left
periventricular white matter

(Panel )

‘The increased echogenicity of the right
periventricular white mater is less clear

(Panel )

Left periventricular white matter is similar to the
right periventricular white matter

(Panel a)

Hyperechoic changes affecting bilateral
periventricular white matter appear diffuse and
homogencous

(Panela)
Loss of parenchymal tissue of cerebellar vermis
visible

(Panel a)
Grade 1 IVH—extension of the haemorrhage within
the lateral ventricle cannot be excluded

(Panel ¢)

Bilateral grade I IVH—haemorrhage is scarcely
distinguished from the anterior portion of the
choroid plexus

Grade 1 IVH—better definition of the subacute clot

(Panel b)

‘The IVH and the PVHI are better defined

(Panel d)

the PVHI appears inhomogeneous with focal
hyperechoic areas

(Panel b)

Inhomogeneous hyperechoic lesions involving the left
periventricular white matter appear

(Panel d)

‘The increased echogenicity of the right
periventricular white matter is better characterized

(Panel )

Increased echogenicity in the leff periventricular
white matter appears inhomogencous, and multiple
small cysts are evident

(Panel b)

Hyperechoic lesions appear more inhomogencous
and multiple small cysts are visible in the left
periventricular white matter, better defining the
‘microcystic PVL

(Panel b)

Abnormally increased echogenicity of the cercbellar
vermis appears around the cystic lesion, suspect
of prenatal cercbellar hacmorrhage with cystic
evolution

(Panel b)

Grade 1 IVH—the boundaries of the haemorrhage
(arrow) are beter depicted. No blood clots are
visible within the lateral ventricle

(Panel d)

Grade 1 IVH—The boundaries of the hyperechogenic
subependymal lesion in the caudothalamic notch
are better and can be distinguished from the anterior
choroid plexus

Modest hemosiderin deposition in occipital horns,
atria, and posterior sectors of ventricular middle cells
was detected. Germinolytic cysts are visible

(Panel ¢)

T2 gradient echo image (axial plane) at the level of
the centrum semiovale shows small areas of venous
infarctions in the left periventricular white matter,
confirming the diagnosis of PVHI

(Panel g)

Minute lesions with decreased intensity on
‘T2-weighted image (axial plane) at the level of the
centrum semiovale

(Panel h)

T2 gradient echo image (axial plane) at the level of
the centrum semiovale: localized areas of decreased
signal intensity are visible in the left periventricular
white matter

(Panel ¢ and d)

T2WSE—focal punctiform hypointensities in the white
‘matter adjacent to the roof of both middle cells.
Cavitated lesions in the white matter adjacent to the
posterior profile of the left laeral ventricle

(Panel )

Cystic lesion at the left inferior paravermian site

(Panel )
Isolated hemosiderin deposition along the ependyma of
the left ventricle, result of previous GMH

(Panel )
Normal findings





                          DISCUSSÃO

Até o momento, a ressonância  Magnética (RM) é a modalidade de neuroimagem padrão ouro para identificar patologias do sistema nervoso central na prematuridade, dada sua superioridade ao US craniano na detecção de anormalidades mais sutis. No entanto, a RNM é cara e requer transporte e, em alguns casos, sedação; a varredura serial continua difícil porque o acesso à RNM é limitado.
 O US craniano tem a vantagem de ser uma ferramenta de cabeceira, facilitando a imagem serial segura e confiável para a avaliação contínua de lesões ao longo do tempo. Portanto, surgiu como a modalidade preferida para neuroimagem inicial e sequencial em bebês prematuros. 
Na série de casos atual, sugerimos o uso de transdutores lineares de frequência muito alta, normalmente empregados para exame de pequenas partes e ultrassom pulmonar, para neuroimagem em bebês prematuros ≤ 32 semanas de gestação.
 Particularmente, dada a maior resolução demonstrada em nossas imagens em comparação aos transdutores tradicionais de média frequência, os transdutores lineares de frequência muito alta podem servir como uma modalidade de varredura complementar. Devido à menor penetrância dos transdutores de frequência muito alta, eles são úteis especialmente em bebês prematuros, onde as áreas exploradas estão próximas ao transdutor. Em nossa experiência, para operadores qualificados em neurossonografia neonatal que usam principalmente a sonda microconvexa, nenhum treinamento específico é necessário. No entanto, conforme recomendado para realizar US com uma sonda microconvexa [ 16 ], o ajuste correto de profundidade e foco é ainda mais importante com a sonda de frequência muito alta. O campo de visão da varredura deve ser ajustado para incluir a profundidade máxima do crânio para visualizar todos os conteúdos cranianos adequadamente. O foco deve ser inicialmente posicionado na fossa posterior, mas então movido dependendo dos achados, adaptando-o à região de interesse.

Também há limitações ao uso de transdutores de frequência muito alta para US craniano. Primeiro, o acesso limitado ao cérebro pela fontanela anterior: o campo de visão retangular obscurece o aspecto lateral do cérebro sob os ossos parietais. Embora o comprimento da face do transdutor seja de 6,5 cm e a fontanela anterior seja geralmente menor, a qualidade das imagens ainda é satisfatória [ 3 , 17 ]: as áreas onde a maioria das anormalidades estão localizadas, ou seja, os ventrículos laterais e a substância cerebral em sua vizinhança imediata, são geralmente muito bem visíveis. No entanto, uma limitação importante a ser relatada é a exploração reduzida de campos periféricos devido ao tamanho maior da sonda, especialmente quando a fontanela anterior é pequena. Em particular, em cortes coronais, a porção superoexterna dos lobos frontal e parietal não é visualizada (Figs.  2 b;   4 b; Fig. S1 a–d; Fig. S3 b).

Outra limitação teórica para esta abordagem é a profundidade rasa associada a transdutores de frequência muito alta, em comparação com a profundidade atingível com transdutores de 5 MHz [ 3 , 17 ]. No entanto, nossas imagens mostram que os transdutores de 18-5 MHz fornecem uma visão suficiente abrangendo o campo de varredura dos gânglios da base, tálamos e também fossa posterior em bebês prematuros ≤ 32 semanas de gestação.

Como muitas máquinas de US agora incluem transdutores de frequência muito alta, os profissionais de US craniano podem incorporar essa valiosa ferramenta de diagnóstico. Embora a RNM continue sendo o padrão ouro para neuroimagem em todos os pacientes, a utilização de transdutores mais novos operando em frequências muito altas pode permitir uma representação mais precisa dos achados do que o relatado anteriormente. 
Concluindo, recomendamos considerar o uso de transdutores de frequência muito alta como um complemento aos transdutores de média frequência no US craniano neonatal em bebês ≤ 32 semanas de gestação para aumentar a completude da investigação diagnóstica.
ABSTRACT
The quality of cranial ultrasound has improved over time, with advancing technology leading to higher resolution, faster image processing, digital display, and back-up. However, some brain lesions may remain difficult to characterize: since higher frequencies result in greater spatial resolution, the use of additional transducers may overcome some of these limitations. The very high-frequency transducers (18-5 MHz) are currently employed for small parts and lung ultrasound. Here we report the first case series comparing the very high-frequency probes (18-5 MHz) with standard micro-convex probes (8-5 MHz) for cranial ultrasound in preterm infants. In this case series, we compared cranial ultrasound images obtained with a micro-convex transducer (8-5 MHz) and those obtained with a very high-frequency (18-5 MHz) linear array transducer in 13 preterm infants ≤ 32 weeks gestation (9 with cerebral abnormalities and 4 with normal findings). Ultrasound examinations using the very high-frequency linear transducer and the standard medium-frequency micro-convex transducer were performed simultaneously. We also compared ultrasound findings with brain MRI images obtained at term corrected age. Ultrasound images obtained with the very high-frequency (18-5 MHz) transducer showed high quality and accuracy. Notably, despite their higher frequency and expected limited penetration capacity, brain size is small enough in preterm infants, so that brain structures are close to the transducer, allowing for complete evaluation.

    Conclusion: We propose the routine use of very high-frequency linear probes as a complementary scanning modality for cranial ultrasound in preterm infants ≤ 32 weeks gestation.
                        RESUMO

A qualidade do ultrassom craniano melhorou ao longo do tempo, com o avanço da tecnologia levando a maior resolução, processamento de imagem mais rápido, exibição digital e backup. No entanto, algumas lesões cerebrais podem permanecer difíceis de caracterizar: como frequências mais altas resultam em maior resolução espacial, o uso de transdutores adicionais pode superar algumas dessas limitações. Os transdutores de frequência muito alta (18-5 MHz) são atualmente empregados para ultrassom de pequenas partes e pulmão. Aqui, relatamos a primeira série de casos comparando as sondas de frequência muito alta (18-5 MHz) com sondas microconvexas padrão (8-5 MHz) para ultrassom craniano em bebês prematuros. Nesta série de casos, comparamos imagens de ultrassom craniano obtidas com um transdutor microconvexo (8-5 MHz) e aquelas obtidas com um transdutor linear de frequência muito alta (18-5 MHz) em 13 bebês prematuros ≤ 32 semanas de gestação (9 com anormalidades cerebrais e 4 com achados normais). Exames de ultrassom usando o transdutor linear de frequência muito alta e o transdutor microconvexo de média frequência padrão foram realizados simultaneamente. Também comparamos os achados de ultrassom com imagens de ressonância magnética cerebral obtidas na idade corrigida a termo. As imagens de ultrassom obtidas com o transdutor de frequência muito alta (18-5 MHz) mostraram alta qualidade e precisão. Notavelmente, apesar de sua frequência mais alta e capacidade de penetração limitada esperada, o tamanho do cérebro é pequeno o suficiente em bebês prematuros, de modo que as estruturas cerebrais ficam próximas ao transdutor, permitindo uma avaliação completa. Conclusão: Propomos o uso rotineiro de sondas lineares de frequência muito alta como uma modalidade de varredura complementar para ultrassom craniano em bebês prematuros ≤ 32 semanas de gestação. O que é conhecido: • Lesões cerebrais em bebês prematuros podem permanecer insuficientemente definidas por meio de ultrassonografia craniana convencional. • Sondas de frequência mais alta oferecem melhor resolução espacial, mas têm um campo de exploração mais estreito e capacidade de penetração limitada. O que há de novo: • Sondas de frequência muito alta foram comparadas com sondas de média frequência padrão para ultrassom craniano em bebês ≤ 32 semanas de gestação. • Graças ao menor tamanho do crânio de bebês prematuros, os novos transdutores de frequência muito alta permitiram uma avaliação completa e precisa.
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Este artigo enfatiza os requisitos para obter o máximo de informações de um exame ultrassonográfico (US) do cérebro em neonatos. O artigo destaca a necessidade de indivíduos que realizam exames de US entenderem quais lesões estão procurando e os incentiva a desenvolver uma abordagem agressiva para otimizar as técnicas de US para melhor descrever as estruturas normais e anormalidades.

O exame ultrassonográfico do cérebro neonatal continua a ser a modalidade de imagem de primeira linha em neonatos prematuros e a termo e é comumente realizado em todo o mundo. Os pontos fortes bem conhecidos do US são que ele é não invasivo, custa menos do que a RM e pode ser realizado à beira do leito, permitindo que os exames sejam feitos sem mover o neonato. Apesar dessas vantagens, a RM continua sendo o padrão ouro para neuroimagem em todas as idades, e isso inclui neonatos.

Até recentemente, a literatura comparando a precisão dos exames de US e RM do cérebro neonatal sugeria que o US é uma modalidade muito menos precisa em comparação à RM [ 6 – 14 ]. Existem, no entanto, várias deficiências em muitos dos relatórios anteriores [ 3 ]. Várias dessas publicações lidaram apenas com imagens do cérebro prematuro, e menos publicações avaliaram descobertas no cérebro a termo. Além disso, nos estudos anteriores, equipamentos de US mais antigos foram usados ​​e as imagens obtidas não podem ser comparadas às imagens obtidas com os equipamentos de US de última geração agora disponíveis. Os transdutores atuais podem descrever descobertas muito melhor do que os mais antigos porque os transdutores mais novos podem funcionar em frequências mais variáveis ​​e mais altas. Além disso, os transdutores mais novos podem ser focados para descrever os campos próximo, médio e distante para definir a anatomia normal e as lesões patológicas com maior vantagem. Além disso, em vários relatos, houve um longo intervalo de tempo (até mais de um dia) entre o momento dos exames de US e RM em pacientes individuais, e é importante lembrar que, mesmo em um curto espaço de tempo, muitos eventos significativos podem afetar o cérebro e alterar os resultados na US e na RM.

Portanto, é essencial extrair o máximo de informações possível do exame de US. Para conseguir isso, é preciso usar equipamentos de última geração e realizar o exame meticulosamente, agressivamente e com flexibilidade. Além disso, é preciso ter um conhecimento profundo da neuroanatomia e patologia normais para entender exatamente o que se está procurando e interpretar os achados corretamente. Finalmente, é essencial entender a precisão da interpretação das imagens de US nessa faixa etária.
TÉCNICA

Deve-se abordar o exame agressivamente e usar uma técnica meticulosa [ 2 , 3 ]. O uso de um protocolo fixo limitado que fornece o mesmo número de imagens em cada neonato pode não permitir que o examinador encontre mudanças sutis ou avalie todos os conteúdos intracranianos. A abordagem deve, portanto, ser dinâmica e flexível, podendo ser alterada ou modificada a qualquer momento, dependendo do que for necessário para obter o exame de US mais apropriado e otimizado para cada neonato.

Embora as imagens de RM do cérebro frequentemente retratem anormalidades mais claramente do que a ultrassonografia, a neurossonografia continua a ser uma ferramenta excepcionalmente valiosa para avaliação do cérebro neonatal, mesmo em neonatos a termo. Além disso, sua precisão é maior, mesmo na última faixa etária, do que muitas publicações mais antigas sugerem.
Os pontos fortes bem conhecidos do US são que ele é não invasivo, custa menos do que a RM e pode ser realizado à beira do leito, permitindo que os exames sejam feitos sem mover o neonato
A precisão dessas modalidades muda com refinamentos no equipamento e para nos ajudar a entender melhor o papel da neurossonografia em relação à RM.
O presente estudo mostrou correlação de determinadas patologias detectadas na US assim como na RM.
 Atenção específica deve ser dada à obtenção de imagens que delineiem estruturas de forma ideal nos campos próximos e distantes. A substância cinzenta e branca do campo próximo (e a diferenciação da substância cinzenta-branca) (Fig.  1 ) dos hemisférios cerebrais é particularmente importante para avaliar em neonatos a termo. As estruturas mais superficiais, como os compartimentos de fluido extraaxial (Fig.  2 ), meninges, sulcos e fissuras maiores (Fig.  3 ) e seios venosos durais (Fig.  4 ), devem ser avaliadas em toda a cavidade craniana possível. As estruturas supratentoriais mais profundas nas quais também se deve focar são os gânglios da base (Fig.  5 ), tálamos (Fig.  6 ) e corpo caloso (Fig.  7 ), bem como as estruturas infratentoriais, como o tronco encefálico e o cerebelo (Fig.  8 ).
Figura 1



Imagem em um bebê de 3 dias de idade a termo com histórico de lesão hipóxico-isquêmica e convulsões. a Imagem coronal de US mostra ecogenicidade aumentada irregular e mal definida no parênquima perisylviano direito ( setas ). b Uma imagem de US parassagital direita com o transdutor angulado lateralmente de forma ideal mostra a periferia do cérebro e demonstra uma área mais claramente anormal de ecogenicidade aumentada dentro da substância branca subcortical ( pontas de seta ) e acentuação da diferenciação cinza-branca. c Imagem de RM ponderada por difusão axial mostra área correspondente de difusão restrita ( seta ), indicando excelente correlação com os achados de US
Figura 2
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Imagem em um recém-nascido a termo de 25 dias de idade com movimentos anormais e possível atividade convulsiva após reparo de cardiopatia congênita complexa. a Imagem coronal de US mostra uma pequena coleção subdural direita ( asteriscos ). Isso deve ser suspeitado quando os sulcos não alcançam o crânio dentro das porções dependentes do crânio, como neste caso. Uma coleção muito menor e menos óbvia à esquerda também está presente. b Visão coronal de US com transdutor angulado para a direita mostra de forma mais otimizada a periferia do cérebro e o espaço extraaxial e descreve melhor a presença da pequena coleção subdural ( entre os paquímetros ). c Imagem axial de TC sem contraste correlaciona-se bem com os achados de US, mostrando pequenos hematomas subdurais bilaterais, maiores à direita

Figura 3
        


Imagem em um bebê de 9 dias nascido com 32 semanas de gestação com múltiplas anomalias congênitas e hipotonia. a Imagem coronal ampliada de US mostra assimetria na aparência das fissuras de Sylvius. Observe como a fissura de Sylvius direita ( seta ) é mais espessa, menos bem definida e ligeiramente mais ecogênica quando comparada à esquerda. Outro sulco acima da fissura de Sylvius à direita tem uma aparência semelhante e parece diferente dos outros sulcos visíveis. b Imagem de RM ponderada em T2 coronal correspondente revela uma pequena área de perda cortical e aumento do sinal de T2 dentro do aspecto posterior do lobo frontal direito adjacente à fissura de Sylvius direita, consistente com um infarto na distribuição de um ramo da artéria cerebral média direita. Há boa correlação do local da patologia entre as modalidades

Figura 4




Imagem em um recém-nascido a termo de 12 dias com choque séptico e convulsões. a Uma imagem ampliada de US Doppler colorido na vista coronal obtida com um transdutor de matriz linear mostra fluxo através da porção mais anterior do seio sagital superior ( seta ). b Uma imagem semelhante obtida ligeiramente mais posteriormente do que ( a ) não mostra fluxo na área esperada do seio sagital superior ( seta ). Veias corticais de drenagem ligeiramente proeminentes são apreciadas na área. c A imagem de RM ponderada em T1 sagital mostra trombo extenso preenchendo e expandindo a parte mais posterior do seio sagital superior e regiões torculares. O trombo não é visto se estendendo anteriormente; portanto, o fluxo pode ser obtido na interrogação Doppler colorido da porção mais anterior do seio sagital superior em ( a ). 

Isso indica excelente correlação entre as modalidades

Figura 5




Imagem em um recém-nascido a termo de 2 semanas com hipertensão e atividade convulsiva e que posteriormente foi diagnosticado com displasia fibromuscular. a Imagem coronal de US mostra uma área focal de aumento irregular na ecogenicidade nos gânglios da base esquerdos. b Mapa de coeficiente de difusão aparente axial correspondente A imagem de RM revela difusão restrita nos gânglios da base esquerdos ( setas ), mostrando excelente correlação entre as modalidades. Uma pequena área adicional de difusão restrita é vista na periferia da região parieto-occipital esquerda na imagem de RM

Figura 6




Imagem em um recém-nascido a termo de 4 dias com meningite pneumocócica. a Imagem coronal de US mostra ecogenicidade aumentada em ambos os tálamos ( setas ) e regiões dos núcleos caudados. b TC axial sem contraste realizada no dia seguinte demonstra infartos multiterritoriais bilaterais envolvendo áreas de tálamos e gânglios da base. Os achados nas duas modalidades correlacionam-se bem

Figura 7




Imagem em um recém-nascido a termo de gestação de 37 semanas com lesão hipóxico-isquêmica grave. a Imagens coronais e ( b ) sagitais ampliadas de US obtidas com um transdutor de matriz linear mostram um corpo caloso espessado e hiperecoico ( setas ). O corpo caloso normal é iso a hipoecoico em ecogenicidade. Observe que a fissura inter-hemisférica está completamente apagada na imagem coronal ( a ). Esses achados anormais são consistentes com alterações de hipóxico-isquemia

Figura 8



Imagem em um bebê de 2 semanas nascido com 35 semanas de gestação, com histórico de nistagmo persistente e atividade convulsiva após parto traumático. a Imagem de US sagital mostra uma ponte hiperecoica e aumentada ( setas ). b Imagem de RM ponderada em T1 sagital após administração intravenosa de contraste mostra uma grande lesão infiltrativa envolvendo a ponte que não pode ser claramente diferenciada da medula ou do mesencéfalo. A lesão foi posteriormente comprovada como sendo um glioma pontino. Há uma correlação muito boa dos achados entre US e RM

Deve-se ter em mente todos os fatores abaixo ao tentar otimizar exames de US do cérebro em neonatos:

1. (1)
Janelas acústicas. Múltiplas janelas acústicas devem ser usadas para atingir uma avaliação completa do máximo possível do cérebro e suas coberturas. As janelas incluem não apenas as fontanelas anterior e posterior, mas também as áreas temporal, mastoide e occipital e até mesmo o forame magno.

2. (2)
Transdutores. Uma variedade de transdutores (incluindo vetor, curvo e linear-array) funcionando em megahertz variável deve ser usada em cada caso. Com cada tipo de transdutor, deve-se otimizar a resolução e a penetração de profundidade. Ajustes do megahertz usado e da zona focal do feixe de US permitem resolução ótima de estruturas em diferentes profundidades nos campos próximo, médio e distante.

3. (3)
Planos. Exames completos incluem imagens obtidas em múltiplos planos. Os planos padrões são os planos coronal, sagital e parasagital, bem como os planos axiais. No entanto, não se deve ter aversão ao uso de planos oblíquos suplementares se as imagens obtidas puderem melhorar a compreensão da anormalidade.

4. (4)
Ângulos. O ângulo que o transdutor faz com a janela acústica usada não deve ser sempre um ângulo reto. Ele deve ser variado e angulado mais abruptamente ou obtusamente porque isso é particularmente importante para avaliar o máximo possível da periferia do cérebro e suas coberturas.

5. (5)
Campo de visão e ampliação. Exames que fornecem apenas imagens de todo o cérebro em cada plano são inadequados. Embora tais exames sejam úteis para definir a geografia do cérebro como um todo, eles nem sempre fornecem imagens necessárias para avaliar detalhes adequadamente (por exemplo, a diferenciação da substância cinzenta-branca ou lesões muito pequenas). Portanto, a ampliação de áreas selecionadas (junto com ajustes de zona focal e megahertz) é essencial para melhor descrever os detalhes.

6. (6)
Zona focal. É essencial ajustar a(s) zona(s) focal(ais) disponível(eis) para otimizar a imagem na região de interesse. Isso é particularmente importante ao obter visualizações ampliadas de pequenas áreas específicas de interesse.

7. (7)
Tempo real. Um exame neurossonográfico completo inclui avaliação em tempo real, bem como uma revisão completa das imagens estáticas. A avaliação em tempo real permite a apreciação de mudanças sutis na ecogenicidade mais facilmente do que imagens estáticas. Isso se aplica particularmente a lesões que afetam a diferenciação da substância cinzenta-branca, bem como infartos focais não hemorrágicos, que também podem causar apenas mudanças leves de ecogenicidade. Em um movimentado departamento de imagem dos EUA, pode ser irreal para todos os radiologistas da equipe verificar todos os exames neurossonográficos em tempo real. No entanto, em casos difíceis (por exemplo, histórico de asfixia em um recém-nascido a termo ou infarto ou hemorragia incomuns), é sensato que o radiologista avalie as imagens em tempo real ou em uma gravação de vídeo do exame. Atualmente, a aquisição de clipes de cine reduz o tempo necessário para adquirir imagens à beira do leito e permite que os radiologistas apreciem anormalidades sutis que podem ter sido perdidas pelo tecnólogo que realiza o estudo. Sua utilização não acrescenta tempo ao estudo, requer espaço mínimo de arquivo, reduz a variabilidade entre observadores e diminui a possibilidade de confusão com artefatos. Se alguém depende de outro operador, como um tecnólogo ou estagiário, para fazer o exame em tempo real, deve ter certeza de que o operador é tecnicamente experiente e conhecedor dos tipos e aparências sutis das lesões encontradas neste ambiente clínico.

8. (8)
Avaliação Doppler. Artérias e veias intracranianas normais e anormais podem ser facilmente avaliadas por técnicas de US Doppler colorido, de potência e espectral. Traçados Doppler espectrais podem ser obtidos das principais artérias cerebrais e o índice de resistência (IR) registrado (IR = PSV-EDV/PSV, onde PSV é a velocidade sistólica máxima e EDV é a velocidade diastólica final). Quaisquer flutuações ao longo do tempo do IR, PSV e EDV na artéria cerebral anterior (ACA) devem ser documentadas. A avaliação Doppler colorido e de potência pode fornecer informações sobre a hiperemia de várias partes do cérebro, embora a interpretação seja subjetiva. A avaliação Doppler pode descrever a permeabilidade e o fluxo nos principais seios venosos durais [ 3 , 5 , 15 – 17 ] e pode ser usada como uma ferramenta de solução de problemas quando os achados de RM fornecem informações inconclusivas sobre os seios durais [ 3 ].
PRECISÃO

Em 2003, Epelman et al. [ 18 ] apresentaram um estudo prospectivo na assembleia da Radiological Society of North America que avaliou a US e a RM do cérebro neonatal; o estudo foi posteriormente publicado na Pediatric Radiology [ 3 ]. Esses autores compararam a precisão da US e da RM do cérebro em 58 neonatos a termo usando equipamentos de última geração na época para ambas as modalidades e usando a técnica de US descrita acima. Todos os exames de RM foram realizados em equipamentos com um ímã de 1,5 T.

O objetivo desse estudo era determinar se a imagem de US poderia competir com a imagem de RM. Todos os estudos de US foram realizados dentro de 2 h da RM. Os radiologistas que realizaram e interpretaram os estudos de US estavam cegos para os achados clínicos e de RM. Os radiologistas avaliaram os estudos de US prospectivamente e um relatório foi fornecido após a avaliação das imagens estáticas e em tempo real. Os achados de US foram então comparados aos resultados dos exames de RM, que foram avaliados por neurorradiologistas pediátricos. Os resultados desse estudo prospectivo mostraram que todos os neonatos a termo que apresentaram uma anormalidade positiva nas imagens de RM (na imagem ponderada por difusão ou outras sequências, ou picos de lactato) apresentaram anormalidades positivas nas imagens de US.

Em um segundo estudo, Daneman et al. [ 2 ] avaliaram retrospectivamente os exames de US e RM em 43 outros neonatos que foram avaliados antes do período do estudo de 2003 [ 3 , 18 ]. A técnica de exame de US que foi utilizada durante esse período não foi tão detalhada quanto a usada no estudo prospectivo de 2003. A precisão, sensibilidade e especificidade da imagem de US foram de 91%, 100% e 33% no estudo prospectivo de 2003 [ 3 , 18 ] e 53%, 74% e 19% no estudo retrospectivo [ 2 ]. Esses estudos enfatizam que, ao comparar a utilidade do US na representação de lesões documentadas na imagem de RM, os exames devem ser feitos o mais próximos possível e devem ser usados ​​equipamentos e técnicas de US de última geração.

Em neonatos a termo com lesão hipóxico-isquêmica, características especiais que devem ser avaliadas em cada exame de US incluem a diferenciação da substância cinzenta-branca e a ecogenicidade anormal focal (que pode ser extremamente sutil) nos hemisférios cerebrais e nas estruturas mais profundas. A avaliação do índice de resistência e flutuações no RI por US com Doppler espectral e a avaliação por Doppler colorido ou de potência da hiperemia de várias partes do cérebro, bem como a presença ou ausência de fluxo nos seios venosos durais podem fornecer informações complementares.
Resumo
Com base em nossa experiência, o US continua sendo uma modalidade essencial para avaliação do cérebro de prematuros e a termo. Se utilizado de forma otimizada, o US parece ser uma modalidade mais precisa do que a literatura mais antiga sugere. No entanto, estudos prospectivos são sempre necessários para comparar equipamentos de US de última geração atuais e futuros com os de RM, a fim de documentar como a precisão do US muda com a introdução de equipamentos mais novos. Esses estudos nos ajudariam a definir melhor o papel do US em relação aos achados clínicos e em relação ao progresso feito na imagem de RM (por exemplo, equipamento 3-T). Isso continuaria a nos orientar na seleção de quais pacientes requerem imagens de RM.

Com o desenvolvimento da imagem diagnóstica em divisões baseadas em uma abordagem de sistema de órgãos, parece apropriado que o US do cérebro seja realizado por radiologistas envolvidos no uso de outras modalidades de imagem para a avaliação do cérebro, ou seja, neurorradiologistas treinados ou radiologistas com treinamento geral, mas que tenham um interesse específico e conhecimento detalhado da anatomia e patologia do cérebro. No entanto, isso não ocorre com frequência. Muitos dos indivíduos que realizam US do cérebro são radiologistas pediátricos cujos principais interesses são em imagem corporal, bem como pediatras treinados em neonatologia e que muitas vezes não tiveram treinamento formal em imagem de US. Isso pode ser parte da causa das deficiências em muitos estudos anteriores.

Como radiologistas pediátricos, somos os responsáveis ​​por fornecer descrições detalhadas das técnicas de US e descrições precisas das anormalidades retratadas pelo US. É nossa responsabilidade não apenas relatar isso em periódicos revisados ​​por pares, mas também garantir que sejam adequadamente descritos em livros didáticos.
 Precisamos ensinar aos estagiários em linguagem clara como otimizar as técnicas que eles devem utilizar e o que eles devem procurar, e também temos que garantir que fornecemos aos clínicos as informações mais apropriadas e precisas em uma linguagem comum que todos possam entender.
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NEUROSSONOGRAFIA NEONATAL-Compartilhando imagens: Leucomalácia Periventricular (Entendendo a sua ocorrência a despeito de 2 casos. O papel da INFECÇÃO e da VENTILAÇÃO MECÂNICA PROLONGADA)
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Em conclusão, tratam-se de dois prematuros com   leucomalácia periventricular (LPV) multicística, cujo fator de risco preponderante foi a INFECÇÃO no caso 1 com o desenvolvimento das lesões císticas mais precoces, aos 14 dias. No caso 2,   o fator de forte evidência foi o longo tempo de VENTILAÇÃO MECÂNICA (43 dias). Interessante que o gemelar 1 não desenvolveu LPV (só necessitou de assistência respiratória  em CPAP nasal)

A seguir descrevemos:

– o entendimento da LPV quanto à linha de tempo para o seu desenvolvimento,

– a importância o ultrassom cerebral seriado nesses bebês prematuros extremos na sua detecção precoce (acurácia de 91% sensibilidade de 100%), permitindo intervenção precoce  com melhora dos  resultados do neurodesenvolvimento

– a ênfase em dois fatores importantes de  risco, que foram a INFECÇÃO (caso 1) destaque para a rotura prematuras de membranas e a corioamnionite (dois preditores significante de LPV) e a DURAÇÃO DA VENTILAÇÃO MECÂNICA (caso 2) que leva a alterações na mielinização e adelgaçamento do corpo caloso, além  de perda neuronal difusa no córtex cerebral mais profundo, tálamo, hipocampo, globo pálido e cerebelo. EVITE VENTILAÇÃO MECÂNICA PROLONGADA!
CASO I           
Recém-nascido (RN) de cesariana (trabalho de parto prematuro, bolsa rota de 19 dias, 29 semanas + 2 dias, Apgar de 8,9, 1305g,1395g, corticoterapia completa, AIG. RX mostrando SDR, recebeu Curosurf com 2 horas de vida, PCA de 3,5 mm com fluxo esquerda-direita (aos 2 dias de vida) com resolução espontânea. Trombo/vegetação de 6mm  em extremidade de acesso venoso central no interior do átrio direito.Persistiu em ventilação mecânica por 28 dias. Uso de antibióticos por 21 dias. Culturas: S. epidermidis . Diagnósticos: Doença da membrana hialina grave, sepse precoce e tardia, Displasia broncopulmonar
 Com 7 dias de vida: hemorragia em plexo coróide a esquerda, dilatação biventricular (VE=5,6mm e VD=5,9 mm) e hiperecogenicidade periventricular
[image: image27.png]Pediatric
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                      Com 14 dias de vida: dilatação biventricular (VD=VE=7,5 mm) e aspecto  compatível com leucomalácia multicística. Contactada Fisioterapeuta Ocupacional.

[image: image28.png]



Com  21 dias- VE-VD= 7mm . Leucomalácia multicística
[image: image29.png]



 
Recém nascido (RN) gemelar II, cesariana (descolamento  da placenta),  26 sem+ 4dias, bolsa rota no ato, Apgar de 7/7, peso de 1030g, AIG, sexo feminino Intubado na Sala de Parto, Surfactante (CurosurfR).Falha de extubação com 14 dias. Em ventilação mecânica por 43 dias. PCA de 2mm com repercussão com 21 dias de vida (uso de paracetamol). Hemorragia pulmonar com 22 dias de vida Diagnósticos: Doença da membrana hialina, Sepse Precoce, Hemorragia Pulmonar e Displasia Broncopulmonar. Uso de antibiótico: 9 dias. Culturas: S. epidermidis.

6 dias de vida -Hiperecogenicidade periventricular

13 dias de vida:Hiperecogenicidade periventricular
20 dias de vida:Hiperecogenicidade periventricular-IR=0,84

27 dias de vida:Hiperecogenicidade periventricular-IR=0,77

34 dias de vida:Hiperecogenicidade periventricular-IR=0,76

                                     VE=6,1mm e VD=4,4 mm

41 dias de vida:Hiperecogenicidade periventricular
Aos  48 dias de vida: 1 mês e 15 dias: Leucomalácia periventricular multicística. IR=0,90
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Quanto à hiperecogenicidade

(hiperecogenicidades normalmente esperadas no cérebro prematuro)

É importante reconhecer as hiperecogenicidades normalmente esperadas nos cornos frontais anteriores e na junção parieto-occipital dos ventrículos laterais, causadas pela cápsula interna anterior e radiações ópticas, respectivamente. 
Isso pode ser explicado pela diferença de anisotropia, que fica mais evidente quando a criança é escaneada pela fontanela anterior; em contraste, a imagem através da fontanela posterior pode ajudar a esclarecer a natureza do aumento relativo da ecogenicidade periventricular (Figuras a seguir). 
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Hiperecogenicidades normalmente esperadas no cérebro prematuro. US do cérebro realizada em um menino de 3 dias de idade nascido com 31 semanas de gestação. A imagem coronal mostra áreas de ecogenicidade linear aumentada nas cápsulas internas anteriores bilaterais ( setas ). Hwang M et al,2022 
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Hiperecogenicidades nas radiações ópticas. US cerebral coronal em um menino de 10 dias (nascido com 28 semanas de gestação) mostra ecogenicidade linear aumentada nas radiações ópticas bilaterais ( setas ). Hwang M et al, 2022

Uso de ventilação mecânica prolongada
     Estudo recente da Rede Coreana de Neonatologia por Choi YB demonstrou que as chances de leucomalácia periventricular entre os recém-nascidos com muito baixo peso em 2 vezes ou mais entre crianças que recebem ventilação mecânica por mais de 2 semanas (OR ajustada de 2,29 com IC a 95% de 1,34-5,02).

Embora a ventilação mecânica seja uma intervenção salvadora de prematuros, esses resultados indicam que ela está associada a consequências negativas quando aplicada por períodos prolongados.
Segundo Hillman NH, Jobe AH (maio de 2023) alterações na substância branca incluem mielinização alterada e adelgaçamento do corpo caloso, enquanto alterações na substância cinzenta incluem perda neuronal difusa no córtex cerebral mais profundo, tálamo, hipocampo, globo pálido e cerebelo.

 A extensão da lesão foi proporcional ao tempo de ventilação mecânica.  A ventilação mecânica prolongada foi associada a achados anormais de ressonância magnética e resultados neurológicos ruins.
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É por isso que acompanhamos atenciosamente  esses bebes que persistem em ventilação mecânica
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