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INTRODUÇÃO
A dilatação ventricular pós-hemorrágica (PHVD) é uma complicação comum de hemorragia intraventricular grave em bebês prematuros (1-3). O tratamento eficaz pode mitigar lesões cerebrais secundárias e melhorar os desfechos neurodesenvolvimentais a longo prazo (1, 2, 4-6). 

Contudo, há variabilidade no momento e na abordagem da intervenção (1,4), muitas vezes devido às comorbidades significativas em prematuros extremos, que podem atrasar o tratamento. 

Um relato anterior da Instituição (4) mostrou que a abordagem de intervenção tardia estava associada a maior necessidade de derivação ventrículo-peritoneal (VP) e piores desfechos cognitivos e motores em comparação com uma abordagem de intervenção precoce em outra Instituição. Este estudo implementou um Protocolo de intervenção precoce para PHVD em bebês prematuros com hemorragia intraventricular grave (IVH) e avaliou os desfechos do neurodesenvolvimento a longo prazo, comparando-os com uma coorte histórica de intervenção tardia.

MATERIAIS E MÉTODOS

Desenvolvimento e Implementação do Protocolo
Um protocolo para diagnóstico precoce e intervenção em PHVD foi desenvolvido com base em opiniões de especialistas, consenso e evidências disponíveis.

(Figura 1)

Figura 1 Protocolo de intervenção precoce
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Protocolo de intervenção precoce. Algoritmo para abordagem de intervenção precoce para DVP com base em medições de USc. Após a colocação do reservatório ventricular, a decisão de puncionar é baseada nos resultados mais recentes do USc. As punções continuam até a próxima USc. As intervenções devem ser limitadas à primeira semana de vida devido ao risco de hemorragia. Não realizar LP se houver estenose do aqueduto. Continuar as punções do DAV até que o bebê atenda aos critérios de colocação de derivação VP, sob a orientação da neurocirurgia. Ultrassonografia craniana/craniana com HUS; DOL dia de vida; mm milímetros; índice ventricular VI; largura do corno anterior do AHW; punção lombar LP; líquido cefalorraquidiano do LCR; dilatação ventricular pós-hemorrágica da DVP; VP ventrículo-peritoneal; kg quilogramas.

O protocolo padronizou a abordagem, incluindo ultrassonografias cranianas (cUS) regulares para avaliar o índice ventricular (VI) e a largura do corno (AHW)

A intervenção precoce foi recomendada para bebês com PHVD progressiva ou persistente em duas ou mais ultrassonografias seriais, com VI > p97 + 4 mm e AHW > 10 mm. 
As intervenções incluíam: punções lombares (LP) iniciais, seguidas por inserção de dispositivo de acesso ventricular (VAD) com torneiras seriais no reservatório e, se necessário, derivação ventrículo-peritoneal (VP). 

Esse protocolo foi implementado em janeiro de 2018 em três Unidades de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) de nível III em Toronto, Canadá, afiliadas à Universidade de Toronto.

Seleção de Pacientes
Foram incluídos bebês prematuros nascidos com ≤32 semanas de gestação, com IVH grave (grau III ou superior) e PHVD, entre janeiro de 2018 e dezembro de 2019. Dados como idade gestacional, peso ao nascer, resultados de cUS, comorbidades e desfechos neurodesenvolvimentais aos 18 meses de idade corrigida foram coletados e armazenados no REDCap (7,8)

Aprovações Éticas

A aprovação do Conselho de Ética em pesquisa foi obtida pelo Clinical Trials Ontario (ID do projeto 3226). Consentimento parental não foi necessário, pois tratava-se de uma iniciativa de melhoria de qualidade baseada em evidências.

Ultrassonografia Craniana
 
As cUS foram interpretadas por radiologistas experientes, utilizando uma abordagem padronizada para reduzir variabilidade (9). Medidas de VI e AHW foram realizadas no plano coronal, com VI medido na altura do forame de Monro e AHW na parte mais larga dos cornos anteriores dos ventrículos laterais. As medidas foram plotadas em gráficos de Levene antes e após a intervenção (2,10).


As ultrassonografias iniciais foram realizadas no 3º e 7º dia de vida, respectivamente. Os bebês foram considerados elegíveis para intervenção quando atingiram o limiar de p97 + 4 mm para IV e 10 mm para AHW em dois USc seriados, após o 7º dia de vida. A intervenção foi recomendada se as medidas ventriculares da ultrassonografia após a primeira semana de vida mostrassem dilatação ventricular persistente além do limiar de intervenção.

Intervenção 

O Protocolo incluía um algoritmo com recomendações para vigilância a partir da segunda semana de vida, quando o risco de re-sangramento é reduzido (6,11). As intervenções começaram com LPs seriais, seguidas por VAD se a PHVD persistisse, com torneiras regulares de líquido cefalorraquidiano (LCR) para reduzir VI e AHW.

Se a PHVD persistisse após 4 semanas de torneiras no reservatório e próximo a 40 semanas de idade pós-menstrual, era considerada a inserção de uma derivação VP.

Desfechos 

Desfechos a curto prazo incluíram complicações da intervenção e comorbidades que impediram a intervenção precoce. Desfechos a longo prazo foram avaliados aos 18 meses de idade corrigida usando a Escala Bayley de Desenvolvimento Infantil, 3ª edição (BSID-III) (12), para escores cognitivos e motores, e a presença de paralisia cerebral (CP) (13,14).

Em crianças com PC, o sistema de classificação funcional motora bruta foi usado para determinar seu nível de habilidades funcionais (15).
Coorte Histórica 

Dados de uma coorte publicada anteriormente (4), tratada entre 2008 e 2013 na mesma rede de UTINs com abordagem de intervenção tardia, foram usados como controle.

Análise de Dados

 
Análises estatísticas foram realizadas com o IBM SPSS, utilizando testes qui-quadrado para variáveis categóricas, teste t de Student para variáveis contínuas e teste de Mann-Whitney U para escores BSID-III. A significância estatística foi definida como p < 0,05.

RESULTADOS
Cem recém-nascidos preencheram os critérios de vigilância ultrassonográfica com base na presença de HIV grave (grau III ou HIVV) e/ou distensão ventricular aguda no sétimo dia de vida. (Figura 2) Seus dados demográficos básicos são mostrados na Tabela 1. A idade gestacional média ao nascimento foi de 26 semanas e o peso médio ao nascer foi de 897 g.

Dos 100 bebês que atenderam aos critérios de vigilância por cUS, 51 não necessitaram de intervenção, dos quais 19 morreram devido à gravidade da infusão hemorrágica periventricular (PVHI) ou complicações como perfuração intestinal espontânea. Nos 32 restantes, a PHVD resolveu-se espontaneamente. Dos 49 bebês que necessitaram de intervenção, 32 foram tratados apenas com LP, com resolução em 23 (60%). Dezessete bebês precisaram de dispositivo de drenagem ventricular (VAD), dos quais 2 morreram, e 9 dos 15 sobreviventes receberam derivação VP.
Conformidade com o Protocolo/ Viabilidade 

A mediana do índice ventricular (VI) máximo na primeira intervenção foi 6 mm acima do percentil 97 para a idade, com intervenção iniciada em uma mediana de 17 dias de vida. Atrasos na intervenção cirúrgica ocorreram devido a comorbidades, como infecções. Tabela 2
Tabela 2. Comorbidades em sobreviventes — protocolo de intervenção precoce.
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Comorbidades no momento do encaminhamento para cuidados quaternários, após a identificação de doença pulmonar obstrutiva crônica (DPVH) (>p97 + 4 mm). Essas comorbidades atrasaram o momento da intervenção precoce.

Complicações

A taxa de complicações após inserção de VAD foi de 18%, incluindo infecções que levaram à remoção do reservatório. Não houve complicações relacionadas à derivação VP no momento da alta hospitalar.

Desfechos Neurodesenvolvimentais 

Dos 36 bebês avaliados aos 18 meses, 27 realizaram o BSID-III. Não houve diferenças significativas nos escores cognitivos (p = 0,5) ou motores (p = 0,61) entre os grupos com e sem intervenção. Vinte e quatro bebês apresentaram escores motores compostos da BSID-III, 16 no grupo sem intervenção e oito no grupo com intervenção.Não houve diferença significativa nos resultados motores (p = 0,61). (Figura 3) A incidência de Paralisia Cerebral  foi semelhante em ambos os grupos (p = 0,42). Dos bebês que desenvolveram PC, a incidência de lesão cerebral adicional, como leucomalácia periventricular, foi de 43% no grupo de intervenção e de 57% no grupo sem intervenção. (Tabela 3).
Figura 3.Escores compostos da BSID-III para sobreviventes sem e com intervenção na coorte histórica tardia e na coorte inicial. 
Em (A), bebês da coorte histórica, que não receberam intervenção ou receberam intervenção quando havia sinais de aumento da pressão intracraniana. Em (B), coorte inicial, que não receberam intervenção ou receberam intervenção seguindo o protocolo com intervenção quando seus índices ventriculares atingiram o limiar, com base em medições de USc. Escalas Bayley de Desenvolvimento de Bebês e Crianças Pequenas da BSID III, ultrassonografia craniana por USc.
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Tabela 3. Resultados neuromotores – protocolo de intervenção precoce.
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Incidência de PC aos 18 meses de idade em lactentes sobreviventes sem e com intervenção, na coorte de intervenção precoce. Lesões cerebrais adicionais, como leucomalácia periventricular, foram de 43% no grupo de intervenção e 57% no grupo sem intervenção. Paralisia cerebral por PC, Escala de Classificação da Função Motora Grossa do GMFCS, Leucomalácia periventricular por PVL.

Comparação com a Coorte Histórica
 A intervenção precoce ocorreu com VI e AHW significativamente menores (p < 0,0001) e em uma mediana de 17 dias de vida, em comparação com 47 dias na coorte de intervenção tardia. Os escores BSID-III cognitivos e motores foram significativamente melhores na coorte de intervenção precoce (p < 0,05).

Tabela 1-Detalhes do paciente — protocolo de intervenção precoce e tardia,

sobreviventes.

Detalhes dos bebês sobreviventes. Na primeira coluna, estão incluídos os bebês do protocolo histórico de intervenção tardia; na segunda coluna, os bebês que seguiram o protocolo de intervenção precoce. Os dados entre parênteses indicam intervalo ou porcentagem. Punção lombar LP, índice ventricular VI, largura do corno anterior AHW, dias d, idade pós-menstrual PMA.
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Figura 2 Todos os lactentes na coorte de intervenção anterior
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O grupo sem intervenção incluiu 51 lactentes, dos quais 32 apresentaram resolução (63%) e 19 faleceram (37%). No braço de intervenção (49 lactentes), 32 lactentes receberam apenas uma LP e 23 apresentaram resolução (72%), 9 faleceram (28%). Um total de 8 lactentes receberam uma LP e DAV, 6 apresentaram resolução (75%) e 2 faleceram (25%). Nove lactentes que apresentaram derivação VP sobreviveram. Hemorragia intraventricular por IVH; punção lombar por LP; dispositivo de acesso ventricular por DAV; VP ventrículo-peritoneal.

DISCUSSÃO

Buscamos avaliar a viabilidade e o efeito de uma estratégia de intervenção precoce para o manejo da DPVH e comparamos uma coorte de bebês com intervenção precoce com um grupo histórico de bebês com intervenção tardia. Usando o novo protocolo, a intervenção ocorreu com um IV e AHW significativamente menores em comparação com a abordagem de intervenção tardia anterior. Constatamos que não houve diferença significativa nos resultados de curto e longo prazo para bebês com DPVH que se resolveram espontaneamente e aqueles com DPVH que intervenção necessária, de acordo com nosso novo protocolo. Importantemente, descobrimos que a intervenção precoce foi associada à melhora nos resultados motores e cognitivos compostos da BSID-III.

A abordagem precoce, não cirúrgica e gradual, baseada em medidas ventriculares por USc, para bebês com DPV progressiva, principalmente por meio de LPs seriadas, foi associada à resolução da DPV em uma parcela substancial de bebês prematuros. Cerca de metade dessa coorte apresentava DPV que se resolveu sem qualquer intervenção. Isso é semelhante à resolução espontânea relatada anteriormente na literatura [3, 16]. Para bebês com DPV progressiva, a intervenção não cirúrgica foi bem-sucedida em 60% dos sobreviventes submetidos apenas a uma LP ou LPs seriadas. Medidas menos invasivas podem ser benéficas no manejo da DPV e potencialmente reduzir a necessidade de procedimentos mais complexos e invasivos, como derivação ventricular esquerda ou colocação de reservatório ventricular. Nossa taxa geral de inserção de derivação ventricular esquerda foi de 24% em pacientes que já tinham LPs ou reservatórios ventriculares. Isso foi comparável a 19–23% dos pacientes que necessitaram de derivação VP no estudo ELVIS, nos grupos anterior (VI > p97, AHW > 6 mm) e posterior (VI > p97 + 4 mm, AHW > 10 mm), respectivamente [5]. A abordagem mais precoce e menos invasiva baseada em USc em nosso estudo pôde minimizar os riscos cirúrgicos. A taxa de complicações foi baixa, de 13% após a cirurgia em sobreviventes, mas a natureza grave dessas complicações, incluindo infecções que levaram à remoção do reservatório e à inserção de uma DVE, ressalta os riscos associados ao procedimento invasivo nessa população frágil. A taxa de complicações em nossa coorte foi semelhante às taxas de complicações relatadas anteriormente [17, 18].

É importante ressaltar que bebês com DPV progressiva sem sinais de pressão intracraniana elevada, que necessitaram de intervenções adicionais, apresentaram taxas semelhantes de PC e escores compostos cognitivos e motores aos 18 meses de idade corrigida, em comparação com aqueles bebês que tiveram parada espontânea de sua DPV. Os escores de desfechos compostos BSID-III de 18 meses relatados anteriormente para bebês que necessitaram de intervenção cirúrgica com uma abordagem de intervenção tardia, com base no aumento da PIC, apresentaram um escore cognitivo mediano de 68(4) e um escore de desfecho motor mediano de 57(4), em comparação com escores significativamente maiores pontuações de 88 (p = 0,048) e 82 (p = 0,006), respectivamente, em nossa coorte atual. Os grupos de intervenção precoce e tardia apresentaram idade gestacional, peso ao nascer e informações demográficas semelhantes. Esses dados sugerem que a intervenção precoce pode estar associada a melhores resultados no neurodesenvolvimento.

A intervenção precoce para DPVH demonstrou apresentar resultados variáveis, dependendo do momento da intervenção e da gravidade da IVH inicial [1, 5, 17, 19]. Embora alguns estudos recomendem a intervenção ainda mais cedo do que relatamos, isso seria difícil de replicar em nossa complexa população de pacientes. Descobrimos que, na intervenção, os IVs estavam notavelmente acima do limite do protocolo, destacando os desafios de viabilidade da intervenção precoce neste grupo de bebês extremamente prematuros, frágeis e com comorbidades confusas. Os achados deste estudo, no entanto, ainda corroboram a viabilidade de intervir em um limiar de IV e AHW menor do que o historicamente utilizado e a potencial eficácia deste protocolo de intervenção precoce. Nossa coorte, com idade gestacional média de 26 semanas, representa um grupo particularmente vulnerável de bebês prematuros, destacando as complexidades de abordar as complicações da IVH extensa.

A taxa de mortalidade nesta coorte contemporânea foi de 30%. Para efeito de comparação, a taxa de mortalidade para pacientes nascidos com <30 semanas de gestação, excluindo óbitos na sala de parto, é de 20%, no Canadá [20]. Mortalidade de até 40% foi relatada especificamente em prematuros (<32 semanas) com PVHI [21].

Uma proporção dos bebês nesta coorte (24%) apresentava comorbidades que atrasaram o tempo para a primeira, segunda e subsequentes intervenções. As comorbidades mais comuns foram enterocolite necrosante, perfuração intestinal espontânea ou bacteremia ou meningite com cultura positiva. Mesmo considerando isso, nossa coorte ainda apresentou intervenção mais precoce e melhores desfechos do que a coorte anterior de intervenção tardia.

LIMITAÇÕES

Este estudo apresenta diversas limitações. Primeiramente, este estudo foi limitado pela ausência de dados de acompanhamento, visto que o atendimento ambulatorial foi limitado devido a restrições institucionais durante a pandemia de COVID-19. Isso pode ter levado a algum viés nos bebês que puderam comparecer para avaliação dos desfechos. Aos 36 meses de idade, apenas 20 bebês compareceram ao acompanhamento presencial, 5 no grupo de intervenção e 15 no grupo sem intervenção. As pontuações da BSID-III não são relatadas aqui, visto que a taxa de acompanhamento foi insuficiente para mostrar os dados dos desfechos.
Além disso, este estudo foi limitado pelo seu pequeno tamanho amostral e pelo seu desenho não randomizado. A comparação com nossa coorte histórica e o grupo de intervenção posterior foi, portanto, limitada e não incluiu análises multivariadas e ajustes para potenciais fatores de confusão. A ausência de randomização neste estudo limita os resultados à associação, em oposição à causalidade. Um acompanhamento adicional desta coorte está planejado e esperamos fornecer mais dados de longo prazo no futuro. Estudos prospectivos de grande porte são necessários para melhor compreender essas questões.

CONCLUSÃO

Em resumo, nossos achados contribuem para um crescente corpo de literatura que defende estratégias de manejo precoce e proativo em bebês prematuros com DPVH progressiva, com base em medidas de USc. Demonstramos que uma abordagem de intervenção precoce em nosso Centro tem o potencial de impactar favoravelmente os resultados do neurodesenvolvimento a longo prazo na população vulnerável de pacientes [5, 17, 22, 23]. O momento ideal da intervenção ainda precisa de mais estudos. Os médicos devem prestar muita atenção à progressão da DPVH e seguir uma abordagem padronizada para o manejo desses bebês, que se baseia em USc seriada com medidas, em vez de apenas sintomas clínicos.
A intervenção precoce, baseada em medidas de cUS, foi viável e associada a melhores desfechos neurodesenvolvimentais em comparação com a abordagem tardia. A resolução espontânea ocorreu em cerca de metade dos casos, e intervenções não cirúrgicas, como LPs seriais, foram eficazes em 60% dos sobreviventes. 

A taxa de derivação VP foi comparável à literatura, e a abordagem precoce reduziu os riscos cirúrgicos. Apesar dos desafios devido à fragilidade dos prematuros extremos e comorbidades, a intervenção precoce foi implementada com sucesso.

Limitações: O estudo foi limitado por dados de acompanhamento ausentes devido à pandemia de COVID-19, tamanho amostral pequeno e ausência de randomização, o que limita as conclusões a associações, não causalidade.

Conclusão
A intervenção precoce baseada em medidas de cUS pode melhorar os desfechos neurodesenvolvimentais em bebês prematuros com PHVD. Estudos prospectivos maiores são necessários para determinar o momento ideal da intervenção.



ABSTRACT

Objective: Evaluate earlier intervention on short- and longer-term outcomes in preterm infants with post-hemorrhagic ventricular dilatation (PHVD) born at ≤32 weeks' gestation.

Study design: Retrospective, multi-center, observational study.

Results: One hundred patients met eligibility criteria. Of 70 survivors, PHVD resolved spontaneously in 32 (46%). The 38 infants needing intervention were managed with: lumbar puncture (LP) alone (n = 23, 60%); LP and ventricular access device (VAD) only (n = 6, 16%); LP, VAD, ventricular-peritoneal shunt (n = 9, 24%). There were no differences in incidence of cerebral palsy or Bayley Scales of Infant and Toddler Development (BSID-III) composite score between the intervention and non-intervention group (p > 0.5). Neurosurgical intervention was initiated at smaller ventricle size and BSID-III scores improved significantly compared to a historical cohort with late intervention, (p < 0.05).

Conclusion: Initiation of early intervention for PHVD was feasible and was associated with improved neurodevelopmental outcomes compared to late intervention.
RESUMO

Objetivo: Avaliar os efeitos de uma intervenção precoce nos desfechos a curto e longo prazo em bebês prematuros com dilatação ventricular pós-hemorrágica (PHVD) nascidos com ≤32 semanas de gestação.

Desenho do Estudo: Estudo observacional retrospectivo multicêntrico.

Resultados: Dos 100 pacientes elegíveis, 70 sobreviveram, com resolução espontânea da PHVD em 32 (46%). Dos 38 bebês que necessitaram de intervenção, 23 (60%) foram tratados apenas com punção lombar (LP), 6 (16%) com LP e dispositivo de acesso ventricular (VAD), e 9 (24%) com LP, VAD e derivação ventrículo-peritoneal (VP). Não houve diferenças significativas na incidência de paralisia cerebral ou nos escores compostos da Escala Bayley de Desenvolvimento Infantil (BSID-III) entre os grupos com e sem intervenção (p > 0,5). A intervenção neurocirúrgica foi iniciada com tamanhos ventriculares menores, e os escores BSID-III melhoraram significativamente em comparação com uma coorte histórica de intervenção tardia (p < 0,05).

Conclusão: A intervenção precoce para PHVD foi viável e associada a melhores desfechos neurodesenvolvimentais em comparação com a intervenção tardia.
REFERENCES

1. Afifi J, Leijser LM, de Vries LS, Shah PS, Mitra S, Brouwer MJ et al. Variabilidade nas práticas de diagnóstico e tratamento da dilatação ventricular pós-hemorrágica em recém-nascidos muito prematuros em centros canadenses e comparação com práticas europeias. J Neonatal Perinat Med. 2022;15:721–9. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/36463462 .

CAS Google Acadêmico 

2. El-Dib M, Limbrick D, Inder TWA, Kulkarni A, Warf B, Volpe J, et al. Manejo da dilatação ventricular pós-hemorrágica em recém-nascidos prematuros. J Pediatr. 2020;226:16–27.

3. Pinto C, Malik P, Desai R, Shelar V, Bekina-Sreenivasan D, Satnarine TA, et al. Hidrocefalia pós-hemorrágica e desfechos em neonatos com hemorragia intraventricular: uma revisão sistemática e análise conjunta. Cureus. 2021;13:e18877. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/34804726 .

PubMed PubMed Central Google Acadêmico 

4. Leijser L, Miller S, Wezel-Meijler van, G Brouwer A, Traubici, J' van Haastert I, et al. Dilatação ventricular pós-hemorrágica em prematuros: quando melhor intervir? Neurologia. 2018;91:e1–9.

5. Cizmeci M, Groenendaal F, Liem K, van Haastert I, Benavente-Fernandez I, van Straaten H, et al. Estudo randomizado controlado de intervenção ventricular precoce versus tardia na dilatação ventricular pós-hemorrágica: resultado em 2 anos. J Pediatr. 2020;226:28–35.

6. de Vries LS, Liem KD, Van Dijk K, Smit BJ, Sie L, Rademaker KJ et al. Tratamento precoce versus tardio da dilatação ventricular pós-hemorrágica: resultados de um estudo retrospectivo em cinco unidades de terapia intensiva neonatal na Holanda. Acta Paediatr. 2007;91:212–7.

7. Harris PA, Taylor R, Thielke R, Payne J, Gonzalez N, Conde JG. Captura eletrônica de dados de pesquisa (REDCap) — uma metodologia e processo de fluxo de trabalho baseados em metadados para fornecer suporte de informática em pesquisa translacional. J Biomed Inf. 2009;42:377–81. https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S1532046408001226 .

Google Acadêmico 

8. Harris PA, Taylor R, Minor BL, Elliott V, Fernandez M, O'Neal L, et al. O consórcio REDCap: construindo uma comunidade internacional de parceiros de plataformas de software. J Biomed Inf. 2019;95:103208. https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S1532046419301261 .

Google Acadêmico 

9. Leijser LM, Scott JN, Roychoudhury S, Zein H, Murthy P, Thomas SP, et al. Dilatação ventricular pós-hemorrágica: confiabilidade interobservador das medidas do tamanho ventricular em recém-nascidos extremamente prematuros. Pediatr Res. 2021;90:403–10. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/33184496 .

PubMed Google Acadêmico 

10. Davies MW, Swaminathan M, Chuang SL, Betheras FR. Intervalos de referência para as dimensões lineares dos ventrículos intracranianos em neonatos prematuros. ADC Fetal Neonatal Ed. 2000;82:F218–23.

11. Mohammad K, Scott J, Leijser L, Zein H, Afifi J, Piedboeuf B, et al. Abordagem consensual para padronizar a triagem e a classificação de lesão cerebral prematura diagnosticada por ultrassonografia craniana: uma perspectiva canadense. Front Pediatr. 2021;9:618236

12. Escalas de Bayley N. Bayley para o desenvolvimento de bebês e crianças pequenas. 3ª ed. San Antonio, TX: Harcourt Assessment; 2006.

13. Hendson L, Church PT, Banihani R. Acompanhamento do recém-nascido prematuro extremo após alta da unidade de terapia intensiva neonatal. Paediatr Child Health. 2022;27:359–64.

PubMed PubMed Central Google Acadêmico 

14. Maitre N, Burton V, Duncan A, Iyer S, Ostrander B, Winter S. Implementação em rede de diretrizes para detecção precoce reduz a idade do diagnóstico de paralisia cerebral. Pediatrics. 2020;145. Disponível em: https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC7193973/ .

15. Palisano R, Rosenbaum P, Walter S, Russell D, Wood E, Galuppi B. Desenvolvimento e confiabilidade de um sistema para classificar a função motora bruta em crianças com paralisia cerebral. Dev Med Child Neurol. 1997;39:214–23.

CAS PubMed Google Acadêmico 

16. Shankaran S, Bajaj M, Natarajan G, Saha S, Pappas A, Davis AS, et al. Resultados após dilatação ventricular pós-hemorrágica em recém-nascidos de idade gestacional extremamente baixa. J Pediatr. 2020;226:36–44 e3. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/32739261 .

PubMed PubMed Central Google Acadêmico 

17. Sewell E, Cohen S. Intervenções cirúrgicas e resultados de curto prazo para recém-nascidos prematuros com hidrocefalia pós-hemorrágica: um estudo de coorte multicêntrico. Arch Disease Child Fetal Neonatal Ed. 2024;110:10–16

18. Badhiwala JH, Hong CJ, Nassiri F, Hong BY, Riva-Cambrin J, Kulkarni AV. Tratamento da dilatação ventricular pós-hemorrágica em recém-nascidos prematuros: uma revisão sistemática e meta-análise de desfechos e complicações. J Neurosurg Pediatr. 2015;16:545–55. https://thejns.org/view/journals/j-neurosurg-pediatr/16/5/article-p545.xml .

PubMed Google Acadêmico 

19. de Vries L, Groenendaal F, Liem K, Heep A, Brouwer A, 'tVerlaat van, et al. Limiares de tratamento para intervenção na dilatação ventricular pós-hemorrágica: um ensaio clínico randomizado. Arch Disease Child Fetal Neonatal Ed. 2019;104:F70–5.

20. Beltempo M, Shah P, Yoon E, Goswami N. Rede Neonatal Canadense, Relatório Anual de 2022. Toronto: Rede Neonatal Canadense; 2022.

21. Cizmeci MN, de Vries L, Ly LG, van Haastert MA, Groenendaal F, Kelly EN, et al. Infarto hemorrágico periventricular em recém-nascidos muito prematuros: achados ultrassonográficos característicos e associação com o desfecho do neurodesenvolvimento aos 2 anos de idade. J Pediatr. 2020;217:79–85.

PubMed Google Acadêmico 

22. Limbrick DD Jr, de Vries LS. Novos insights sobre o manejo da hidrocefalia pós-hemorrágica. Semin Perinatol. 2022;46:151597. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/35461702 .

PubMed Google Acadêmico 

23. Holwerda JC, Van Braeckel K, Roze E, Hoving EW, Maathuis CGB, Brouwer OF, et al. Resultado funcional na idade escolar da dilatação ventricular pós-hemorrágica neonatal. Desenvolvimento inicial de Hum. 2016;96:15–20. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26986627 .

PubMed Google Acadêmico 

PORTANTO....

O estudo avaliou a implementação de um protocolo de intervenção precoce para dilatação ventricular pós-hemorrágica (PHVD) em bebês prematuros (≤32 semanas). Dos 100 bebês incluídos, 70 sobreviveram, com 46% apresentando resolução espontânea da PHVD. As intervenções (punção lombar, dispositivo de acesso ventricular e derivação ventrículo-peritoneal) foram iniciadas em tamanhos ventriculares menores em comparação com uma coorte histórica de intervenção tardia. Não houve diferenças significativas na incidência de paralisia cerebral ou nos escores BSID-III entre os grupos com e sem intervenção. Contudo, a intervenção precoce foi associada a melhores escores neurodesenvolvimentais (p < 0,05) em comparação com a coorte histórica. Apesar de limitações como tamanho amostral pequeno e falta de randomização, o protocolo demonstrou viabilidade e potencial para melhorar desfechos em prematuros com PHVD. Estudos futuros são necessários para otimizar o momento da intervenção.

Nota do editor da página neonatal www.paulomargotto.com.br Dr. Paulo R. Margotto. Consultem também! Ampliando nosso entendimento!”
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A dilatação ventricular pós-hemorrágica (DVPH) é associada à lesão cerebral (4,6 vezes em relação a uma ultrassonografia craniana normal) pela presença da hemorragia intraventricular (o sangue nos ventrículos penetrando nos tecidos pela micróglia é danoso!), efeito da dilatação ventricular e combinação de ambos. 
O hidrocéfalo sem hemorragia intraventricular leva à deficiência  vascular periventricular e da substância branca cerebral com proeminente resposta inflamatória com ativação da microglia a astrócitos reativos na substancia branca e elevação de radicais  livres além de morte de pré-oligodendrócitos e falha para progressão para oligodendrócitos, deficiente mielinização e lesão axonal. 
Uma intervenção mais precoce pode pelo menos atenuar essa lesão e até melhorar  o resultado
Quando intervir? Rápido crescimento da cabeça (<2 cm/semana), fontanela anterior cheia, sutura cranianas separadas. A resposta é NÃO  devido à  pobreza de mielina cerebral ( relativo excesso de água no centro semi-oval, o relativo espaço subraracnoide enlarguecido.
 A única forma de saber se os ventrículos estão dilatados é fazer mensurações ventriculares pela ultrassonografia (Índice ventricular, largura do corno anterior  e  distância tálamo-occipital). 
A intervenção precoce foi associada a diminuição do risco de resultado adverso após correção para a idade gestacional, severidade da HIV e hemorragia cerebelar (aOR de 0,24, IC a 95% de 0.070 a  0,87 –P=0,03)
Intervenções  com base em ultrassonografias sequenciais foram associadas com menor lesão cerebral na ressonância  magnética e melhores resultados.
 Práticas clínicas padronizadas  e uma abordagem passo a passo necessitam de ser adotadas para prover o melhor cuidado a esses frágeis bebês visando  a atenuação da progressão da lesão.
Paulo R. Margotto
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