Trajetórias de crescimento ventricular observadas antes e depois da intervenção em neonatos com hemorragia intraventricular grave e dilatação ventricular pós-hemorrágica
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INTRODUÇÃO
A hemorragia intraventricular grave (SIVH), que inclui os graus 3 e 4 de hemorragia intraventricuar (IVH), tem uma incidência global relatada em neonatos com menos de 28 semanas de gestação que varia de 5 a 52% (Europa: 5 a 52%; América do Norte: 8 a 22%; Ásia: 5 a 36%; Oceania: 8 a 13%) [ 1 ]. A incidência na Califórnia em neonatos com menos de 32 semanas de gestação foi de 5,9% em 2015 [ 2 ]. Um estudo de melhoria da qualidade na Carolina do Norte, realizado em 2025, relatou uma incidência de 9,3% [ 3 ]. A mortalidade total foi relatada como 21,3% no grau 3 de IVH e 36,1% no grau 4 de IVH em uma análise populacional utilizando os bancos de dados de internações dos estados de Nova York e Nebraska [ 4 ].

Uma complicação comum da SIVH é a dilatação ventricular pós-hemorrágica (PHVD), que se desenvolve em aproximadamente 40–60% dos bebês com IVH grau 3 e 70–80% daqueles com IVH grau 4 [ 5 ]. A PHVD é caracterizada pela expansão ventricular progressiva após IVH e pode levar à hidrocefalia, exigindo procedimentos temporários ou permanentes de derivação do LCR em um subgrupo de bebês [ 6 ].

Levene desenvolveu inicialmente curvas de crescimento para o crescimento ventricular em neonatos, posteriormente refinadas por Brouwer e colegas, e esses valores de referência têm sido usados ​​para estabelecer limiares baseados em ultrassom para monitoramento e intervenção [ 7 , 8 ]. 
No entanto, vários aspectos clinicamente relevantes da PHVD permanecem pouco caracterizados: 
(1) a taxa de expansão ventricular após hemorragia intraventricular 
(2) se as medidas ventriculares geralmente diminuem posteriormente durante a internação na UTI neonatal e
 (3) se as métricas de carga hemorrágica que consideram a lateralidade fornecem informações adicionais além da classificação convencional de grau mais elevado. 
Uma melhor caracterização dessas dinâmicas temporais poderia auxiliar clínicos e pesquisadores na interpretação de medidas ultrassonográficas seriadas e no planejamento de futuros estudos prognósticos ou intervencionistas.
Vejam as siglas para melhor entendimento

                             hemorragia intraventricular grave (SIVH)

                             hemorragia intraventricular (IVH)

       dilatação ventricular pós-hemorrágica (PHVD)

                             índice ventricular (VI) 

                                         largura do corno anterior (AHW)
                                         sistema nervoso central (CNS)

                                         idade gestacional pós-menstruaL (PMA)
Para entender mehor:
                                      LCA: largura do corno anterior (AHW)
                                      IV: índice ventricular
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       QUAL É O OBJETIVO DESE ESTUDO

O objetivo deste estudo foi quantificar as trajetórias de crescimento ventricular observadas utilizando medidas seriadas do índice ventricular (VI) e da largura do corno anterior (AHW) em uma coorte retrospectiva de neonatos com hemorragia intraventricular grave (SIVH) associada à dilatação ventricular pós-hemorrágica (PHVD).

Para reduzir a influência de efeitos do procedimento, as medidas após a primeira punção lombar ou intervenção neurocirúrgica foram excluídas. Portanto, este estudo deve ser interpretado como uma análise das trajetórias observadas antes e depois da intervenção, e não como um estudo de história natural protocolizado ou uma avaliação do momento ideal para a intervenção.
METODOS

Desenho do estudo e identificação da coorte

Este estudo de coorte retrospectivo utilizou a revisão de prontuários para avaliar neonatos atendidos na UTI Neonatal do Hospital Universitário de janeiro de 2010 a janeiro de 2025 com hemorragia SIHV associada a PHVD. 
Os bebês potencialmente elegíveis foram identificados no Epic utilizando o código P52 ou P52.3 da CID-10 e termos de busca incluindo “hemorragia intraventricular”, “IVH”, “hemorragia da matriz germinativa” e “hemorragia periventricular”. O processo de seleção da coorte está resumido na Figura  1 .

                                           Figura 1: Fluxograma do estudo
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Os critérios de inclusão foram: 
(1) internação neonatal na UTI Neonatal do Hospital Universitário durante o período do estudo; 
(2) hemorragia intraventricular (IVH) grave documentada, definida como IVH de grau 3 ou 4, no lado direito ou esquerdo;
           (3) associada a  dilatação ventricular pós-hemorrágica (PHVD) ou aumento ventricular seriado, acompanhado de ultrassonografia craniana; e 
(4) pelo menos uma ultrassonografia craniana com índice ventricular (VI) e/ou AHW mensuráveis ​​durante a internação na UTI Neonatal.
 Os bebês não foram excluídos com base na idade gestacional, peso ao nascer, óbito ou intervenção neurocirúrgica prévia. Os critérios de exclusão foram IVH de grau 1 ou 2, ausência de medidas ultrassonográficas cranianas analisáveis ​​ou malformação congênita grave da linha média do sistema nervoso central (CNS) que impedisse a mensuração ventricular confiável. Um paciente com IVH de grau 3 ou 4 foi excluído porque defeitos congênitos da linha média do CNSC tornaram as medidas ventriculares não confiáveis.

Como o estudo abrange 15 anos, as práticas neonatais e neurocirúrgicas podem ter variado ao longo do tempo. O conjunto de dados retrospectivos disponível não continha um protocolo institucional uniforme e aplicado prospectivamente para o diagnóstico de PHVD, frequência de ultrassonografia craniana ou limiares de intervenção neurocirúrgica durante todo o período do estudo. Portanto, essas questões foram tratadas como limitações, em vez de modeladas como exposições definidas por protocolo.
Frequência de medições e monitoramento por ultrassom craniano

A coorte de 43 pacientes gerou 347 ultrassonografias cranianas únicas incluídas na análise primária, correspondendo a uma média de aproximadamente 7 a 8 ultrassonografias por paciente. A dilatação ventricular foi quantificada usando VI e AHW.

 Os valores de referência do ultrassom  foram derivados de Levene, Brouwer et al. e Goeral et al. [ 7 , 8 , 9 ]. As medições foram realizadas elos autores  GG e NM e revisadas por HA, um médico radiologista/sonologista. Os dados foram compilados e analisados ​​por MLC. Um fluxo de trabalho representativo de medição por ultrassom craniano e um exemplo de compilação de dados em nível de paciente são mostrados na 

Figura 2: Exemplo de medição por ultrassom craniano e compilação de dados em nível de paciente
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Fig. 2 Exemplo de medigio de ultrassom craniano e compilagdo de dados ao nivel do paciente. Ultrassons cranianos seriais representativos
ilustrando a medicéo de VI e AHW do dia de vida 0 a 5 meses de vida. O grafico que o acompanha (canto inferior esquerdo) é um exemplo
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A frequência de ultrassonografias cranianas não foi fixada por um protocolo de pesquisa prospectivo. No caderno de análise, as datas das ultrassonografias foram registradas sequencialmente para cada bebê, juntamente com o dia de vida correspondente e os dias após a hemorragia. A revisão dessas datas registradas mostrou que a realização de exames de imagem foi mais frequente logo após a hemorragia, com um intervalo mediano de aproximadamente 3 dias durante a primeira semana pós-hemorragia e 4 dias durante as duas primeiras semanas pós-hemorragia. A frequência dos exames diminuiu ao longo do tempo, aproximando-se de intervalos semanais de um a dois meses após a hemorragia. A duração média do monitoramento relatada representa o período de acompanhamento por ultrassonografia craniana disponível, e não um ponto de interrupção definido pelo protocolo; o acompanhamento foi encerrado devido a óbito, estabilidade clínica, alta hospitalar ou transferência, ou censura na primeira punção lombar ou intervenção neurocirúrgica.
Intervenção e censura

Cinco bebês foram submetidos à remoção de líquor ou intervenção neurocirúrgica durante o período do estudo. Os procedimentos identificados na revisão dos prontuários incluíram punção lombar, reservatório ventricular, derivação ventriculo-subgaleal ou subgaleal e colocação de derivação ventriculoperitoneal. As indicações clínicas documentadas incluíram hidrocefalia pós-hemorrágica progressiva ou PHVD , aumento da circunferência cefálica, piora da dilatação ventricular, abaulamento da fontanela e instabilidade clínica associada, como apneia, bradicardia ou episódios de dessaturação.

Para os bebês submetidos à remoção de líquor ou intervenção neurocirúrgica, as medidas de ultrassom craniano foram incluídas apenas até a primeira punção lombar ou procedimento neurocirúrgico documentado. As imagens pós-intervenção foram excluídas para evitar que os efeitos do procedimento influenciassem as trajetórias ventriculares. As decisões sobre a intervenção foram tomadas pelo Serviço de neurocirurgia e não foram determinadas por um protocolo específico do estudo. Portanto, o momento e os limiares da intervenção foram tratados como eventos de censura clínica, e não como desfechos usados ​​para avaliar a eficácia ou a adequação do tratamento.
Pontuação de IVH e pontuação composta exploratória de carga hemorrágica

Os graus de hemorragia intraventricular (IVH) à direita e à esquerda foram extraídos de laudos de ultrassonografia craniana utilizando a classificação de Papile, documentada clinicamente. A IVH de grau 4 foi considerada grave, com extensão parenquimatosa/infarto hemorrágico periventricular, quando documentada por exames de imagem. Assim, a coorte incluiu lactentes com hemorragia limitada ao sistema ventricular, bem como lactentes com extensão parenquimatosa. O estudo não realizou segmentação volumétrica do coágulo nem análise volumétrica separada do infarto hemorrágico periventricular.

A abordagem tradicional de grau mais elevado foi definida como o grau máximo de hemorragia intraventricular (IVH) documentado em qualquer um dos lados. Para explorar se a lateralidade e a carga bilateral forneciam informações adicionais, um escore exploratório de carga hemorrágica bilateral foi calculado somando-se os graus máximos de IVH documentados à direita e à esquerda. Nesta coorte de IVH grave, o escore composto resultante variou de 3 a 8. Este escore composto foi exploratório e gerador de hipóteses; não foi desenvolvido como um sistema de pontuação prospectivamente especificado ou validado externamente.
Análise de dados

Todas as análises foram realizadas utilizando o software R (versão 4.5.1). As análises focaram na dinâmica temporal da expansão ventricular em neonatos com SIVH associada à PHVD. A idade pós-menstrual (PMA) foi calculada como a idade gestacional mais o dia de vida e modelada em dias para fornecer uma escala de tempo consistente entre os bebês. A PMA foi utilizada porque o tamanho ventricular varia com a idade gestacional e o estágio de maturação.

As medidas de VI/AHW esquerda e direita foram calculadas em média em cada ultrassom para gerar um único valor bilateral por ponto de tempo. A análise primária não utilizou as medidas do lado máximo ou medidas específicas de cada lado. Modelos lineares foram usados ​​para estimar a expansão de VI e AHW ao longo da idade pós-menstrual (PMA). Análises adicionais avaliaram a velocidade de crescimento, definida como a mudança na medida ventricular entre ultrassons cranianos sequenciais, padronizada pelos dias pós-hemorragia. Associações com o estado de sobrevida e o escore composto exploratório de hemorragia intraventricular (IVH) foram avaliadas usando modelos de regressão, teste exato de Fisher e comparações não paramétricas, quando apropriado. Dado o desenho retrospectivo e a pequena coorte, as análises foram consideradas exploratórias.
Aprovação ética e consentimento

Este estudo retrospectivo de revisão de prontuários foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Rutgers (Pro2023001899). Todos os métodos foram realizados de acordo com as Diretrizes e Regulamentações pertinentes. Como o estudo envolveu a revisão retrospectiva de registros clínicos existentes e apresentou risco mínimo aos participantes, a exigência de consentimento livre e esclarecido foi dispensada pelo Comitê de Ética em Pesquisa. Os dados foram extraídos do prontuário eletrônico e analisados ​​de forma anonimizada. Nenhuma fotografia identificável de pacientes ou informação de saúde protegida está incluída neste manuscrito.
RESULTADOS
Características da coorte
Quarenta e três neonatos atenderam aos critérios de inclusão. As características basais são apresentadas na Tabela  1. A coorte era predominantemente composta por prematuros extremos, com 36/43 bebês (83,7%) nascidos entre 22 e 27 semanas de gestação. O peso médio ao nascer foi de 895 g. O dia médio de vida em que a hemorragia intraventricular (HIV) foi detectada foi de 4,8 ± 7,3 dias. A coorte apresentava complexidades clínicas, e insuficiência respiratória/ventilação mecânica foi comum durante a internação na UTI neonatal. A documentação de complicações infecciosas foi heterogênea nos resumos retrospectivos disponíveis e não foi incorporada aos modelos primários de crescimento ventricular.
Tabela 1. Características da coorte basal
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Caracteristica

Género: Feminino

Género: Masculino

Raga: Preto/Afro-americano
Raga: Hispanico

Raga: Outro/Desconhecido

Idade gestacional: 22-27
semanas

Idade gestacional: 22-27
semanas

Idade gestacional: 28-31
semanas

Idade gestacional: >32 semanas
Peso médio ao nascer
Idade materna média

Dia médio de vida em que a IVH
foi detectada

Nimero médio de HUS

Duragéo média do
monitoramento por HUS

Recebeu remogéo de
LCR/intervengio
neurocirdrgica

OGbito

Grau 3 2 esquerda
Grau 3 a direita

Grau 4 3 esquerda
Grau 4 a direita

Coorte retrospectiva
(N=43)

21(48,8%)

22 (51,2%)
31(72,1%)

9(20,9%)

3(6,9%)

36/(83,7%)

36/(83,7%)
4(9,3%)

3(6,9%)

895g

29,12 anos (n = 41)
48+73

79%46
47,4 +51,3 dias

5 (11,6%)

16 (37,2%)
19
14
16
16




O número médio de ultrassonografias cranianas por bebê foi de 7,9 ± 4,6, e o período médio de monitoramento ultrassonográfico disponível foi de 47,4 ± 51,3 dias. Essa duração do monitoramento refletiu o acompanhamento clínico disponível, e não uma regra de interrupção padronizada.
Tendências gerais de crescimento para PHVD associada a IVH grave

Todos os 43 bebês com PHVD associada a SIVH foram incluídos para gerar uma tendência geral do tamanho da AHW e da VI em relação à PMA. Tanto a AHW quanto a VI aumentaram significativamente com o aumento da PMA. A variação média diária relacionada à idade foi de 0,105 mm para a AHW (IC 95% 0,087–0,124, p  < 0,001) e de 0,105 mm para a VI (IC 95% 0,092–0,118, p  < 0,001) (Tabela  2 ). As trajetórias gerais da VI e da AHW são mostradas na Figura  3 , e as taxas de expansão correspondentes estão resumidas na Tabela  2 .
Tabela 2. Taxas globais de expansão ventricular
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Métrica Taxa (mm/ 1C 95%
dia)

Expanséo média do VI 0,105 0,092-0,118

Expansdo média do AHW 0,105 0,087-0,124

expansion

valor-p

<0,001
<0,001




Figura 3: Expansão média do VI e do AHW ao longo da idade pós-menstrual
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Modelos de regressão linear do crescimento do VI e do AHW plotados em função da PMA em dias. As linhas de referência para valores normativos ou de limiar de intervenção são mostradas para contexto. Os pontos representam medições ultrassonográficas individuais.
Pontuação composta exploratória e carga total de hemorragia versus pontuação clássica de grau mais elevado.

Um modelo de regressão linear foi utilizado para examinar se a taxa de crescimento de AHW ou VI diferia de acordo com o grau mais elevado de IVH tradicional (grau 3 vs. grau 4). A interação entre PMA e o grau mais elevado de IVH não foi estatisticamente significativa para AHW ou VI, indicando que a taxa de crescimento não diferiu de forma significativa quando os bebês foram agrupados apenas pelo grau mais elevado.

Como a extensão da hemorragia em cada categoria de grau mais elevado variava substancialmente, o escore composto bilateral exploratório foi avaliado como uma medida da carga hemorrágica que leva em consideração a lateralidade. Alguns bebês apresentavam hemorragia intraventricular bilateral de grau 4, enquanto outros apresentavam doença unilateral grave com hemorragia contralateral de grau inferior ou ausente. Quando o escore composto foi agrupado em categorias de baixa (3–6) versus alta (7–8) carga hemorrágica, o grupo de alta carga demonstrou expansão ventricular mais rápida do que o grupo de baixa carga tanto para o índice IV quanto para a AHW. (Tabela  3 ).
Tabela 3. Taxas de expansão ventricular por escore composto exploratório de IVH.
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Especificamente, um alto grau de IVH composta foi associado a uma expansão mais rápida do VI (0,126 vs. 0,096 mm/dia, p  = 0,025) e a uma expansão mais rápida do AHW (0,139 vs. 0,091 mm/dia, p  = 0,013). Esses achados sugerem que a carga hemorrágica considerando a lateralidade pode capturar uma heterogeneidade clinicamente relevante não representada apenas pela abordagem de grau mais elevado.. As trajetórias de crescimento estratificadas por pontuação de IVH composta exploratória baixa versus alta são mostradas na Figura  4 , e as taxas de expansão específicas de cada grupo correspondentes são resumidas na Tabela  3.
Figura 4: Expansão média de VI e AHW pela pontuação composta bilateral exploratória de IVH
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Glossario de Siglas (Inglés — Portugués):

+IVH (Intraventricular Hemorrhage) — HIV (Hemorragia Intraventricular)
- VI (Ventricular Index) — IV (indice Ventricular)
+ AHW (Anterior Horn Width) — LCA (Largura do Corno Anterior)
« Cl (Confidence Interval) — IC (intervalo de Confianga)





Trajetórias de crescimento ventricular estratificadas por grupo de baixa (3–6) versus alta (7–8) carga hemorrágica composta exploratória. Os pontos representam medidas individuais; as cores denotam o grupo composto; os formatos dos pontos denotam o estado de sobrevivência, quando aplicável
Tendências da taxa/velocidade de crescimento ventricular

A velocidade de crescimento foi avaliada pela variação na medida ventricular entre ultrassonografias cranianas sequenciais. Os dias pós-hemorragia foram utilizados para padronizar a velocidade de crescimento em relação ao momento da hemorragia inicial para cada bebê. Por exemplo, a primeira ultrassonografia craniana que mostrou hemorragia foi considerada o dia 0 pós-hemorragia para cada bebê, independentemente da idade pós-menstrual ou do dia de vida.

As análises de velocidade de crescimento intervalar sugeriram que as maiores alterações positivas no VI e no AHW tenderam a ocorrer mais cedo após a hemorragia, com a velocidade de crescimento atenuando-se nos dias subsequentes à hemorragia; esse padrão foi mais pronunciado entre os bebês que morreram.

A tendência da velocidade do VI ajustada permaneceu próxima ou acima de zero durante o acompanhamento observado, sugerindo que o VI não demonstrou uma diminuição tardia sustentada nesta coorte. O AHW apresentou uma pequena velocidade negativa tardia em pontos de tempo posteriores à hemorragia, sugerindo uma pequena diminuição tardia na largura do corno anterior em algumas observações. Esses achados não devem ser interpretados como significando que os ventrículos não podem diminuir com o tempo ou que o tamanho ventricular máximo necessariamente persiste indefinidamente; em vez disso, a diminuição tardia sustentada foi incomum dentro do período de acompanhamento da UTI neonatal observado e clinicamente censurado. As tendências de velocidade de crescimento intervalar são mostradas na Figura  5 , com as estimativas de velocidade geral correspondentes resumidas na Tabela  4 .
Figura 5: Velocidade média de crescimento ventricular ao longo dos dias após a hemorragia.
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A velocidade de crescimento, definida como a variação no VI ou AHW entre ultrassonografias cranianas sequenciais, é plotada em função dos dias após a primeira detecção de hemorragia. Valores abaixo de zero indicam diminuição intervalar na dimensão ventricular medida.

Tabela 4. Velocidade geral de crescimento ventricular ao longo dos dias pós-hemorragia
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Intervenção neurocirúrgica e contexto clínico
Cinco bebês (11,6%) foram submetidos à remoção de líquor ou intervenção neurocirúrgica. As intervenções incluíram procedimentos temporários e derivação permanente. As indicações documentadas incluíram hidrocefalia pós-hemorrágica/hipertensão ventricular progressiva, aumento da circunferência cefálica, piora da dilatação ventricular, fontanela abaulada e instabilidade clínica, como apneia, bradicardia ou episódios de dessaturação. 
Como os limiares de intervenção foram determinados pelo Srviço de neurocirurgia e não foram padronizados no conjunto de dados do estudo, não foi possível determinar por que alguns bebês foram submetidos à intervenção em um determinado grau de dilatação, enquanto outros não. Para as análises de trajetória primária, todas as medidas após a primeira remoção de líquor ou intervenção neurocirúrgica foram excluídas.

Dos cinco bebês submetidos à remoção de líquor ou intervenção neurocirúrgica, quatro sobreviveram e um faleceu antes da alta. Entre os 16 bebês que faleceram, um (6,3%) foi submetido à remoção de líquor ou intervenção neurocirúrgica antes do óbito, enquanto 15 (93,8%) não foram submetidos a intervenção antes do óbito. A menor proporção de intervenções entre os não sobreviventes não deve ser interpretada como evidência de que a PHVD foi clinicamente  insignificante nesses bebês. Nesta coorte retrospectiva, a ausência de intervenção pode ter refletido a avaliação neurocirúrgica, o peso ou a instabilidade clínica do bebê, o óbito precoce, comorbidades, o status de transferência, as discussões sobre os objetivos do tratamento ou a evolução da prática institucional. Como os desfechos neurodesenvolvimentais a longo prazo não estavam disponíveis, este estudo não pode determinar se a intervenção neurocirúrgica ou o tratamento conservador estiveram associados a melhores desfechos a longo prazo.
Fatores de risco de mortalidade
Foram utilizados modelos lineares para examinar se a dinâmica do crescimento ventricular diferia de acordo com o estado de sobrevivência, utilizando o dia pós-hemorragia e o estado do paciente (sobrevivente vs. falecido) como termos do modelo. Para o VI, a velocidade de crescimento intervalar permaneceu aproximadamente estável ao longo do tempo entre os sobreviventes (β = −0,0003, p  = 0,79), enquanto os bebês que faleceram demonstraram uma estimativa de velocidade de crescimento inicial mais alta (β = 0,731, p  < 0,001) que diminuiu significativamente ao longo do tempo (interação β = −0,064, p  < 0,001). Um padrão semelhante foi observado para o AHW. Os sobreviventes não apresentaram alteração significativa na velocidade de crescimento ao longo do tempo (β = −0,0019, p  = 0,235), enquanto os bebês que faleceram demonstraram uma estimativa de velocidade de crescimento inicial mais alta (β = 1,62, p  < 0,001) que diminuiu significativamente ao longo do tempo (interação β = −0,134, p  < 0,001). 
Esses achados sugerem que os não sobreviventes apresentaram expansão ventricular inicial acelerada, seguida de atenuação nos dias subsequentes à hemorragia, enquanto os sobreviventes apresentaram trajetórias de velocidade de crescimento comparativamente estáveis. Como se trata de uma coorte observacional retrospectiva, essas associações devem ser interpretadas como marcadores da gravidade da doença e da dinâmica da PHDV, e não como evidência de que a velocidade de crescimento prediz a mortalidade de forma independente. As tendências da velocidade de crescimento estratificadas pelo status de sobrevivência são mostradas na Figura  6 , e as estimativas de velocidade correspondentes estão resumidas na Tabela  5 .

Figura 6: Velocidade média de crescimento ventricular por estado de sobrevivência
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Velocidade de crescimento do VI e do AHW estratificada pelo estado de sobrevivência. As tendências ajustadas mostram uma maior velocidade de crescimento inicial entre os bebês que faleceram, seguida por uma rápida atenuação ao longo do tempo. Esses resultados são associativos e não devem ser interpretados como causais.
Tabela 5. Termos do modelo de velocidade de crescimento ventricular por estado de sobrevivência
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A revisão dos resumos de alta e óbito disponíveis mostrou mecanismos de mortalidade heterogêneos entre os 16 bebês que faleceram. O único bebê que não sobreviveu e que recebeu intervenção faleceu após a reorientação do tratamento, na sequência de discussões multidisciplinares que documentaram um prognóstico neurológico extremamente desfavorável. Entre os bebês que não sobreviveram e que não receberam intervenção, a documentação do óbito frequentemente descrevia prematuridade extrema com insuficiência ou parada cardiorrespiratória, hemorragia pulmonar, sepse ou bacteremia, enterocolite necrosante (NEC) ou doença cirúrgica abdominal, acidose metabólica grave, hipotensão ou doença crítica multissistêmica, muitas vezes concomitantemente com lesão cerebral grave associada à hemorragia intraventricular (IVH). Como a causa da morte não foi avaliada prospectivamente e muitos bebês apresentavam múltiplas condições com risco de vida simultâneas, os dados retrospectivos não permitem a determinação de um limiar específico de velocidade de crescimento para o IV ou AHV que indique lesão cerebral irreversível ou óbito especificamente atribuível PHVD.
A idade gestacional e o peso ao nascer apresentaram associações clinicamente significativas com a sobrevida. Comparados aos neonatos nascidos entre 20 e 25 semanas de gestação, aqueles nascidos entre 25 e 30 semanas apresentaram maior probabilidade de sobrevida (OR 3,97, p  = 0,06). Comparados aos neonatos com peso inferior a 1000 g, os neonatos com peso superior a 1000 g apresentaram maior probabilidade de sobrevida (OR 5,6, p  = 0,12). Essas análises foram limitadas pelo tamanho da amostra.

A associação entre a gravidade total da hemorragia intraventricular  e o estado de sobrevida foi avaliada por meio de regressão logística e comparações não paramétricas. O grupo com alto escore composto apresentou maior probabilidade de mortalidade do que o grupo com baixo escore composto (OR 4,79, p  = 0,024). Cada aumento de um ponto no escore composto de gravidade da IVH foi associado a uma maior probabilidade de óbito (OR 1,51 por ponto de aumento, p  = 0,07), uma tendência clinicamente significativa que não atingiu significância estatística convencional. Os escores totais de IHV foram significativamente maiores entre os não sobreviventes do que entre os sobreviventes (mediana 7 [intervalo interquartil 6–8] vs. 6 [intervalo interquartil 4–7], teste de Wilcoxon, p  = 0,034). A sobrevida por escore composto exploratório de HIV é mostrada na Figura  7 .
Figura 7: Sobrevivência por escore composto exploratório de IVH.
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A porcentagem de sobrevida é representada graficamente em função do escore composto bilateral de hemorragia intraventricular (HIV). A figura ilustra a diminuição da sobrevida com o aumento da carga total de hemorragia.

O índice de Apgar no primeiro minuto, o índice de Apgar no quinto minuto, a idade materna, o sexo e a raça não foram preditores estatisticamente significativos de sobrevivência nesta coorte.

DISCUSSÃO

Nesta coorte retrospectiva de 43 neonatos com hemorragia intraventricular grave associada a dilatação ventricular pós-hemorrágica quantificamos as trajetórias ventriculares observadas antes e depois da intervenção, utilizando medidas seriadas de ultrassom craniano do volume IV e AHW).

Três achados são mais relevantes. 
 -Primeiro, o aumento ventricular progrediu de forma aproximadamente linear ao longo da idade pós-menstrual (PMA), com taxas médias de expansão de 0,105 mm/dia ​​tanto para o VI quanto para a AHW em toda a coorte. 
- Segundo, a categorização tradicional pelo grau mais elevado de IVH (3 vs. 4) não estratificou significativamente as trajetórias de crescimento, enquanto um escore composto bilateral exploratório de carga hemorrágica o fez. 
-Terceiro, a diminuição tardia sustentada do tamanho ventricular foi incomum durante o período de acompanhamento na UTI neonatal: o VI não apresentou declínio tardio sustentado e a AHW apresentou apenas uma pequena redução tardia na velocidade ventricular.
Trajetória de crescimento e implicações para o monitoramento
A vigilância atual da PHVD depende fortemente de métricas ultrassonográficas seriadas, incluindo o IV, a AHW e, frequentemente, a distância tálamo-occipital, ancoradas em curvas normativas específicas para a idade gestacional. Grandes conjuntos de dados que estabelecem valores de referência para IV/AHW ao longo da gestação possibilitaram o monitoramento baseado em percentis e limiares comumente utilizados [ 8 , 9 ]. Nesse contexto, uma contribuição prática do presente estudo é fornecer uma estimativa empírica da taxa média de expansão ventricular em uma coorte de UTI neonatal real com manejo clínico variável.

A TAXA OBSERVADA DE APROXIMADAMENTE 0,105 MM/DIA ​​OFERECE UMA MANEIRA SIMPLES DE CONCEITUAR O RITMO DE PROGRESSÃO. Por exemplo, um aumento de 4 mm ocorreria em aproximadamente 38 dias nesse ritmo médio, considerando a substancial variabilidade entre pacientes. O ensaio randomizado ELVIS operacionalizou limiares de intervenção baixos versus altos usando combinações de pontos de corte de VI e AHW, refletindo a ênfase da área em gatilhos padronizados baseados em ultrassom [ 10 ]. Nosso estudo não foi projetado para avaliar limiares de tratamento ou a adequação do momento da intervenção. No entanto, quantificar a mudança esperada ao longo do tempo pode ajudar clínicos e pesquisadores a interpretar medições seriadas e identificar expansões iniciais excepcionalmente rápidas.

O manejo contemporâneo da PHVD enfatiza medições ventriculares seriadas, incluindo VI, AHW e distância tálamo-occipital, combinadas com avaliação clínica e consulta neurocirúrgica oportuna. Revisões recentes de manejo e estudos de desfecho ressaltam que a PHVD não é apenas uma complicação radiográfica, mas também uma condição clinicamente importante associada à intervenção neurocirúrgica, mortalidade e risco adverso para o neurodesenvolvimento [ 11 , 12 ]. Nesse contexto, o presente estudo contribui com uma estimativa do ritmo de expansão ventricular observado durante o acompanhamento pré e pós-intervenção, em vez de definir um limiar de intervenção.
Carga hemorrágica composta versus pontuação de grau mais elevado
A classificação tradicional de Papile, baseada no grau mais elevado, permanece clinicamente útil e distingue adequadamente a hemorragia limitada aos ventrículos da hemorragia com extensão parenquimatosa. Nossos achados não devem ser interpretados como uma crítica à classificação de Papile para fins clínicos. Em vez disso, para o propósito específico de modelar a expansão ventricular após hemorragia intraventricular (IVH) grave, uma abordagem que considere apenas o grau mais elevado pode obscurecer a lateralidade e a carga total de hemorragia bilateral. Em nossa coorte, a soma dos graus de IVH direita e esquerda em um escore composto exploratório capturou melhor a carga bilateral e revelou uma separação clinicamente relevante na dinâmica de crescimento e no risco de mortalidade.

Esta observação é consistente com a literatura anterior, que sugere que o envolvimento bilateral, especialmente em hemorragia intraventricular grave ou infarto hemorrágico periventricular, pode estar associado a um pior prognóstico do que a lesão unilateral [ 13 ]. Também está alinhada com esforços mais amplos para desenvolver sistemas de pontuação de hemorragia intraventricular que considerem a lateralidade ou sejam mais detalhados, a fim de melhorar a previsão de desfecho em relação à classificação de Papile isoladamente em contextos de pesquisa selecionados [ 14 ]. O escore composto utilizado aqui é intencionalmente simples e não requer software especializado ou segmentação volumétrica. Por ser exploratório e não ter sido validado externamente, deve ser considerado uma covariável candidata para estudos futuros, e não um substituto para sistemas de classificação estabelecidos.
Velocidade de crescimento inicial e sinal de mortalidade
Além das trajetórias gerais de tamanho, observamos padrões distintos dependentes do tempo ao examinarmos a velocidade de crescimento em relação à sobrevida. Os pacientes que não sobreviveram demonstraram maior velocidade de crescimento inicial, que diminuiu ao longo do tempo, enquanto os sobreviventes exibiram tendências de velocidade comparativamente estáveis ​​e quase planas. Interpretamos isso com cautela, como uma associação e não como uma relação causal. A expansão inicial acelerada pode ser um marcador de hemorragia mais extensa, maior obstrução inflamatória das vias do LCR, complacência ventricular alterada, gravidade da doença sistêmica ou fatores comórbidos não mensurados. Não obstante, esses achados levantam a possibilidade de que a velocidade de crescimento inicial possa contribuir para a estratificação de risco juntamente com os valores absolutos de VI/AHW.
Diminuição mínima tardia nas medidas ventriculares

Uma questão motivadora para este estudo foi se o tamanho ventricular diminui significativamente à medida que os produtos sanguíneos intraventriculares são reabsorvidos e a circulação do LCR se normaliza parcialmente. Em nossa coorte, a diminuição tardia sustentada foi incomum durante o acompanhamento observado. O VI permaneceu próximo ou acima de zero nas análises de velocidade ajustadas, enquanto o AHW mostrou apenas uma pequena velocidade negativa tardia. Esse padrão contrasta com relatos de que um subgrupo de bebês pode apresentar resolução espontânea da PHVD, ressaltando que a história natural da PHVD é heterogênea e provavelmente depende da composição dos casos, da gravidade, do momento da intervenção e da duração do acompanhamento [ 15 ].

Diversas explicações não mutuamente exclusivas podem justificar a diminuição tardia limitada observada neste estudo: comprometimento persistente da reabsorção do LCR devido a sequelas inflamatórias ou fibróticas após hemorragia intraventricular, alterações evolutivas na complacência ventricular e o efeito confundidor de lesão parenquimatosa, em que encefalomalácia ou alterações porencefálicas/císticas podem se confundir visualmente com os espaços de LCR ventriculares e inflar as medidas lineares. Do ponto de vista prático, esses achados corroboram o monitoramento precoce rigoroso, mas não devem ser interpretados como evidência de que o manejo conservador seja apropriado para lactentes que ultrapassem os limiares de intervenção aceitos.
Contexto da intervenção e limites da inferência causal

Muitas medições nesta coorte atingiram ou excederam os valores comumente usados ​​em protocolos de intervenção para hemorragia pós-vacinação. Este estudo não pode determinar se a intervenção teria sido benéfica para os bebês que não a receberam. As decisões de intervenção foram tomadas pelo serviço de neurocirurgia, os limiares não foram documentados de forma consistente ao longo do período de 15 anos e o atendimento pode ter sido influenciado por instabilidade clínica, objetivos do tratamento, peso, comorbidades, status de transferência e padrões de prática em evolução. Por esse motivo, censuramos as medições na primeira remoção de líquor ou intervenção neurocirúrgica e enquadramos a análise como trajetórias observadas antes e depois da intervenção, em vez de um estudo de história natural protocolizado.

Dados multicêntricos recentes demonstram variação substancial no nível do Centro nos padrões de intervenção cirúrgica para hidrocefalia pós-hemorrágica, reforçando que as taxas de intervenção observadas em uma coorte retrospectiva de centro único podem refletir padrões de prática locais, momento de encaminhamento, estabilidade do bebê e decisões de objetivos de cuidados, tanto quanto a própria gravidade da PHVD [ 16 ].
Limitações

Este estudo apresenta diversas limitações que devem moderar as conclusões. Primeiro, o desenho retrospectivo de Centro único e o tamanho reduzido da amostra limitam a generalização dos resultados e o poder estatístico. Segundo, o período de estudo de 15 anos pode incluir mudanças nos cuidados neonatais, na exposição a corticosteroides pré-natais, no manejo respiratório, nas práticas de vigilância por ultrassom e nas práticas de encaminhamento ou intervenção neurocirúrgica. Essas mudanças não foram padronizadas no conjunto de dados disponível. Terceiro, os limiares de intervenção foram determinados pelo Serviço de neurocirurgia e não foram regidos por um protocolo específico do estudo; portanto, o estudo não pode avaliar a adequação, o momento ou a eficácia comparativa da intervenção.

Foram excluídos os bebês com hemorragia intraventricular de grau 1 ou 2, embora a PHVD possa ocasionalmente ocorrer após IVH de grau inferior, particularmente hemorragia de grau 2. Portanto, esses achados se aplicam apenas a bebês com PHVD associada a IVH grave documentada e não devem ser generalizados para todo o espectro de IVH neonatal.

A leucomalácia periventricular também pode influenciar as medidas ventriculares por meio do aumento ventricular ex vácuo, alterações císticas periventriculares e distorção das margens ventriculares, potencialmente confundindo as medidas lineares de VI e AHW. Outros padrões de lesão da substância branca, como cavitação parenquimatosa tardia, encefalomalácia ou porencefalia, podem afetar de forma semelhante o tamanho ventricular aparente e podem gerar um viés contra a observação de diminuição tardia nas medidas ventriculares.

Em quarto lugar, o óbito é um desfecho concorrente em bebês extremamente prematuros com hemorragia intraventricular grve e pode encurtar o período durante o qual a dilatação ventricular pós-hemorrágica (DVPH) pode ser observada. Em quinto lugar, as medidas de VI/AHW esquerda e direita foram calculadas em média em cada ultrassom para gerar um único valor bilateral por ponto de tempo. O cálculo da média pode reduzir a sensibilidade à dilatação assimétrica, e análises de sensibilidade futuras usando o lado com maior dilatação devem ser consideradas. Em sexto lugar, a medição foi desafiadora quando os ventrículos estavam preenchidos com produtos sanguíneos ecogênicos, e as medidas de melhor estimativa podem introduzir erros. Em sétimo lugar, a cavitação parenquimatosa tardia, a encefalomalácia ou a porencefalia podem aumentar artificialmente as medidas ventriculares lineares, potencialmente enviesando contra a observação da diminuição tardia. Finalmente, as comorbidades e os marcadores de gravidade da doença foram documentados de forma heterogênea e não foram padronizados para a modelagem primária.
Direções futuras
Trabalhos futuros devem (1) validar este escore composto que leva em consideração a lateralidade em relação a sistemas de pontuação baseados na lateralidade já estabelecidos e, quando viável, a medidas volumétricas de hemorragia; (2) testar se a velocidade de crescimento inicial melhora a previsão de desfechos além dos limiares absolutos de VI/AHW; (3) avaliar as trajetórias ventriculares do lado máximo e específicas do lado; (4) incorporar marcadores padronizados de gravidade da doença sistêmica, óbito como desfecho concorrente e momento da intervenção; e (5) estender o acompanhamento além do período na UTI neonatal para determinar se as trajetórias baseadas em ultrassom se relacionam com os padrões de lesão na ressonância magnética e com os desfechos neurodesenvolvimentais de longo prazo.
CONCLUSÃO
Em neonatos com PHVD associada a SIVH, o aumento ventricular progrediu a uma taxa aproximadamente linear ao longo da idade pós-menstrual (PMA) durante o acompanhamento pré e pós-intervenção. A diminuição tardia sustentada das medidas ventriculares foi incomum nesta coorte. Um escore composto bilateral exploratório de carga hemorrágica estratificou o crescimento ventricular e o risco de mortalidade de forma mais eficaz do que a abordagem tradicional de grau mais elevado, apoiando a avaliação adicional de métricas de hemorragia que consideram a lateralidade em futuros modelos prognósticos e ensaios clínicos de PHVD. Como as práticas de intervenção não foram padronizadas e as imagens pós-intervenção foram censuradas, esses achados devem ser considerados como geradores de hipóteses, e não como evidências sobre limiares de tratamento ou benefícios da intervenção.

ABSTRACT
Background

Post-hemorrhagic ventricular dilation (PHVD) after severe intraventricular hemorrhage (SIVH) remains incompletely characterized.

Objective

To quantify ventricular expansion after SIVH and explore associations with bilateral hemorrhage burden and mortality.

Methods

We retrospectively reviewed 43 neonates with SIVH-associated PHVD cared for in a single NICU from 2010 to 2025. Serial cranial ultrasounds were measured for ventricular index (VI) and anterior horn width (AHW). Post-intervention measurements were censored. An exploratory bilateral hemorrhage-burden score summed maximum right and left IVH grades.

Results

VI and AHW increased significantly with PMA, each at 0.105 mm/day. High composite IVH score (7–8) was associated with faster VI and AHW expansion than low score (3–6), and with higher mortality.

Conclusions

Ventricular enlargement progressed approximately linearly during observed pre-intervention/non-intervention follow-up. Bilateral hemorrhage-burden scoring may improve risk stratification, but findings are exploratory.

RESUMO
A dilatação ventricular pós-hemorrágica (DVPH) após hemorragia intraventricular grave (SIVH) permanece incompletamente caracterizada.
Objetivo
Quantificar a expansão ventricular após hemorragia intraventricular espontânea (PHVD) e explorar associações com a carga hemorrágica bilateral e a mortalidade.
Métodos
Revisamos retrospectivamente 43 neonatos com hemorragia intraventricular espontânea (HIV) associada à hemorragia periventricular (HPV) atendidos em uma única UTI neonatal entre 2010 e 2025. Ultrassonografias cranianas seriadas foram realizadas para medir o índice ventricular (IV) e a largura do corno anterior (). As medidas pós-intervenção foram censuradas. Um escore exploratório de carga hemorrágica bilateral somou os graus máximos de HIV à direita e à esquerda.
Resultados
A IVH e a AHW aumentaram significativamente com a PMA, cada uma a 0,105 mm/dia. Um escore IVH composto alto (7–8) foi associado a uma expansão mais rápida da IVH e da AHW do que um escore baixo (3–6), e a uma maior mortalidade.
Conclusões

O aumento ventricular progrediu de forma aproximadamente linear durante o período de acompanhamento pré e pós-intervenção. A avaliação da carga hemorrágica bilateral pode melhorar a estratificação de risco, mas os resultados são exploratórios.

REFERENCES
1. Siffel C, Kistler KD, Sarda SP. Global incidence of intraventricular hemorrhage among extremely preterm infants: a systematic literature review. J Perinat Med. 2021;49:1017–26.

Article PubMed Google Scholar 

2. Handley SC, Passarella M, Lee HC, Lorch SA. Incidence trends and risk factor variation in severe intraventricular hemorrhage across a population-based cohort. J Pediatr. 2018;200:24–9.e3.

Article PubMed PubMed Central Google Scholar 

3. Peltola SD, Akpan US, Tumin D, Huffman P. Quality improvement initiative to decrease severe intraventricular hemorrhage rates in preterm infants by implementation of a care bundle. J Perinatol. 2025. https://doi.org/10.1038/s41372-025-02274-5.

4. Han RH, McKinnon A, CreveCoeur TS, Baksh BS, Mathur AM, Smyser CD, et al. Predictors of mortality for preterm infants with intraventricular hemorrhage: a population-based study. Childs Nerv Syst. 2018;34:2203–13.

Article PubMed PubMed Central Google Scholar 

5. Volpe JJ. Neurology of the newborn. 6th ed. Philadelphia, PA: Elsevier; 2018.

6. Limbrick DD, Mathur A, Johnston JM, Munro R, Sagar J, Inder T, et al. Neurosurgical treatment of progressive posthemorrhagic ventricular dilation in preterm infants: a 10-year single-institution study. J Neurosurg Pediatr. 2010;6:224–30.

Article PubMed Google Scholar 

7. Levene MI. Measurement of the growth of the lateral ventricles in preterm infants with real-time ultrasound. Arch Dis Child. 1981;56:900–4.

Article CAS PubMed PubMed Central Google Scholar 

8. Brouwer MJ, de Vries LS, Groenendaal F, Koopman C, Pistorius L, Mulder EJH, et al. New reference values for the neonatal cerebral ventricles. Radiology. 2012;262:224–33.

Article PubMed Google Scholar 

9. Goeral K, Schwarz H, Hammerl M, Brugger J, Wagner M, Klebermass-Schrehof K, et al. Longitudinal reference values for cerebral ventricular size in preterm infants born at 23-27 weeks of gestation. J Pediatr. 2021;237:170–8.e4.

Google Scholar 

10. Cizmeci MN, Groenendaal F, Liem KD, van Haastert IC, Benavente-Fernandez I, van Straaten HLM, et al. Randomized Controlled Early versus Late Ventricular Intervention Study in posthemorrhagic ventricular dilatation: outcome at 2 years. J Pediatr. 2020;226:28–35.e3.

Article PubMed Google Scholar 

11. El-Dib M, Limbrick DD, Inder T, Whitelaw A, Kulkarni AV, Warf B, et al. Management of post-hemorrhagic ventricular dilatation in the preterm infant. J Pediatr. 2020;226:16–27.e3.

Article PubMed PubMed Central Google Scholar 

12. Shankaran S, Bajaj M, Natarajan G, Saha S, Pappas A, Davis AS, et al. Outcomes following post-hemorrhagic ventricular dilatation among extremely low gestational age infants. J Pediatr. 2020;226:36–44.e3.

Article PubMed PubMed Central Google Scholar 

13. Merhar SL, Tabangin ME, Meinzen-Derr J, Schibler KR. Grade and laterality of intraventricular hemorrhage to predict 18-22 month neurodevelopmental outcomes in extremely low birth weight infants. Acta Paediatr. 2012;101:414–8.

Article PubMed PubMed Central Google Scholar 

14. Desai S, Athalye-Jape G, Madhala S, Tee W, Sharp M, Nathan E, et al. Comparison of Papile versus laterality-based Al-Abdi system to predict neurodevelopmental impairment in extreme preterm infants after severe germinal matrix hemorrhage-intraventricular hemorrhage. AJNR Am J Neuroradiol. 2022;43:760–5.

Article Google Scholar 

15. Groulx-Boivin E, Paquette M, Khairy M, Beltempo M, Dudley R, Ferrand A, et al. Spontaneous resolution of post-hemorrhagic ventricular dilatation in preterm newborns and neurodevelopment. Pediatr Res. 2023;94:1428–35.

16. Sewell E, Cohen S, Zaniletti I, Couture D, Dereddy N, Coghill CH, et al. Surgical interventions and short-term outcomes for preterm infants with post-haemorrhagic hydrocephalus: a multicentre cohort study. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2025;110:10–6.

Article Google Scholar 

[image: image22.png]Bausctoderepesiory=0246-000162 1.

onez

Modanga noIdice Venticularpor di (i)

B % W
Dias Pés Hemorrag

Taxa Média do Crescimento da Largura do Corno Anterior 30 Longo do Tempo

oo dergressic = 046000456, R =004,

2

Modenga a Largua do Gomo Antaror por i (i)

@ W W
Dias Pés-Hemorragia



NOTA DO EDITOR DA PÁGINA NEONATAL WWW.PAULOMARGOTTO.COM.BR DR.PAULO R. MARGOTTO. CONSULTEM TAMBÉM!
Drs. Karol, Paulo R. Margotto, Mayara e Laissa
(UTI NEONATAL DO HOSPITAL Santa Lúcia Sul,14/9/26)
ENTENDENDO A  DEFINIÇÃO DE CARGA HEMORRÁGICA
 
A carga hemorrágica (hemorrhage-burden) no estudo de Gianneschi et al. (2026) é explicada como um escore bilateral exploratório que soma os graus máximos de hemorragia intraventricular (HIV) do lado direito e do lado esquerdo do cérebro.


O método avalia de forma combinada a gravidade do sangramento em ambos os hemisférios cerebrais.

  Classificação: Os escores compostos foram divididos em categorias, como baixo (3 a 6) e alto (7 a 8).

  Resultados: Um escore de carga hemorrágica mais alto associou-se a uma expansão mais rápida do índice ventricular (VI) e da largura do recesso anterior (AHW), além de maior mortalidade nos recém-nascidos afetados.
Para entender como o cálculo do estudo de Gianneschi funciona na prática,
Pense em um cenário clínico de um recém-nascido prematuro com diagnóstico de hemorragia intraventricular (HIV) grave que realiza um ultrassom craniano.

Em vez de classificar o bebê apenas pelo "pior lado" (como as escalas tradicionais fazem), nós avaliamos os dois hemisférios cerebrais de forma independente e depois soma os valores.
Exemplo Prático de Cálculo

· Avaliação do Hemisfério Esquerdo: O ultrassom mostra uma hemorragia grave que preenche e dilata o ventrículo esquerdo (classificada tradicionalmente como Grau 3).

· Avaliação do Hemisfério Direito: O ultrassom mostra que o sangramento também afetou o lado direito, mas com menor intensidade, sem dilatar o ventrículo (classificada tradicionalmente como Grau 2).
Cálculo: Escore composto bilateral = grau máximo. Então temos:3+2=5

Classificação do Resultado (Estratificação de Carga)

Com o resultado final de 5, o paciente é classificado dentro das categorias do estudo para definir o risco de dilatação ventricular pós-hemorrágica (DVPH):

· Carga Hemorrágica Baixa (Escores de 3 a 5): O bebê deste exemplo (escore 5) entra nesta categoria. Embora o sangramento seja grave, estatisticamente ele apresenta uma trajetória de dilatação ventricular mais lenta e menor probabilidade de precisar de intervenções cirúrgicas de urgência para drenagem de líquor.

· Carga Hemorrágica Alta (Escores de 6 a 8): São os casos em que ambos os lados possuem sangramentos massivos (por exemplo, Grau 3 de um lado e Grau 3 do outro, somando 6; ou com extensão parenquimatosa Grau 4). Esses bebês acumulam o maior "fardo" de sangue, o que entope gravemente as vilosidades aracnóides e acelera a dilatação dos ventrículos.
COMO FAZEMOS

No capitulo HIDROCEFALIA NEONATAL:Livro Assistência ao Recém-Nascido de Risco, 5ª Edição, 2027 (no prelo) e Neurossonografia Neonatal, 3ª Edição, 2027
Lançamento no dia 28 de novembro de 2026, no 30º Congresso Internacional de Neonatologia do DF.

IMPORTANTE: QUANDO INTERVIR
QUANDO INTERVIR?

Sinais Clínicos:

                                 - rápido crescimento da cabeça (<2 cm/semana)

                                 - fontanela anterior cheia

                                 - sutura cranianas separadas

A resposta é NÃO. Esses achados demorariam dias ou semanas para começarmos ver esses sinais clínicos. 

                                          Por quê

                                  - pobreza de mielina cerebral

                                  - o 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 através da ultrassonografia

- Medida dos ventrículos

     Plano coronal

              Índice ventricular (IV):índice de Levene 
               Largura do corno anterior (LCA)     
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Plano coronal. Medidas do IV (Indice ventricular) e LCA (Largura do corno anterior)

O  índice ventricular” (IV), definido por Levene e Starte , é a medida mais utilizada e é avaliado no corte coronal. O IV é a distância entre a linha média (foice) e a borda lateral do ventrículo lateral ao nível do forame de Monro.
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Gráfico transversal do índice ventricular.Os percentis suavizados são 3º, 50º e 97º

Segundo Leijser LM et al, a LCA e IV são altamente reprodutíveis em mãos experientes, sendo a LCA a partir da segunda semana o preditor mais forte para receber intervenção cirúrgica ( preditor mais forte do início e da gravidade da DVPH com Área sob a Curva de  0,86-0,96).
A LCA, combinada com o IV, pode auxiliar no diagnóstico precoce da DVPH e na tomada de decisão sobre a necessidade de intervenção cirúrgica. O uso consistente desses índices tem o potencial de melhorar o manejo da DVPH e, consequentemente, os desfechos a longo prazo em recém-nascidos prematuros.
O tamanho máximo ventricular é associado com diminuição do escore Escala Byley II em todos os domínios aos  18-22 meses.
Conclusões após décadas de estudo: 
-as intervenções para DVPH após substancial aumento ventricular ou seguindo sinais clínicos de detecção não mostrou significante melhora a curto e longo prazo:

- intervenções  com base em US sequenciais foram associadas com menor lesão cerebral na ressonância magnética (RM) e melhores resultados

- o grau de dilatação ventricular correlacionou-se inversamente com o resultado no neurodesenvolvimento

- intervenção precoce pode prevenir ou melhorar a lesão cerebral na DVPH 

Nesse estudo (El-Dib M et al) com os melhores neurocirurgiões do mundo, o objetivo foi dar ferramentas para os médicos. Foram analisadas 2 medidas  VI (ÍNDICE VENTRICULAR), LCA (LARGURA DO CORNO ANTERIOR). Utilizando essas ferramentas, você pode continuar monitorando os pacientes. O estudo compreendeu RN  de idade gestacional pós-menstrual de 24 a 42 semanas, sendo criado o  PROTOCOLO VERDE-AMARELO (Figura a seguir) 
AHW:Largura do Corno Anterior /TOD: Diâmetro tálamo-occipital
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VI: índice ventricular
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                            TOD: Distância tálamo-occipital

INDICE VENTRICULAR  D                  ÍNDICE VENTRICULAR   E
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Gráfico transversal do índice ventricular.Os percentis suavizados são 3º, 50º e 97º .As medidas individuais podem ser plotadas em mm na tabela, assim como na correspondente idade pós-menstrual (IPM) no gráfico para identificar a zona de risco
LARGURA DO CORNO ANTERIOR  D  LARGURA DO CORNO ANTERIOR  E
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Gráfico transversal das medidas da largura do corno anterior Direito (D)  e 
Esquerda (E)
Consultem também!
Manuseio da dilatação ventricular pós-hemorrágica




 HYPERLINK "https://paulomargotto.com.br/documentos/24762" \o "Manejo_Dilatac-ventr_pos_HIV" 


Mohamed El-Dib. Diretor de Cuidados Neurocríticos Neonatais no Brigham and Women’s Hospital e Professor Associado de Pediatria na Harvard Medical School. Presidente, Newborn Brain Society. NEOBRAIN BRASIL-2024, São Paulo, 8-9 de março.
Implementação de uma estratégia de intervenção precoce para dilatação ventricular pós-hemorrágica (PHVD) em bebês prematuros.




 HYPERLINK "https://paulomargotto.com.br/documentos/25959" \o "Interven_Precoce_Dilatac_Ventric" 


Implementation of an early intervention strategy for post hemorrhagic ventricular dilatation in preterm infants.
Wilson D, Breitbart S, DiFonzo L, Kelly E, Diambomba Y, Kajal D, Raghuram K, Wong S, Ng E, Church P, Asztalos E, Glanc P, Cizmeci M, Pais R, Traubici J, Leijser LM., Miller SP, Kulkarni AV, Ly LG.J Perinatol. 2025 Jul 25. doi: 10.1038/s41372-025-02371-5. Online ahead of print.PMID: 4071573.Canada
Realizado por Paulo R. Margotto.

Um protocolo de intervenção precoce foi implementado em três UTINs em Toronto, Canadá. Bebês com hemorragia intraventricular grave (grau III ou superior) foram monitorados por ultrassonografias cranianas (cUS) para medir o índice ventricular (VI) e a largura do corno anterior (AHW). 
Dos 100 bebês, 70 sobreviveram, com 46% apresentando resolução espontânea da PHVD (dilatação ventricular pós-hemorrágica). 
Dos 38 que necessitaram de intervenção, 60% resolveram com punções lombares, 16% com dispositivo de acesso ventricular e 24% com derivação ventrículo-peritoneal. 
A intervenção precoce para PHVD foi viável e associada a melhores desfechos neurodesenvolvimentais em comparação com a abordagem tardia. 

IMPORTÂNCIA DO NIRS!

Impacto agudo da dilatação ventricular pós-hemorrágica na oxigenação cerebral em recém-nascidos prematuros com hemorragia intraventricular (HIV).




 HYPERLINK "https://paulomargotto.com.br/documentos/25258" \o "Impacto_Oxig_cerer_dilatac_pós-hemor" 



Acute impact of posthemorrhagic ventricular dilatation on cerebral oxygenation in preterm infants with intraventricular haemorrhage.
Steiner M, Elis J, Giordano V, Kienast P, Ciglar L, Langs G, Vignolle GA, Olischar M, Berger A, Goeral K.Acta Paediatr. 2024 Dec;113(12):2573-2581. doi: 10.1111/apa.17375. Epub 2024 Aug 8.PMID: 39115973. Áustria
Realizado por Paulo R. Margotto
O desenvolvimento da dilatação ventricular pós-hemorrágica (PHVD) está fortemente associado a comprometimento grave do neurodesenvolvimento, pois leva a um aumento na pressão intracraniana e lesão por radicais livres induzida por inflamação, causando danos principalmente à substância branca cerebral. 
Em neonatos prematuros com HIV ocorre uma diminuição prolongada da saturação regional de oxigênio (rScO 2) e um aumento na extração fracionada de oxigênio do tecido cerebral (cFTOE) que pode peristir até 7 dias! 
Esse estudo mostra que a implementação precoce da drenagem do líquido cefalorraquidiano por meio de punções lombares repetidas não apenas atinge uma redução preliminar na pressão intracraniana e melhora da oxigenação cerebral, mas também pode ajudar a adiar a necessidade de intervenções neurocirúrgicas mais invasivas. 
Além disso, nossos resultados sugerem que o NIRS é uma ferramenta potencial para auxiliar na tomada de decisão clínica no tratamento de pacientes com PHVD progressiva. Marcadores como rScO 2 baixo e/ou um aumento no cFTOE podem indicar a necessidade de descompressão ventricular.
Paulo R. Margotto,
Brasília, 26 de setembro de 2026 
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