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A neuro-imagiologia tem hoje um papel fundamental na rotina diaria de uma Unidade de Cuidados Neonatais. No
caso do recém-nascido (RN) pré-termo, permite o diagndstico correto das lesGes cerebrais caracteristicas deste
grupo etdrio, possibilitando assim planear a melhor abordagem e o seguimento mais adequado destes RN. Também
em relacdo ao RN de termo, a neuro-imagem exerce a importante funcdo de descartar ou confirmar a presenca de
lesdes cerebrais, sendo necessaria em muitas situagdes. S3o trés os métodos de imagem utilizados no contexto
neonatal: a ecografia cerebral, a tomografia computorizada e a ressonancia magnética.

1. Ecografia cerebral

A ecografia cerebral, pela sua disponibilidade, seguranga e eficdcia, € o método de escolha para o estudo
imagioldgico inicial do cérebro neonatal. Na maioria das vezes é a Unica técnica utilizada.

Em relagao a técnica ecografica, existem alguns aspectos que devem ser observados:

e O ecégrafo deve ser portatil, permitindo o acesso a cabeceira do doente.

e As sondas ecograficas devem ser de tamanho e formato adequados ao estudo neonatal; recomenda-se
atualmente a utiliza¢do de dois tipos:

o Sonda Setorial Multifrequéncia (5-10 MHz), usando frequéncias mais altas quanto menor for a idade
gestacional do bebé. Ex: prematuros extremos 23-26 semanas: utilizar frequéncias tdo altas como 9-10
MHz; em prematuros 27-32 semanas: freq. 7-9 MHz; e no RN de termo: freq. 5-6 MHz.

o Sonda Linear de Alta Frequéncia (10-14 MHz) para estudo das estruturas anatdmicas localizadas
proximas do transdutor (seio venoso sagital, regiGes corticais e subcorticais), e para a avaliagao
detalhada de alguma zona cerebral especifica.

Finalmente, deve ser sempre obtida a imagem 2D assim como o estudo do fluxo cerebral através do Doppler a cores
e pulsado. O vaso mais frequentemente estudado é a artéria pericalosa, ramo da artéria cerebral anterior, ao nivel
do joelho do corpo caloso num plano sagital mediano. E importante valorizar tanto o indice de resisténcia (IR) como
as velocidades, pois como o IR é na verdade uma rela¢do entre a velocidade sistdlica e a diastélica, se ambas
estiverem alteradas, o IR serd normal e, consequentemente, o estudo do fluxo cerebral serd considerado
erroneamente adequado. Para a medicdao das velocidades é fundamental corrigir o angulo de insonacgdo, se o
ecografo ndo o fizer automaticamente. Pode ser feito previamente ou em pds-processamento. Tais velocidades
variam em funcao da idade gestacional (semanas), como se pode ver no graficol do Anexo 1.

2. Desenvolvimento cerebral neonatal

E de grande importancia o conhecimento do desenvolvimento cerebral em fun¢do da idade pds-menstrual, uma vez

gue a configuracdo normal das estruturas anatdmicas pode variar consideravelmente das 23 as 40 semanas. Sendo

assim, ao iniciar uma ecografia atender a idade gestacional do recém-nascido e avaliar:

= Sulcos e circunvolugdes: avaliar especificamente as cisuras parieto-occipital, calcarina, vala silvica, sulco
cingulado e sulcos da convexidade cerebral, que apresentam aspeto diferente em funcdo da idade gestacional,
conforme a figura abaixo?

= Corpo caloso e vermis cerebeloso: devem ser visualizados na sua totalidade em todos os RN, ja que o
desenvolvimento destas estruturas se completa por volta da 202 semana pds-menstrual.

= Cavum septum pellucidum / cavum vergae / cavum velum interpositum: sdo cavidades preenchidas por liquido,
situadas na linha média, mais proeminentes quanto mais baixa a idade gestacional.

= Ventriculos laterais: o tamanho dos ventriculos laterais diminui a medida que avanga o desenvolvimento do
parénquima cerebral.



= Espaco subaracnoide: a dimensdo do espaco subaracnoide diminui a medida que avanca o desenvolvimento do
parénguima cerebral.

3. Patologia cerebral no Recém-Nascido Pré-Termo (RNPT)

a. Lesoes hemorragicas
Hemorragia peri-intraventricular (HPIV)

(Desaconselha-se o uso da sigla HIV)

Tradicionalmente tem sido utilizada a classificacio de Papile (1978)3, onde a HPIV é classificada em graus de 1 a 4.
No entanto, tal sistema foi baseado em exames de tomografia computorizada e ndo tem em conta a evolucdo das
hemorragias nem a fisiopatologia do sangramento parenquimatoso. Desta maneira, a classificacdio mais aceite
atualmente, e a que foi adotada recentemente no Registo Nacional do RN de Muito Baixo Peso é a classificacdo de
Volpe (2001)*:

» Grau 1: Hemorragia subependimaria / matriz germinal, sem ou com hemorragia intraventricular minima
(<10% area ventricular no plano parassagital)

» Grau 2: Hemorragia intraventricular (10-50% area ventricular no plano parassagital)

» Grau 3: Hemorragia intraventricular (> 50% darea ventricular no plano parassagital) - Habitualmente ha
dilatagdo ventricular



Enfarte venoso hemorrdgico associado (Descrever topografia: frontal, frontal posterior, parietal, occipital,
temporal). N3o se utiliza o termo “hemorragia grau 4”, uma vez que nos estudos anatomo-patoldgicos realizados na
década de 90 se comprovou que o sangramento parenquimatoso ndo representava uma extensdao do codgulo
intraventricular ao parénquima adjacente, mas sim um enfarte venoso, secunddrio a obstrucdo da drenagem das
veias medulares periventriculares, comprimidas pelo sangramento intraventricular®.

E muito Gtil a utilizacdo da fontanela posterior para a detecdo de coagulos intraventriculares, uma vez que estes se
localizam com bastante frequéncia no corno occipital, por ser a por¢cao mais pendente do ventriculo lateral, zona
ndo visualizada adequadamente quando é usada a fontanela anterior como janela acustica.

Dilatagdo ventricular pos-hemorrdgica

Pode ser uma complicagdo de uma hemorragia peri-intraventricular e/ou subaracnoide. Quando diagnosticada, é
fundamental a realizacdo de ecografias seriadas com a finalidade de demonstrar o seu caracter evolutivo. Devem ser
feitas medicdes ventriculares, sendo a mais utilizada o classico indice de Levene®. No entanto, o indice de Levene
ndo deve ser usado isoladamente pois tem o inconveniente de contemplar apenas as idades gestacionais de 26 a 42
semanas, além de medir o ventriculo lateral em apenas um sitio, que pode ndo ser o ponto de maior dilatagao.

Por esta razdo, actualmente tem-se vindo a dar importancia a observacdo da modificagdo da morfologia dos
ventriculos laterais, que passam de triangulares a balonizados, no plano coronal, quando o processo esta em
evolugdo. Dado que numa dilatagdo ventricular pés-hemorragica progressiva, o processo de balonizagdo do corpo
dos ventriculos laterais, observado através do plano coronal que passa pelo 32 ventriculo (C3), ocorre muito antes
dos valores inicialmente propostos por Levene para drenagem ventricular, atualmente é mais valorizada a mudanca
qualitativa da forma dos ventriculos visualizada em C3 como indicagdo para drenagem ventricular. Neste plano, o
ventriculo lateral perde a sua concavidade inferior externa e passa assim do formato habitual em “quarto
minguante” para um formato eliptico ou circular (ver diagrama explicativo no Anexo 1).

Quando, numa dilatagdo ventricular pds-hemorragica progressiva os ventriculos laterais no plano C3 se tornam
balonizados, quer se opte por drenagens através de punc¢do lombar, ou por inser¢ao neurocirdrgica de reservatorio
subcutaneo de drenagem ventricular, a evolugao da dilatagdo e avaliagdo da necessidade de pung¢des evacuadoras
de LCR sucessivas (por puncdo do reservatério ou pungao lombar conforme a op¢do tomada) deve ter por base a
evolugdo dos didmetros ventriculares descritos no indice de Levene® (Anexo 1). A medicdo dos ventriculos laterais
deve ser realizada no plano C3 (a nivel do 32 V), sendo que a imagem dos hemisférios cerebrais deve ser simétrica.
Pode também ser Util o uso de medig¢Ges adicionais em outros pontos dos ventriculos: distadncia tdlamo-occipital e
altura ventricular®’.

A utilizagdo da % de variac3o do indice de Resisténcia (A IR)®, quando medido através da fontanela anterior, primeiro
sem compressao e depois apds uma compressao rapida da mesma, deve também ser valorizada como sugestiva da
existéncia de algum grau de hipertensao intracraniana. Foi encontrado um valor médio de A IR igual a 19% no grupo
de RN sem hipertensdo e de 74% no grupo com hipertens3o®. Deve-se sempre excluir a existéncia de cardiopatia
com shunt esquerdo direito, e em particular a persisténcia de canal arterial, casos em que a onda de fluxo diastélico
cerebral pode estar significativamente reduzida ou até invertida, comprometendo a utilizacdo do IR para a avaliacdo
hemodinamica do LCR.

Deve-se tentar localizar o bloqueio, classificando a hidrocefalia em comunicante (bloqueio fora do sistema
ventricular) e ndo comunicante (bloqueio dentro do sistema ventricular). Para tal, pode ser bastante util o uso da
janela temporal e da fontanela mastoide, que permitem no seu conjunto uma visualiza¢do dos 4 ventriculos e do
aqueduto de Silvio, recorrendo-se se necessario a utilizacdo da sonda de alta frequéncia.

Assim, num contexto de dilatagdo ventricular pds-hemorragica, a ecografia deve ser utilizada ndo sé como meio de
fundamentacdo do diagndstico e do nivel da obstrucdo, mas também como determinante da opc¢do terapéutica e
controlo posterior da sua eficacia.



Hemorragia cerebelosa

E uma entidade claramente subdiagnosticada no RN de muito baixo peso, uma vez que os estudos aniatomo-
patoldgicos relatam a presenca desta patologia em 10-25% das autdpsias neste grupoz. Em muitos casos é
clinicamente silenciosa, mas estudos recentes relacionam com a hemorragia cerebelosa a presenca de sequelas
motoras e cognitivas, assim como problemas de linguagem e de comportamento’.

Ocorre mais frequentemente associada a uma hemorragia peri—intraventricular. Deve ser pesquisada especialmente
em todo prematuro com IG <30 semanas, na primeira semana de vida. Para tal é fundamental a utilizacdo da
fontanela mastoide, janela acustica de eleicdo para o estudo ecogréfico do cerebelo.

D- Hemorragia subaracnoide:
Também é subdiagnosticada no recém-nascido pré-termo. Tem a mesma fisiopatologia da hemorragia peri-
intraventricular, e por esta razao estd frequentemente associada a esta entidade. A sua localizagdao mais frequente é
nas cisternas da fossa posterior (Util portanto a utilizacdo das fontanelas posterior e mastoide), justificando assim a
importancia do seu diagndstico, uma vez que a sua presenga aumenta consideravelmente o risco de dilatagdo
ventricular pés-hemorragica®.

b. Lesdes Hipoxico-isquémicas

LEUCOMALACIA PERIVENTRICULAR (LPV): Corresponde a lesdes da substincia branca, tipicas do prematuro <35
semanas. Ha 2 tipos de LPV:

Leucomaldcia quistica

Neste tipo o diagnéstico é habitualmente realizado por ecografia transfontanelar. Apds uma primeira fase onde se
pode detetar um aumento da ecogenicidade periventricular, duas a trés semanas apds o insulto hipdxico-isquémico
sdo visualizados macro ou microquistos na substancia branca, sendo portanto de extrema importancia a realiza¢do
de ecografias seriadas no grupo de risco. Os quistos evoluem para a regressao e eventual atrofia cerebral.

A classificacdo mais utilizada é a de De Vries et al°:
» Grau 1- Ecogenicidade periventricular aumentada, mantida durante 7 dias ou mais
» Grau 2- Ecogenicidade periventricular aumentada evoluindo para pequenos quistos frontoparietais

» Grau 3- Ecogenicidade periventricular aumentada evoluindo para quistos grandes na substancia branca
occipital e frontoparietal

» Grau 4- Ecogenicidade periventricular extensa desenvolvendo quistos que atingem a area subcortical.

Leucomaldcia difusa

Neste tipo a ecografia pode detetar apenas sinais indiretos. O diagndstico definitivo da leucomalacia difusa é
realizado por ressonancia magnética. Ocorre apds um insulto hipdxico-isquémico em prematuros IG <29-30 sem,
sendo mais frequente que a leucomaldcia quistica em IG <30 semanas. Estd associada a presenca de défices
motores, sensoriais e cognitivos®.

Ecograficamente, também pode ser detetada uma primeira fase de aumento da ecogenicidade periventricular. As
ecografias realizadas na idade pds-menstrual de 40 semanas e na idade corrigida de 4-6 meses detetam sinais
indiretos, que corresponderiam aos da atrofia cerebral secunddria, nomeadamente a atrofia do corpo caloso, a
ventriculomegalia ndo hemorrégica, a presenca de bordos ventriculares quadrangulares, o contorno ventricular
irregular, o alargamento do espaco pericerebral e a distribuicdo anormal dos sulcos.



Como valorizar uma hiperecogenicidade da substéncia branca

Apds observacao nos planos coronal e sagital e registo digital, a imagem deve ser descrita levando em conta os
seguintes parametros:

* |ntensidade das zonas hiperecogénicas. Pode-se utilizar a Classificacdo de van Wezel-Meijler'*:

» Grau 0: Ecogenicidade adequada da substdncia branca periventricular (menos ecogénica que o plexo
coroide)

» Grau 1: Aumento moderado da ecogenicidade da substancia branca periventricular (brilho igual ao
do plexo coroide)

> Grau 2: Areas de ecogenicidade aumentada da substancia branca, claramente mais brilhantes que o
plexo coroide.

= localizagdo, padrdo (homogéneo, heterogéneo), extensdo (focal, difusa) e contorno (margens bem
delimitadas, espiculadas) das zonas hiperecogénicas.

= Persisténcia da aparéncia hiperecogénica no tempo (duragdo), lembrando-se a importancia da realizagdo de
ecografias seriadas até a idade pdés-menstrual de 40 semanas e a idade corrigida de 4-6 meses.

c. Calendarizacao da ecografia cerebral em RNPT (< 32 semanas)

= Até o 32 dia vida, sendo altamente recomendado uma ecografia no primeiro dia de vida
= A0 79 149 e 282 dia vida, depois semanalmente (ou quinzenalmente)

= Antes da alta e/ou idade pds-menstrual 40 semanas

=  Aos 4-6 meses idade corrigida.

= Na presenca de patologias: semanalmente

4. Patologia cerebral no Recém-Nascido de Termo (RNT)

a. Encefalopatia hipéxico-isquémica (EHI)

O papel da ecografia cerebral na EHI consiste na exclusdo de diagndsticos alternativos e/ou coincidentes, uma vez
gue a detecdo de achados ecograficos caracteristicos desta entidade sdo inconstantes e dependentes da natureza do
insulto. O método diagndstico gold standard é a ressonancia magnética (ver indicacées de RM no final).

No contexto de uma EHI recomenda-se uma ecografia didria de D1 a D4 porque as alteragbes estruturais e
hemodinamicas podem variar neste espaco de tempo:

= A presenca de edema cerebral é inconstante e inespecifica (D2-D7). Na ecografia observa-se um aumento
difuso da ecogenicidade, ventriculos laterais colapsados e pouca definicdo das estruturas anatémicas.

= AslesOes dos nucleos da base e tdlamos sdo visiveis a partir de D3.



= Recentemente vem sendo utilizada a sonda de alta frequéncia na tentativa de deteccao de lesdes corticais e
sub-corticais®2.

= O Doppler tem um valor progndstico: se é encontrado um IR <0,55 em D2-D4 o risco relativo de morte ou
sequelas graves estd aumentado 5,1 vezes. Se ja estd alterado em D1 provavelmente o insulto é de origem
pré-natal. Mais uma vez, é importante medir as velocidades sistélicas e diastdlicas, uma vez que se ambas
estiverem alteradas o IR podera ser normal.

As lesGes parenquimatosas (Isquémicas ou hemorragicas) evoluem de uma lesdo hiperecogénica, inicialmente, para
uma lesdo anecoica, apds algumas semanas. Se a lesdo é Unica é denominada porencefalia e se é multipla trata-se
de uma encefalomalacia multiquistica’.

b. Acidente vascular cerebral isquémico (AVC)

O AVC neonatal é claramente uma patologia subdiagnosticada, sendo necessario um alto grau de suspeita desta
entidade em determinadas situac¢des clinicas (convulsdes focais e/ou crises de cianose nos primeiros dias de vida). A
localizagdo mais frequente é o territério de irrigacdo da artéria cerebral média esquerda.

O achado ecografico classico consiste na presenca de uma area hiperecogénica triangular, sendo que inicialmente se
nota apenas um aumento discreto da ecogenicidade na darea afetada. O estudo imagioldogico é sempre
complementado com a ressonancia magnética (ver no final indicagdes de RM).

ATENCAO: Na maioria das vezes s3o necessarias ecografias seriadas para o diagndstico pois as alteragdes podem n3o
estar presentes nos primeiros 3-4 dias apés o inicio da sintomatologia.

c. Hemorragias atipicas

= Hemorragia epidural: Imagem hiperecogénica homogénea, de forma biconvexa, podendo exercer efeito de
massa com desvio da linha média.

= Hemorragia subdural: Imagem hiperecogénica (fase aguda) e hipoecogénica (fase créonica) homogénea, em
forma de crescente (concavidade interna), podendo exercer efeito de massa com desvio da linha média. Utilizar
Doppler a cores (lesdo ndo atravessada por vasos, 0s vasos sdo visiveis junto ao parénquima no espaco
subaracnoide comprimido)®*.

= Hemorragia subaracnoide: Aumento do espago subaracnoide, alargamento da cisura inter-hemisférica e/ou dos
sulcos cerebrais. Utilizar Doppler a cores (neste caso observa-se a presenca de vasos a atravessar a les3o)**.
E atil nestes casos a sonda de alta frequéncia j4 que estas hemorragias se localizam habitualmente na
convexidade cerebral, préoximas ao transdutor.

d. Macrocefalia familiar benigna

Entidade frequentemente diagnosticada no RN de termo e no lactente pois é causa de aumento do percentil da
curva de crescimento do perimetro cefalico. Trata-se de um desfasamento no tempo de crescimento do cranio e do
encéfalo.

Os critérios diagndsticos sdo os seguintes: aumento da medida do espaco subaracnoide, sem (ou com pouca)
repercussdo no volume dos ventriculos laterais. Ndo ha alteragdes do parénquima cerebral nem alteragdes
hemodinamicas.

Obs: A distancia sino-cortical (medida do bordo do seio longitudinal superior a superficie do cérebro, com a sonda
linear de alta frequéncia) é <3.5 mm (RNPT) e <5 mm (RNT).



5. Outras indicac¢oes para ecografia cerebral

Outras indicacOes da Ecografia Cerebral (qualquer idade gestacional): estdo condensadas no Anexo 3 (Indica¢des
para Ecografia Cerebral, Tomografia Computorizada e Ressondncia Magnética).

6. Uso de outras fontanelas (posterior, mastoide)

Indicagbes para utiliza¢do das fontanelas posterior e mastoide (Adaptado de van Wezel-Meijler'®)

®*  Prematuro IG <30 sem
=  Prematuro com instabilidade respiratdria e/ou cardiovascular

= Hemorragia peri-intraventricular (coagulos nos cornos occipitais? hemorragia cerebelosa ou subaracnoide
associada?)

= Dilatagdo ventricular

= Suspeita de malformacdo na ecografia pré-natal

7. Relatorio tipo

Exemplo de relatério “tipo” de ecografia TF normal:

ECOGRAFIA CEREBRAL:

Ventriculos laterais, 32 e 42 ventriculos de tamanho e configuragdo normais.
Parénquima cerebral e cerebeloso com ecogenicidade normal para a idade.
Configuragdao anatdmica conservada.

Doppler com IR ____ e velocidades sistdlica e diastdlica adequadas.

IMPORTANTE: N&o relatar (ou, se relatar, reforcar que se trata de uma variante da normalidade) a presenca de
assimetria ventricular fisiolégica, colpocefalia no prematuro, quisto do plexo coroide de tamanho ndo significativo,
discreto aumento da ecogenicidade dos vasos tdlamo-estriados, entre outras, pois pode ser possivel causa de
confusdo tanto para os colegas como para a familia.

No caso de patologias: o relatdrio deve ser realizado de acordo com os dados de neuro-imagem da Base Dados de
Recém-nascidos de Muito Baixo Peso:

E Imagiologia cerebral até dia 28 MW® EcoTF = 40 sem IPC Pior grau de HPIY (0-3) EWHP Topografia
I MEo b L
i . EVHP
O 5im Idade Eco TFJRM + prox, 40 sem, . EWHP Extensso
() Desconhecida = Onido
+ | semanas O 5im
(") Desconhecido

Dilakagdo ventricular pés-hemorr&gica LP {pior grau) Observagpdes [ Outras Alkeracdes
) M&o L

3 s5im

@ Desconhecido LPY: Diata do diagndstico

Idade: dias




8. Tomografia Computorizada Cerebral (TC)

= Atualmente pouca ou nenhuma aplicacdo em neonatologia.

® Indicada apenas quando hd traumatismo significativo ao nascimento com baixo hematécrito ou coagulopatia
(neste caso ndo ha indicacdo para a realizagdo de Rx cranio).

= Poderia estar indicada nos casos raros de uma suspeita de calcificacdes na convexidade cerebral, ou na presenca
de hemorragias da fossa posterior e/ou subdural e/ou subaracnoide, quando se coloca a hipdtese de
intervencdo cirdrgica e a RM ndo esta disponivel.

9. RM cerebral (RM)

IndicagGes para a realizagdo de RM:

= Na&o é consensual a sua realizagdo nos grandes prematuros independentemente da clinica.

= Pode estar indicada na HPIV grau lll e/ou no enfarte venoso hemorragico periventricular.

=  Pode estar indicada noutros prematuros, em funcdo das co-morbilidades, e/ou das alteracdes ao exame
neurolégico.

* £ o Unico exame que faz o diagndstico de LPV difusa

* As 40 semanas de idade pds-menstrual permite avaliar a mielinizagdo dos feixes piramidais e o DESHI
(diffuse excessive high signal intensity of the white matter).

= Deve ser a norma, quando had malformacdes, por ex. agenesia do corpo caloso, malformacdes da fossa
posterior, etc., pela possibilidade da existéncia de lesdes associadas ndo detetdveis pela ecografia (ex.
disturbios da migracao).

= Além disso, possui maior sensibilidade do que a ecografia na detecao de lesGes cerebelosas (se a ecografia
ndo é realizada através da fontanela mastoide) e pequenos focos isquémicos da substdncia branca.
Idealmente é realizada tdo precocemente quanto possivel.

= No RNT com AVC ou suspeita de tal (convulsdes)

= Despiste de doengas metabdlicas em RN com encefalopatia (12 semana, difusdo e espectroscopia)



Anexo 1

Quadros de Consulta Rapida - Aspetos Técnicos e Patologia

1 - Utilizagao das sondas

Sonda Setorial Multifrequéncia (5-10 MHz)

23 — 26 semanas 9-10 MHz
27 — 32 semanas 7-9 MHz
>32 semanas 5-7 MHz

Sonda Linear Alta Frequéncia (10-14 MHz)

Analise em detalhe de permeabilidade do seio venoso,
colegBes extracerebrais, diferenciagao cértico-subcortical
e lesGes parenquimatosas

2 - Janelas acusticas - Fontanelas: anterior, posterior, mastoide. Janela temporal.

3 — Avaliac¢do dos fluxos (Doppler a cores e pulsado) — Insonar a artéria pericalosa ou cerebral anterior (mais faceis)
pela fontanela anterior, plano sagital mediano. O angulo formado entre a dire¢do do ultrassom e a do vaso deve ser
inferior a 302 (se for preciso, corrigir no ecégrafo).

indice de Resisténcia = (VPS-VED)/VPS (Valor normal: 0.65-0.80)

VPS — velocidade no pico sistdlico
VED — velocidade no fim da didstole

Artéria Cerebral Anterior
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Adaptado de Couture e Veyrac!
E importante excluir cardiopatia com shunt E-D (ex. PCA) para poder valorizar os fluxos



4 — Hemorragia intra-periventricular (HPIV)

Hemorragia subependimaria / matriz germinal, sem ou com hemorragia

Grau 1 . ) - ! ' .
intraventricular minima (< 10% d4rea ventricular no plano parassagital)

Grau 2 Hemorragia intraventricular (10-50% area ventricular no plano parassagital)

Grau 3 Hemorragia intraventricular (> 50% area ventricular no plano parassagital)

Habitualmente hd dilatacdo ventricular

Enfarte venoso Descrever topografia: frontal, frontal posterior, parietal, occipital, temporal
hemorrdgico associado | ( ndo utilizar o termo “hemorragia grau 4”)

5 - Dilatagao ventricular pés-hemorragica
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Critérios para insercao de shunt/reservatério e/ou efetuar pungdo evacuadora:
= Balonizag¢do dos ventriculos
* {ndice de Levene (aumento para mais de 4 mm acima do P97)
= Doppler (A IR > 30%)

6 —LPV do RNPT

LPV QUISTICA: Classificacdo de De Vries et al’

Ecogenicidade periventricular aumentada, mantida durante 7 dias ou mais

Grau 1
Grau 2 Ecogenicidade periventricular aumentada evoluindo para pequenos quistos fronto-parietais
Grau 3 Ecogenicidade periventricular aumentada evoluindo para quistos grandes na substancia branca

occipital e fronto-parietal

Grau 4 Ecogenicidade periventricular extensa desenvolvendo quistos que atingem a area subcortical.




LPV DIFUSA

Ecografia | Ndo é o meio de diagndstico adequado. No inicio pode ser sugerida pelo aumento da ecogenicidade
periventricular. Depois, entre as 40 semanas e os 4-6 meses podem detetar-se sinais indiretos de atrofia
cerebral:

Atrofia do corpo caloso, ventriculomegalia ndo hemorragica com bordos ventriculares quadrangulares,
contorno ventricular irregular e alargamento do espaco pericerebral

RM Permite fazer o diagndstico definitivo de LPV Difusa

Classificagao de van Wezel-Meijler11 para valorizagao de imagens hiperecogénicas da substancia branca

Grau Brilho Significado
. Ecogenicidade adequada da substancia branca

0 menor que o do plexo coroide

. . Aumento moderado da ecogenicidade da substancia branca
1 igual ao do plexo coroide . . ; A .

periventricular / zona suspeita que requer vigilancia e seguimento
. . Ecogenicidade patoldgica da substancia branca / area lesada

2 maior que o do plexo coroide & P & /

Nota: Descrever e interpretar cada lesao quanto a:

= Localizagdo

= Padrdo (homogéneo, heterogéneo)

= Extensdo (focal, difusa)

= Contornos das zonas hiperecogénicas (margens bem delimitadas, espiculadas)

=  Persisténcia no tempo, através de ecografias seriadas até as 40 semanas e 4-6 meses de IC.

7-Patologia cerebral no RN de Termo

> EHI
A EHI grave é indicagdo absoluta A RM é meio mais fidvel de diagndstico de lesdes cerebrais graves,
para RM (que podem ndo ser detectaveis mesmo com exames ecograficos
seriados)
Ecografia cerebral: ecografias didrias de D1 a D4, depois mais espacadas

Padrdo de edema: | de presenca inconstante e inespecifica entre D2-D7 :
aumento difuso da ecogenicidade apagando as estruturas anatdmicas
com colapso dos ventriculos laterais

Padrdo de lesdo dos nucleos da base | Hiperecogenicidade dos mesmos inexistente em D1, mas detetavel e
e tdlamos | progressiva a partir de D3

Padrao de lesdo cértico-subcortical | Sulcos ecogenicidade alargada
Inversdo da ecogenicidade cértico-subcortical (sonda de alta frequéncia)

Fluxos (Doppler) IR <0,55 em D2-D4

> Nomenclatura das Lesdes Parenquimatosas (Isquémicas ou Hemorragicas):

Porencefalia lesdo anecoica Unica

Encefalomalacia multiquistica lesGes anecoicas multiplas e disseminadas




> Acidente vascular cerebral isquémico (AVC)
(caracteristicas mais frequentes)

= Suspeita clinica (convulsdes)

=  Mais frequente no territdrio da artéria cerebral média esquerda
=  Ecografias seriadas (pode ndo ser evidente no 12 dia)
= Imagem hiperecogénica triangular a partir do 32 dia

® Indicacdo para RM

> Hemorragias atipicas

Hemorragia Imagem hiperecogénica homogénea, lente biconvexa, pode ter efeito de massa
epidural
Hemorragia Imagem hiperecogénica (fas_e agu<_:ia) ou hipoecogénica .(fase crénica
subdural forma de crescente (concavidade interna), pode ter efeito de massa.
(os vasos estdo no espaco subaracnoide que ficou comprimido sobre o parénquima)
Hemorragia Aumento do espaco subaracnoide, com alargamento da cissura inter-hemisférica e/ou dos

subaracnoide

sulcos cerebrais.
Doppler a cor - lesdo atravessada pelos vasos do espac¢o subaracnoide dilatado

Macrocefalia Familiar Benigna

Medida normal do espago subaracnoide: Pré-termo: < 3,5 mm, Termo: <5 mm.
(do bordo do seio longitudinal superior a superficie do cérebro, com a sonda linear de alta frequéncia)

Imagem estdvel de aumento do espago subaracnoide sem ou com pouca repercussdo no volume

ventricular.




Anexo 11

Protocolo de Seguimento Pds-natal das ventriculomegalias diagnosticadas no periodo pré-natal:

Baseado no Protocolo da Associa¢do Portuguesa Diagnostico Pré-Natal

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PRE-NATAIS®:
Medida do ventriculo lateral (didmetro transverso do atrio ventricular a nivel do glomus do plexo coroide,
plano axial), em qualquer idade gestacional:
Discreta: 10 a 12 mm
Moderada: 12 — 15 mm
Grave:> 15 mm

Indicagdo pré-natal de ventriculomegalia (VM)

Ecografia ao nascimento

J J

Confirma-se VM (* ver nota) Mormal
Se pre natal 10 - 15 mm Se pre natal > 15 mm Eco TF 2ZM
u U, Stop
Eco TF 1M Eco TF 1M
A regredir Estavel A regredir
Eco TF 2M Eco TF 2M Estavel, progressio ou Eco TF 2M

j], / jl alt. do desenmlvim-ento j],

Progress&do ou alt.

A regredir estavel ] A regredir
_ desenvolvimento
Eco TF 6M Eco TF 3M
A regredir A regredir
at v a4 ﬂ
Stop RM + Neurocir Stop

*Nota: Se a ecografia ao nascimento confirma a VM deverao ser avaliados os seguintes exames, se ainda nao foram.
Serologias maternas (TORCHS, CMV), ecocardiograma, cariotipo, RM cerebral (se ndo foi feita ao feto apds as 32
semanas) e ecografia abdominal. O seguimento do fluxograma pressup&e a hormalidade dos exames (VM isolada).



Anexo III

IndicagOes e cronologia para realizagao da Ecografia Cerebral, TAC e RM

1 - Ecografia Cerebral

> Cronologia proposta para o RNPT < 32 sem:
= Logo que possivel apds o nascimento, de preferéncia em D1 (max até D3)
» D7,D14
= Depois semanalmente se patologia e quinzenalmente se normalidade
=  Antes da alta
» AS 40 semanas de idade pés-menstrual (geralmente ja na consulta de seguimento)
= Aos 4-6 M de idade corrigida (na consulta de seguimento)

> Indicagdes Clinicas para realizacdo de ecografia transfontanelar

Malformacédo congénita /Sinais dismorficos

Historia de malformacgdo congénita cerebral em pais ou irmaos

Anomalias cromossémicas

Infecdo intrauterina grupo TORCHS (quistos germinoliticos, calcificagGes, vasculopatia talamo-estriada. No CMV
disturbios de migracdo e hipoplasia do cerebelo)

Corioamnionite com sépsis comprovada no RN (uma ecografia < 72 horas de vida que, mesmo que seja normal,
devera ser repetida com 1 e 4 meses vida - descartar lesdes da substancia branca)

Sépsis e/ou meningite

Convulsdes

Alteragdes no exame neuroldgico

Macrocefalia ou crescimento rapido do perimetro cefdlico ou mudanga na sua curva de crescimento

Microcefalia

Bilirrubinas > 25 mg/dl e/ou Kernicterus (lesdo do globo palido)

Gemelaridade (nos monocoridnicos com transfusao feto-fetal ou discordancia de peso > 25%, mesmo que a
primeira ecografia seja normal, repetir com 1 e 4 meses vida - risco aumentado de lesdo da substancia branca)

Restrigdo de crescimento intrauterino quando ha alteragdo dos fluxos das artérias umbilical e/ou cerebral média
fetal e/ou ductus venoso, ou quando tais fluxos sdo desconhecidos

Diagndstico pré-natal de ventriculomegalia ou qualquer suspeita/alteragdo cerebral na ecografia fetal

Trombocitopenia (plaquetas < 50.000/mm3)

Traumatismo craniano

Hipoglicemia sintomatica e/ou persistente (descartar lesdes do parénquima occipital)

Apds qualquer intercorréncia clinica aguda (complicacdo infecciosa, instabilidade hemodinamica e/ou
respiratdria, baixa subita de hemoglobina, enterocolite necrosante, cirurgias major)

Cardiopatias congénitas com necessidade de correcdo cirurgica (pré e pds operatoria)

Indica¢des para utilizagdo das fontanelas posterior e mastoide (Adaptado de van Wezel-Meijler®®)

=  RNPT <30 semanas

=  Prematuro com instabilidade respiratoria e/ou cardiovascular

= Hemorragia peri-intraventricular (codgulo nos cornos occipitais? hemorragia cerebelosa ou
subaracnoide?)

= Dilatagao ventricular

= Suspeita de anomalia malformativa na ecografia pré-natal
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