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2. INCIDÊNCIA 

  

 A Hemorragia peri-intraventricular (HPIV) apresenta elevada incidência em prematuros. 

Relaciona-se intimamente à idade gestacional e ao peso de nascimento; prematuros com peso de 

nascimento ≤ 1500 g - 25 a 30%; prematuros menores de 1000 gramas - até 45%. 

 Vem diminuindo nas últimas décadas devido aos avanços tecnológicos e à melhoria do 

atendimento ao recém-nascido, apesar da maior incidência de prematuridade e maior sobrevivência 

de neonatos cada vez mais prematuros. 

 Estados Unidos: década de 1980, incidência de HPIV grave (graus III e IV) - 40 a 50%; 

atualmente - 20 a 25%. Brasil: Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais (2015) -  28%. Maternidade-

Escola Assis Chateaubriand (MEAC): janeiro a junho de 2016 - 37,1% de HPIV (93,9% de graus I e 

II e, 6,1% de graus III e IV). 

 

3. FISIOPATOLOGIA 

 A fisiopatologia da HPIV em recém-nascido pré-termo (RNPT) está diretamente relacionada 

à fragilidade da matriz germinativa (primeiro local de origem do processo hemorrágico).  

A matriz germinativa tem um desenvolvimento progressivo e atinge seu ápice por volta da 

23ª/24ª semana de gestação. A partir de então começa a involuir e chega a medir 1,4mm, com 32 

semanas de gestação. Atinge a sua involução completa por volta de 36 semanas de gestação. 

 

4. PATOGÊNESE 

É de origem multifatorial. Além dos fatores vasculares e extravasculares, podemos incluir o 

parto vaginal, baixo índice de Apgar, síndrome do desconforto respiratório grave (SDR), 

pneumotórax, hipóxia, hipercapnia, convulsões, persistência do canal arterial (PCA), infecções, 

disfunção plaquetária e de fatores de coagulação. Fatores genéticos podem contribuir. 
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5. QUADRO CLÍNICO 

O quadro clínico é variável (depende da intensidade da hemorragia) e em 68% dos casos é 

assintomático (diagnóstico por ultrassonografia transfontanelar de rotina). Nas hemorragias 

volumosas são descritos quadros agudos com deterioração clínica e sinais sistêmicos de choque. 

Podem apresentar estupor, coma profundo, hipoventilação, apneia, convulsão, hipotensão, 

abaulamento de fontanela, bradicardia, descontrole térmico, queda do hematócrito, acidose 

metabólica, alteração do equilíbrio acidobásico, distúrbio da glicose, secreção inapropriada do 

hormônio antidiurético. 

 

6. DIAGNÓSTICO 

 A ultrassonografia transfontanelar (USTF) é o método mais sensível e específico no período 

neonatal.  

Realizar USTF em todo recém-nascido com idade gestacional ≤ 34 semanas e/ou peso 

de nascimento ≤1500 g, entre o quarto e o sétimo dia de vida. Se normal, repetir com 14 a 21 

dias de vida. Se anormal, repetir semanalmente para acompanhar a evolução da HPIV e identificar 

suas complicações. O último USTF deve ser realizado entre a 36ª e 40ª semana de idade 

gestacional corrigida ou antes da alta hospitalar.    

A tomografia computadorizada e a ressonância nuclear magnética permitem um diagnóstico 

mais definitivo. Indicar nos casos em que o exame pode ser útil para estabelecer o prognóstico 

motor do recém-nascido, por exemplo, no infarto hemorrágico,  

  Classificação da HPIV segundo Papile et al. (1978): 

• Grau I: hemorragia restrita à matriz germinativa; 

• Grau II: hemorragia intraventricular sem dilatação ventricular; 

• Grau III: hemorragia intraventricular com dilatação ventricular; 

• Grau IV: hemorragia parenquimatosa. 

 

7. PREVENÇÃO 

• Parto em centro terciário de referência, evitando o transporte do recém-nascido;  

• Parto cesáreo como via de parto preferencial; 

• Utilização de sulfato de magnésio nas mães com idade gestacional entre 24 0/7 a 31 6/7 

semanas e em parto prematuro iminente, para reduzir o risco de paralisia cerebral em 

prematuros sobreviventes; 

• Uso antenatal de corticoide: redução de 53% na mortalidade e 37% na morbidade neonatal;                        
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• Administração de tocolíticos, para que se faça um ciclo completo de corticoide;  

• Atendimento de RNPT em sala de parto pelo profissional mais experiente no momento;                                                                                                                             

• Controle da hipotermia (manter temperatura do RN entre 36,5 a 37º C);       

• Clampeamento do cordão umbilical entre 30 a 60 segundos após o nascimento em 

prematuros estáveis ao nascer.  

 As medidas pós-natais visam manter a estabilidade do RNPT. Podemos destacar: 

• Posicionamento da cabeça: manter a cabeça centralizada na linha média. A lateralização da 

cabeça aumenta estase venosa na região da matriz germinativa e predispõe à HPIV; 

• Indicar suporte respiratório adequado e evitar hipo/hipercapnia, que levam a flutuação do 

fluxo sanguíneo cerebral; 

• Administrar surfactante quando estabilidade clínica do RN. Evitar ventilação de alta 

frequência, associada à HPIV e pior prognóstico neurológico; 

• Evitar manobras fisioterápicas e aspiração da cânula traqueal (COT) de rotina, que provoca 

a alteração da pressão arterial e fluxo diastólico;  

• Manter pressão arterial (PA) constante: Oscilações na PA relacionam-se a maior incidência 

de HPIV e leucomalácia peri-intraventricular. Hipo/hipertensão associam-se a alterações no 

fluxo sanguíneo cerebral. Tratar a hipotensão de forma cuidadosa, evitando infusão rápida 

de líquidos, assim como drogas vasoativas; 

• Administrar criteriosamente morfina para alívio da dor, pois piora hipotensão e aumenta 

risco de HPIV; 

• Evitar uso de dexametasona nos primeiros 14 dias de vida (relacionada à maior incidência 

de paralisia cerebral e déficit neurológico). 

  

Quadro 1: Bundle para prevenção da HPIV em prematuros (Guinsburg; Wallau).  

                  

 

 

 

 

 

 

• Manter em decúbito dorsal e cabeça na linha média;  

• Manter em saco plástico e touca nas primeiras 6 horas de vida; manter temperatura 

do recém-nascido em 36,5 a 37,0 º C;  

• Não realizar manobras fisioterápicas;  

• Não realizar aspiração da COT de rotina, somente se necessário;  

• Nos RN ≤ 1000g, passar cateter umbilical arterial e venoso; nos RN >1000, considerar 

a passagem de cateter umbilical caso a caso;  

• Não colher LCR;  

• Não pesar; 

• Manipulação mínima. 
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 Justifica-se a aplicação do Bundle nas primeiras 72 horas de vida pela elevada incidência 

da HPIV, que no primeiro dia de vida é cerca de 50%, e chega a 90% até o terceiro dia de vida.  

8. TRATAMENTO 

 Não há um tratamento específico na tentativa de limitar o sangramento. Manter a 

estabilidade cardiorrespiratória, intensificar as medidas de suporte como correção da volemia, 

tratamento das convulsões, dos distúrbios ácido/básico e suporte ventilatório. 

 

9. COMPLICAÇÕES 

 Cegueira, deficiência neurossensorial, dificuldades na fala e compreensão escrita, paralisia 

cerebral, ansiedade, depressão, hiperatividade e surdez. 
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ALGORITMO - HEMORRAGIA PERI-INTRAVENTRICULAR  
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