
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MESTRADO INTEGRADO EM MEDICINA – TRABALHO FINAL 

 

 

RUI MIGUEL TERÊNCIO SOBRINHO 

 

 

Tratamento da Hemorragia Intraventricular - 

 Estado da Arte 

 

ARTIGO DE REVISÃO NARRATIVA 

 

ÁREA CIENTÍFICA DE NEUROCIRURGIA 

 

 

 

Trabalho realizado sob a orientação de: 

DR. RICARDO JORGE NEGRÃO HENRIQUES PEREIRA 

PROFESSOR DOUTOR MARCOS DANIEL DE BRITO DA SILVA BARBOSA 

 

MARÇO, 2021 



 

1 

 

 

Tratamento da Hemorragia Intraventricular - Estado da Arte 

 

Rui Miguel Terêncio Sobrinho1 

Ricardo Jorge Negrão Henriques Pereira1;2 

Marcos Daniel de Brito da Silva Barbosa1;2 

 

1: Faculdade de Medicina – Universidade de Coimbra 

2: Serviço de Neurocirurgia – Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra 

 

E-mail: rui-sobrinho@hotmail.com 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Coimbra, março de 2021 

  



 

2 

 

Sumário 

 

Lista de Abreviaturas ............................................................................................... 3 

Resumo..................................................................................................................... 4 

Abstract .................................................................................................................... 5 

Palavras-chave ......................................................................................................... 6 

Keywords .................................................................................................................. 6 

Introdução ................................................................................................................ 7 

Metodologia .............................................................................................................11 

Modalidades Terapêuticas e Seus Resultados .....................................................11 

Drenagem Ventricular Externa e Fibrinolíticos Intraventriculares ....................................... 11 

Drenagem Lombar Externa ................................................................................................... 17 

Cirurgia de Remoção Direta do Coágulo .............................................................................. 18 

Tratamento Neuroendoscópico da IVH ................................................................................ 19 

Sistema de Drenagem e Irrigação Contínua ......................................................................... 21 

Novas Abordagens Terapêuticas .......................................................................................... 22 

Discussão ................................................................................................................24 

Score de Graeb ..................................................................................................................... 25 

Proposta de Decisão Terapêutica ......................................................................................... 27 

Proposta de Fluxograma de Decisão Terapêutica ................................................................ 30 

Conclusão ...............................................................................................................31 

Adendas ...................................................................................................................34 

Agradecimentos ......................................................................................................35 

Referências bibliográficas ......................................................................................36 

 

 

 



 

3 

 

Lista de Abreviaturas 

 

 

AVC - Acidente Vascular Cerebral 

CLEAR - Clot Lysis Evaluation of Accelerated Resolution of Intraventricular 

Hemorrhage 

DL - Drenagem Lombar 

EAM - Enfarte agudo do miocárdio  

EVD - External Ventricular Drainage/ Drenagem Ventricular Externa 

ECG - Eletrocardiograma 

FES - Fluid Exchange System  

HTA - Hipertensão Arterial 

ICH - Intracranial Hemorrhage/ Hemorragia Intracraniana 

IVH - Intraventricular hemorrhage/ Hemorragia Intraventricular 

IVF - Intraventricular Fibrinolysis/ Fibrinólise Intraventricular 

LCR - Líquido Cefalorraquidiano  

NE - Neuroendoscopia 

PIC - Pressão Intracraniana 

rt-PA - Alteplase 

RSm - Escala de Rankin modificada 

SG - Score de Graeb  

SGm - Score de Graeb modificado 

TC-CE - Tomografia axial computorizada crânio-encefálica 

TCE - Traumatismo Crânio-Encefálico 

HIC - Hipertensão Intracraniana 

PA - Pressão arterial 

FSC - Fluxo sanguíneo cerebral  

 

 



 

4 

 

Resumo 

 

A hemorragia intraventricular é definida pela presença de sangue no interior do sistema 

ventricular e está associada a elevadas taxas de morbi-mortalidade. Pode ser classificada em 

primária, quando confinada às cavidades ventriculares, ou secundária (grande maioria), 

quando decorre de um processo de extensão de uma hemorragia intraparenquimatosa ou 

sub-aracnoideia para o interior dos ventrículos.  

O tratamento médico e cirúrgico deste tipo de hemorragia permanece, ainda hoje, um 

verdadeiro dilema terapêutico no campo da neurocirurgia. A melhor abordagem terapêutica, 

o tipo de doente que mais beneficiará dessa abordagem e a fase de evolução clínica mais 

indicada para se intervir constituem pontos de interrogação com respostas pouco consensuais 

na ausência de estudos que permitam definir normas de orientação clínica e critérios de 

inclusão e exclusão bem estabelecidos.   

Os estudos mais relevantes realizados nos últimos anos baseiam-se nas opções 

terapêuticas mais promissoras e incluem a drenagem ventricular externa com ou sem 

utilização de fibrinólise intraventricular, a drenagem lombar, o sistema de drenagem 

intraventricular controlada com irrigação automatizada e monitorização contínua da pressão 

intracraniana e a neuroendoscopia.  

Com a elaboração deste artigo de revisão, pretende-se analisar os resultados dos 

estudos mais recentes e com nível de evidência mais robusto publicados acerca do tratamento 

das hemorragias intraventriculares. A comparação da eficácia, segurança, complicações e 

impacto funcional das diferentes modalidades terapêuticas permitiu propor linhas de 

recomendação e orientação clínica que possibilitaram a esquematização de uma proposta de 

algoritmo de decisão terapêutica. 

Assim, as técnicas neuroendoscópicas, por apresentarem os melhores resultados nas 

meta-análises mais recentes, foram assumidas como o tratamento de primeira linha. O 

sistema de drenagem intraventricular controlada com irrigação automatizada e monitorização 

contínua de pressão intracraniana, apesar de muito recente e pouco estudado, representa 

uma evolução tecnológica das técnicas de drenagem ventricular externa com cateter pelo que, 

naturalmente, se prioriza em relação a estas, independentemente da drenagem ventricular 

externa ser feita ou não com utilização de fibrinolíticos intraventriculares. A utilização de 

fibrinólise intraventricular constitui uma alternativa terapêutica essencial por estar amplamente 

disponível, mas deve ser usada com cautela, respeitando critérios que previnam, ao máximo, 

a re-hemorragia. A drenagem lombar, mostrou-se um importante complemento terapêutico 

sinérgico à drenagem ventricular externa com fibrinólise intraventricular, permitindo diminuir 
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as necessidades de derivação ventricular definitiva, desde que cumpridos os respetivos 

critérios de utilização. 

  

Abstract 

 

Intraventricular hemorrhage is defined by the presence of blood within the ventricular 

system and is associated with high rates of morbidity and mortality. It can be classified as 

primary, when confined to the ventricular cavities, or secondary (the vast majority), when it 

results from an intraparenchymal or subarachnoid hemorrhage extension process into the 

ventricles. 

The medical and surgical treatment of this type of hemorrhage remains, even today, a 

real therapeutic dilemma in the field of neurosurgery. The best therapeutic approach, the type 

of patient that will benefit most from each approach and the phase of clinical evolution best 

suited to intervene are questions which answers that are not widely accepted in the absence 

of studies that allow the definition of well-established clinical guidelines as well as inclusion 

and exclusion criteria. 

The most relevant studies carried out in recent years are based on the most promising 

therapeutic options and include external ventricular drainage with or without the use of 

intraventricular fibrinolysis, lumbar drainage, controlled intraventricular drainage system with 

automated irrigation and continuous monitoring of intracranial pressure and neuroendoscopy. 

With this review article, we analyze the results of the most recent studies with the 

highest level of published evidence concerning the treatment of intraventricular hemorrhages. 

The comparison of the efficacy, safety, complications, and functional outcome of the different 

therapeutic modalities allowed to propose lines of recommendation and clinical guidance that 

made it possible to outline a proposal for a therapeutic decision algorithm. 

Thus, neuroendoscopic techniques, since they present the best results in the most 

recent meta-analysis, were assumed to be the first-line treatment. The controlled 

intraventricular drainage system with automated irrigation and continuous monitoring of 

intracranial pressure, although very recent and little studied, represents a technological 

evolution of external ventricular drainage techniques with a catheter, which naturally gives 

priority to these, regardless of intraventricular drainage be performed with or without 

intraventricular fibrinolysis. The use of intraventricular fibrinolysis is an essential therapeutic 

alternative because it is widely available, but it should be used with caution, respecting criteria 

that prevent re-hemorrhage to the maximum. Lumbar drainage proved to be an important 
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therapeutic complement synergistic to external ventricular drainage with intraventricular 

fibrinolysis, allowing to reduce the need for a permanent ventricular bypass, as long as the 

respective usage criteria are met. 
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Introdução 

 

Hemorragia Intraventricular (IVH) é definida pela presença de sangue no interior das 

cavidades ventriculares e pode ser classificada em IVH primária ou secundária.  

A IVH primária representa a minoria das IVH (cerca de 30%), e caracteriza-se como 

uma hemorragia que está confinada ao sistema ventricular e que resulta de uma fonte 

hemorrágica intraventricular ou de uma lesão que é contígua aos ventrículos - trauma 

intraventricular, aneurismas e malformações vasculares ou tumores, geralmente do plexo 

coroideu.1 É uma entidade pouco frequente, uma vez que representa apenas 3.1% de todas 

as hemorragias não-traumáticas do sistema nervoso central, permanecendo ainda pouco 

compreendida.2 Consequentemente, é muitas vezes abordada como um diagnóstico de 

exclusão.3 

Por outro lado, a IVH secundária, que representa aproximadamente 70% das 

Hemorragias Intraventriculares, ocorre como uma extensão de uma hemorragia 

intraparenquimatosa ou sub-aracnoideia diretamente para o interior do sistema ventricular1 e 

é uma preditora independente de mau prognóstico.4 Na verdade, a sua etiologia principal é a 

Hemorragia Intracerebral (ICH) espontânea, onde em aproximadamente 40 a 45% dos casos 

se verifica a existência de uma IVH.3 É importante referir que a ICH é a segunda forma mais 

comum de Acidente Vascular Cerebral (AVC), com uma incidência na população de 1.2-

4/10,000/ano5, estando associada a taxas de mortalidade estimadas que podem ser tão altas 

como 40-50%, com a maioria dos sobreviventes incapacitados aos 6 meses, mas que são 

devastadoramente exponenciadas para percentagens de mortalidade que podem alcançar os 

80%, no caso de desenvolvimento de IVH.6 Dada a incidência anual de ICH, estima-se que a 

IVH surja em aproximadamente 1 milhão de doentes por ano em todo o mundo.7 O 

envelhecimento da população e o aumento da prescrição terapêutica anti-coagulante e/ou 

anti-agregante para uma miríade de indicações é, de certa forma, responsável pelo crescente 

aumento da incidência da ICH/IVH.3 Segue-se a  hemorragia sub-aracnoideia (HSA) 

decorrente da rotura de um aneurisma, com 13 a 28% dos casos  desta hemorragia a 

apresentarem-se simultaneamente com IVH. Neste caso, a maior parte das IVHs ocorre não 

por extensão direta ao sistema ventricular, mas porque o LCR circula no espaço 

subaracnoideu, alcançando, no seu trajeto, os ventrículos e acabando, naturalmente, por se 

depositar nestes. Outras etiologias da IVH secundária incluem também o Traumatismo 

Crânio-Encefálico (TCE), malformações arteriovenosas, trombose do seio venoso e doença 

de moyamoya.3 
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Apesar de um possível surgimento em qualquer faixa etária, a IVH apresenta uma 

distribuição bi-modal, com uma maior incidência nos idosos (através das etiologias supra-

elencadas) e nos recém-nascidos pré-termo. Nestes últimos, ocorre tipicamente como 

resultado de uma hemorragia da matriz germinal - uma região cerebral sub-ependimária e 

contígua aos ventrículos laterais - podendo afetar até um terço dos nascimentos pré-termo 

extremos, com mortalidades que podem ir até metade dos casos e, em caso de sobrevivência, 

frequentemente cursando com sequelas neurológicas significativas tais como paralisia 

cerebral, atraso do desenvolvimento psico-motor, surdez neuro-sensorial e cegueira.8 Por se 

tratar de uma entidade nosológica pediátrica de características muito específicas e distintas 

da IVH nos adultos, a sua abordagem terapêutica não se enquadra no âmbito desta revisão. 

Os fatores de risco para o desenvolvimento de IVH são: idade avançada, ICH 

volumosa, pressão arterial média superior a 120 mmHg e a localização primária da 

hemorragia intracerebral9, com as estruturas sub-corticais profundas com um risco tendencial 

hemorrágico superior, nomeadamente o putamen (35-50%), lobos (30%), tálamo (10-15%), 

ponte (5-12%), núcleo caudado (7%) e cerebelo (5%).10 A maiorias das IVHs são, portanto, 

secundárias e relacionadas a hemorragias hipertensivas que envolvem os gânglios da base 

e o tálamo.11 

Em termos fisiopatológicos, a IVH secundária resulta da erosão da parede ventricular 

originada pela expansão hemorrágica decorrente de uma rotura vascular numa ICH, 

envolvendo também distensão regional dos vasos sub-ependimários, com alguns destes 

vasos ocluídos por trombos.12  Sabe-se que a erosão ependimária pode ser o evento primário 

que leva à entrada de sangue nos ventrículos, porém, esta erosão pode também ser 

secundária à presença de sangue intraventricular, manifestando-se multifocalmente. 

Adicionalmente, está também descrito na literatura a ocorrência de pequenos enfartes 

hemorrágicos parenquimatosos na fronteira dos ventrículos, que se presume poderem romper 

através do epêndima para as cavidades ventriculares.13 Assim, e sistematizando, existem três 

mecanismos patológicos principais responsáveis por lesão neurológica, que contribuem para 

as altas taxas de morbi-mortalidade da IVH:  

1) Hidrocefalia obstrutiva aguda14 – a presença de sangue no interior das cavidades 

ventriculares provoca uma obstrução à drenagem do líquido cefalorraquidiano 

(LCR) para o espaço sub-aracnoideu. Como a produção de LCR se mantém 

contínua, gera-se um aumento progressivo da pressão intracraniana (PIC), que 

resulta na diminuição do fluxo sanguíneo cerebral (FSC), podendo esta 

complicação tornar-se verdadeiramente ameaçadora da vida, em casos de IVH 

severas e não tratadas.7    
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2) Lesão local das estruturas adjacentes – foi demonstrada, em estudos animais, a 

lesão de estruturas cerebrais peri-ventriculares adjacentes pela IVH, 

especialmente o tronco cerebral, não só através da inflamação e edema causado 

pelo sangue e respetivos produtos de degradação, mas também pelo efeito de 

massa do coágulo, com compressão mecânica do tecido cerebral sub-

ependimário, diminuindo localmente o FSC.15–18  

3) A presença de metabolitos de degradação sanguínea e mediadores inflamatórios 

no LCR – causam inflamação adicional e fibrose a nível das granulações 

aracnoideias, originando uma hidrocefalia comunicante que pode tornar-se 

permanente. 18,19 

Clinicamente, as manifestações da ICH/IVH dependem do volume e da localização da 

hemorragia, mas geralmente o início de ICH/IVH é apoplético, com cefaleias, hemiparésia, 

alteração do estado mental ou coma como sintomas iniciais. Outros sintomas menos comuns 

incluem náuseas, vómitos, alterações visuais e diplopia. A estabilidade clínica que alguns 

doentes podem apresentar em fases iniciais com sintomas ligeiros a moderados, declina 

frequentemente, podendo culminar em coma e morte. Uma rápida elevação da pressão 

intracraniana associada a edema cerebral marcado pode também levar a herniação cerebral. 

Nestes doentes, normalmente a pressão arterial encontra-se elevada, não só devido a HTA 

essencial não controlada, mas também pela libertação de catecolaminas secundárias ao 

efeito da ICH/IVH nos hemisférios cerebrais. Os doentes com lesões supra-tentoriais podem 

apresentar-se com hemiparésia contra-lateral à hemorragia e aqueles que apresentam lesões 

infra-tentoriais têm, por norma, uma evolução mais devastadora, podendo progredir 

rapidamente para morte cerebral. Sintomas sugestivos de lesão infra-tentorial incluem coma, 

oftalmoplegias intranucleares, alterações pupilares, tetraparésias e movimentos de 

descorticação.20,21 Já a IVH primária, foi inicialmente caracterizada há mais de 80 anos por 

Gordon et al como presença de coma com ausência de hemiplegia, paraplegia ou reflexos 

patológicos, associados a hiperextensão muscular, hipertermia e contrações mioclónicas e 

tetânicas.12 No entanto, existem hoje estudos que referem, por ordem decrescente de 

incidência, a alteração do estado mental, as cefaleias, as náuseas e os vómitos como as 

manifestações clínicas mais comuns à sua apresentação, com cerca de 50% dos doentes 

com hidrocefalia já estabelecida.2   

A tomografia axial computorizada crânio-encefálica (TC-CE) é o exame imagiológico 

de eleição para o diagnóstico de ICH/IVH, permitindo a identificação da hemorragia aguda 

que se estende ao interior das cavidades ventriculares (o sangue surge, neste contexto, como 

uma lesão hiperdensa) e alterações clínicas associadas como edema cerebral e hidrocefalia. 

Apesar da Ressonância Magnética ser igualmente eficaz na deteção desta hemorragia, 
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raramente é realizada no serviço de urgência pela sua aquisição imagiológica mais lenta.22 

Se a TC-CE evidenciar IVH secundária a hemorragia parenquimatosa talâmica profunda ou 

dos gânglios da base num adulto e, especialmente, num idoso ou hipertenso, ou se a 

hemorragia primária é lobar e existe uma forte suspeita clínica de estar relacionada a uma 

coagulopatia, angiopatia amilóide ou conversão de enfarte cardioembólico, então não é 

mandatório realizar outros meios imagiológicos de diagnóstico. Todavia, se após estas 

considerações, a etiologia da IVH permanecer incerta, está indicado a realização de 

Ressonância Magnética Cerebral e/ou Angiografia, sobretudo se terapêutica antiagregante 

for considerada. Adicionalmente, existe também uma forte recomendação para a realização 

de aquisição imagiológica vascular (Angio-TC, Angio-RM ou Angiografia Digital) a todos os 

doentes com IVH primária sem causa aparente e para todos os que apresentem 

simultaneamente IVH e idade inferior a 45 anos.23–25  

No que concerne ao prognóstico, sabe-se que IVH nem sempre é sinónimo de um mau 

desfecho como antigamente se pensava, podendo até mesmo existir IVHs primárias 

volumosas com uma boa evolução clínica.26,27 No entanto, IVHs secundárias associadas a 

hemorragias sub-aracnoideias, a ICHs destrutivas centralmente ou a terapêutica anti-

coagulante estão, por norma, ligadas a condições neurológicas mais deletérias à 

apresentação e, subsequentemente, a um pior prognóstico.28,29 Compressão cerebral 

periventricular e distensão do quarto ventrículo por uma IVH massiva é mencionada como um 

sinal premonitório de mortalidade precoce.30 

O tratamento das IVHs engloba diversas abordagens terapêuticas que incluem a 

Drenagem Ventricular Externa (EVD) com ou sem uso de um agente fibrinolítico (rt-PA; 

uroquinase) ou a evacuação cirúrgica que, classicamente, pode ser feita por Craniotomia e, 

mais recentemente, por Neuroendoscopia ou com recurso a um sistema de drenagem 

intraventricular controlada com irrigação automatizada e monitorização contínua da pressão 

intracraniana.   

Neste artigo de revisão, pretende-se dissecar os mais recentes desenvolvimentos, 

indicações e progressos médico-cirúrgicos da terapêutica das IVHs, apresentando uma 

narrativa crítica e concisa, baseada em publicações na vanguarda do conhecimento, que 

permita a comparação da eficácia e segurança entre as diversas modalidades terapêuticas 

no momento.   
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Metodologia 

 

A pesquisa bibliográfica foi elaborada através da plataforma digital PubMed com os 

termos de pesquisa “Intracranial Hemorrhage”, “Intraventricular Hemorrhage”, “Intraventricular 

Fibrinolysis”, “External Ventricular Drainage” e “Neuroendoscopy”. 

Foi realizada uma pesquisa que incluiu: artigos de revisão mais genéricos 

fundamentais para a elaboração de uma introdução teórica acerca das IVHs; artigos de 

revisão específicos de cada opção terapêutica abordada; estudos retrospetivos, estudos 

prospetivos e meta-análises que permitiram comparar as diferentes abordagens terapêuticas 

existentes.  

As referências bibliográficas dos vários artigos pesquisados permitiram, por sua vez, 

tomar conhecimento de novos artigos que se evidenciarem úteis para a realização desta 

revisão científica.  

Os artigos incluídos foram publicados em língua inglesa desde 1938 até 2021, com 

particular ênfase na bibliografia mais recente e publicada após 2015.  

O nível de evidência de cada estudo e o grau de impacto da revista onde foi realizada 

a publicação foi tido em consideração, conferindo-se maior grau de relevância a estudos mais 

robustos, realizados em larga escala e publicados em revistas com elevado fator de impacto.  

 

 

Modalidades Terapêuticas e Seus Resultados  

 

Drenagem Ventricular Externa e Fibrinolíticos 

Intraventriculares 

 

Drenagem Ventricular Externa é uma técnica neurocirúrgica que requer a colocação 

de um cateter geralmente no ventrículo lateral, ao nível do foramen de Monro. Para além de 

permitir a monitorização da pressão intracraniana (PIC), constitui uma possível abordagem 

terapêutica da hipertensão intracraniana através da drenagem de LCR e/ou sangue.31 No 

contexto de IVH, a drenagem ventricular externa (EVD) é usada para baixar rapidamente a 

PIC e é perpetuada até ocorrer uma dissolução dos coágulos de sangue intraventriculares 

suficiente para permitir a normal circulação do LCR, uma vez que para além da obstrução ao 
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fluxo, podem possuir um efeito de massa que irá contribuir consideravelmente para o 

desenvolvimento de edema cerebral, aumentando assim a morbi-mortalidade.32 Não obstante, 

a utilização da EVD apresenta complicações e limitações consideráveis. Em primeiro lugar, 

para além de uma remoção por vezes demasiado lenta do sangue intraventricular,11 este shunt 

pode deixar de funcionar devido a uma obstrução por coágulos sanguíneos, o que leva a um 

mau controlo da PIC e a um risco aumentado de infeções, podendo ter de ser substituído 

várias vezes. Substituições seriadas de EVDs e drenagem prolongadas no tempo que são, 

não raras vezes, necessárias na abordagem da hidrocefalia pós-IVH, estão ligadas a um risco 

aumentado de ventriculite.  

Em segundo lugar, paralelamente à hidrocefalia e como foi abordado na fisiopatologia 

anteriormente, o efeito de massa do coágulo pode comprometer a perfusão local tecidular, 

originando isquémia, enquanto que a presença de sangue e seus metabolitos de degradação 

no LCR contribui para edema periventricular, morte celular e fibrose das granulações 

aracnoideias, fatores que, quando combinados, podem originar hidrocefalia comunicante que 

dependerá de derivação de LCR com shunts definitivos, mesmo após dissolução do coágulo.33 

Desta forma, nos últimos anos tem existido um interesse crescente na utilização de 

agentes fibrinolíticos concomitantemente à EVD e administrados através do cateter ventricular 

porque foram inicialmente demonstrados em estudos animais e clínicos que a administração 

destes agentes, nomeadamente uroquinase, estreptoquinase e rt-PA poderiam, 

provavelmente, diminuir a morbi-mortalidade ao acelerar a clearance de sangue e a lise do 

coágulo.11 

A injeção destes agentes em doentes com IVH foi inicialmente descrita em 1990 e, até 

hoje, tem mostrado resultados variados.33 O interesse da sua utilização é percetível na medida 

em que representam uma extensão mínima da abordagem terapêutica rotineira que inclui a 

colocação de cateter de EVD. No entanto, as preocupações acerca da segurança da sua 

utilização devem-se a um possível efeito descrito na expansão da hemorragia de origem após 

a administração do fibrinolítico, à ocorrência de ventriculite pelo uso repetido do cateter de 

EVD, ao possível prolongado período de tempo necessário para a evacuação adequada do 

sangue intraventricular e ao potencial insucesso desta abordagem numa obtenção substancial 

da diminuição do volume de IVH.6 Na verdade, em caso de suspeita de aneurisma, 

malformação arteriovenosa ou outra malformação vascular, os fibrinolíticos intraventriculares 

não devem ser utilizados até ser neutralizada a fonte hemorrágica.16,34 Embora a uroquinase 

tenha sido o fibrinolítico de escolha inicialmente, rt-PA tornou-se, atualmente, o fármaco de 

eleição para este propósito.20 

As guidelines da American Heart Association/American Stroke Association de 2015, a 

partir dos estudos realizados até à data, concluíram que a eficácia e a segurança dos 
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fibrinolíticos no tratamento da IVH eram incertas (recomendação de classe IIb, nível de 

evidência B), todavia, em 2015 havia ainda alguns estudos importantes em fases de 

desenvolvimento33  tal como a fase 3 do CLEAR III trial randomizado.35 

O ensaio clínico Clot Lysis Evaluation of Accelerated Resolution of IVH phase III 

(CLEAR III35) foi um dos estudos mais relevantes realizados mais recentemente e, 

consequentemente, permanece fulcral a sua descrição e análise. Foi projetado para fornecer 

um maior nível de evidência em relação ao tratamento da IVH e os seus resultados foram 

publicados no The Lancet em 2017 por Hanley et al, descrevendo um estudo aleatorizado, 

duplamente cego, multi-centralizado, multi-regional e com controlo de placebo, onde foram 

avaliados os resultados da eficácia da utilização de alteplase intraventricular no impacto 

funcional de doentes com IVH. Neste estudo, 500 doentes internados nos cuidados intensivos 

com cateteres de EVD já colocados para o tratamento de IVH a obstruir o 3º ou 4º ventrículos 

e ICHs supra-tentoriais não traumáticas de volume igual ou inferior a 30 mL estáveis durante 

pelo menos 6h após colocação do cateter de EVD, sem coagulopatia ou suspeita de 

malformação vascular, foram aleatorizados para receber alteplase intraventricular vs soro 

fisiológico intraventricular via cateter de EVD. Foram realizadas TC-CEs seriadas a cada 24h 

e a administração foi continuada a cada 8h até que 12 doses fossem dadas, ou até que o 

terceiro e quarto ventrículos desobstruíssem, fosse aliviado o efeito de massa ou 80% do 

coágulo fosse removido. Posteriormente, os doentes foram avaliados através de diferentes 

escalas e índexes (Extended Glasgow Outcome Scale, Barthel index, Supports Intensity 

Scale, e National Institutes of Health Stroke Scale) nos dias 7, 30, 180 e 365 pós intervenção 

inicial.  

Relativamente aos resultados e em concordância com estudos anteriores, foi 

demonstrada segurança na utilização da alteplase intraventricular, existindo uma associação 

a taxas significativamente mais baixas de ventriculite bacteriana e eventos adversos sérios 

comparativamente à utilização do soro fisiológico. Também os casos de morte cerebral, 

respiratória e súbita foram mais baixos no grupo alteplase. Não obstante, há que ter em 

consideração uma limitação deste estudo no ponto em que se demonstra uma maior 

segurança da utilização intraventricular da alteplase face a soro fisiológico, o que não significa 

necessariamente que a alteplase seja mais segura que a EVD sem a introdução de qualquer 

substância, já que a administração de soro fisiológico não é representativa da prática clínica 

usual. Ainda assim, de forma otimista e como já tem vindo a ser sugerido por publicações 

prévias, o estudo não demonstrou um risco significativo associado ao uso de alteplase 

intraventricular. Ficou também demonstrada uma diminuição de 50% no risco de mortalidade 

no grupo alteplase, no entanto, não se verificou melhoria substancial no impacto prognóstico 

com os cut-offs utilizados dentro deste grupo. Tomando estes resultados em consideração, 
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percebe-se que com a alteplase intraventricular há uma maior probabilidade de sobrevivência 

dos doentes, apesar deste feito ser possível à custa de défices funcionais severos.   

Este estudo elenca também um outro aspeto importante e, certamente, com relevância 

futura, ao demonstrar que melhores taxas de sobrevivência e impacto funcional estavam 

associadas a evacuações de coágulos tanto mais completas como mais rápidas.  No entanto, 

existe aqui um ponto curioso e, de certa forma, paradoxal. Como o grupo alteplase apresentou 

uma evacuação maior e mais rápida, seria de esperar que estes resultados fossem 

naturalmente transferidos para o impacto prognóstico, o que não se verificou. De facto, os 

autores relatam que apenas 33% dos doentes neste grupo atingiram 80% da clearance de 

IVH antes da cessação da intervenção terapêutica, tendo-se verificado uma divergência 

substancial na completa remoção do coágulo em ambos as coortes consoante a localização 

da implantação do cateter ventricular de EVD relativamente à zona de maior aglomeração de 

coágulos e relativamente ao número de catéteres implantados (1 vs 2), com ausência de 

padronização nestes dois pontos-chave. De certa forma, isto permite-nos a suposição que os 

parâmetros escolhidos no estudo poderão ter impedido os doentes de beneficiar ao máximo 

da intervenção com alteplase.35,36   

Ainda em 2017, foram realizados outros estudos de sub-análise do CLEAR III, 

permitindo retirar conclusões relevantes.37 Através de um estudo observacional prospetivo 

realizado por Fam et al, foram analisados dados relativos à contagem do número de células, 

quantidade de proteínas e glicorráquia do LCR de participantes do CLEAR III. Ficou 

demonstrado que, nos dias subsequentes a uma IVH, ocorre uma normal resposta 

inflamatória assética do LCR primariamente dependente do volume hemorrágico inicial, 

sendo, por um lado, esta reação exacerbada por volumes hemorrágicos iniciais de maior 

magnitude e, por outro, pelo uso intraventricular de alteplase, sugerindo, assim, propriedades 

pró-inflamatórias dos fármacos fibrinolíticos neste contexto. A inflamação foi evidenciada por 

um pico de pleocitose no LCR aquando da utilização da alteplase, independentemente do 

volume de IVH, ritmo de evacuação de sangue intraventricular e, obviamente, na ausência de 

infeção. Ficou, portanto, evidenciado que, apesar desta resposta inflamatória exacerbada pela 

fibrinólise, a pleocitose no LCR não afetou a mortalidade nem o impacto funcional dos 

doentes, o que sugere uma eventual compensação que se sobrepõe à inflamação, 

provavelmente pelas altas taxas de evacuação hemorrágica intraventricular com o uso dos 

fibrinolíticos.  Assim, os autores colocam a pertinente questão: será possível que a modulação 

da resposta inflamatória, através da utilização de fármacos anti-inflamatórios esteroides e não 

esteroides, possa potenciar os benefícios da terapêutica fibrinolítica intraventricular? 38  

Considerações respeitantes à segurança da terapêutica fibrinolítica intraventricular 

foram também tecidos por Fam et al num outro estudo observacional prospetivo dos dados 
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do CLEAR III. Concluiu-se que é imprescindível a utilização de técnicas de imagiologia 

vascular no rastreio de doentes com IVH antes da utilização da alteplase, uma vez que a 

segurança destes mesmos doentes pode ser posta em causa pela presença de uma lesão 

estrutural vascular, não sendo fidedigna a exclusão desta mesma lesão unicamente por 

características demográficas do doente. 39  

Outro aspeto importante a avaliar nos doentes com IVH são as percentagens de 

necessidade de derivação definitiva de LCR consoante as várias abordagens terapêuticas 

efetuadas. Na prática clínica, após normalização da PIC e resolução da hidrocefalia, está 

preconizado o desmame ou clampagem da EVD, sendo que, em caso de insucesso, opta-se 

pelo shunt definitivo de LCR (18-30% dos doentes com ICH que requerem EVD).40 No entanto, 

disfunção do shunt e infeção do SNC ocorrem frequentemente, pelo que têm sido 

intensamente estudadas estratégias que visem prevenir a realização destas derivações 

definitivas de LCR.41 Num estudo publicado também em 2017 por Murthy et al, de forma 

semelhante aos estudos anteriores, foi realizada mais uma análise prospetiva dos dados do 

CLEAR III. Primeiramente, percebeu-se que a derivação ventricular definitiva não estava 

associada a um aumento da mortalidade, mas que se correlacionava com um mau status 

funcional de entre os sobreviventes com IVH severa.  Em segundo lugar e mais importante, 

importa salientar que neste estudo a incidência de dependência de shunt foi de 18%, não 

diferindo com o grupo de tratamento (alteplase intraventricular vs soro fisiológico). Estes 

achados contrastaram com os resultados de um pequeno estudo prospetivo realizado em 

2009 com uma população de 22 doentes com IVH, onde a combinação de EVD, trombólise 

intraventricular e drenagem lombar de LCR obviavam a necessidade de cirurgia de shunt 

definitivo, apesar de o estudo de 2017 por Murthy et al não envolver drenagem lombar 

espinhal. Para além da alteplase, nenhum achado imagiológico ou análise laboratorial de LCR 

estudado por Murthy et al provou ser um preditor útil do desfecho clínico com derivação de 

LCR definitiva, enquanto outros quatro parâmetros que incluem uma presença precoce de PIC 

> 30mmHg, elevados fluxos diários de drenagem de LCR, colocação de múltiplos EVDs e raça 

negra mostraram um risco aumentado e independente para tal. Estes dados sugerem-nos que 

indicadores clínicos precoces de obstrução do fluxo de LCR (PIC e drenagem de LCR) são 

melhores preditores da necessidade futura de derivação ventricular definitiva que parâmetros 

radiográficos em doentes com IVH espontânea, e apoiam fortemente a hipótese dos 

fibrinolíticos intraventriculares não estarem associados a um maior risco desta mesma 

dependência.40 

Por fim, em 2020, à luz das recentes conclusões do CLEAR III e dos resultados 

conflituosos existentes na restante literatura no que diz respeito ao impacto funcional e 

segurança dos fibrinolíticos intraventriculares, e uma vez que não existiam quaisquer meta-
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análises que incluíssem meta-regressão e exploração de vieses de publicações em diferentes 

outcomes avaliados até à data, é publicado na revista Neurocritical Care uma revisão 

sistemática e meta-análise que avaliou a terapêutica IVF após IVH não-traumática em relação 

ao seu impacto na mortalidade, funcionalidade do doente, hemorragia intracraniana, 

ventriculite, tempo de evacuação do terceiro e quarto ventrículos, obstrução de cateteres de 

EVD e dependência de shunt definitivo. Foram incluídas publicações de ensaios clínicos 

aleatorizados, estudos coorte prospetivos, mas também estudos coorte retrospetivos e séries 

de caso-controlo devido à escassez de estudos existentes, englobando um total de 1020 

doentes, dos quais 526 realizaram tratamento fibrinolítico intraventricular. Os resultados 

mostraram que os doentes sob terapêutica fibrinolítica intraventricular apresentavam menor 

risco de mortalidade e de obstrução de EVD e evacuação mais rápida de sangue do terceiro 

e quarto ventrículos comparativamente aos doentes unicamente sob EVD. Não se verificaram 

diferenças estatisticamente significativas no impacto funcional, dependência de shunt 

definitivo, ventriculite e hemorragia. No entanto, a correção para vieses de publicação estimou 

um risco aumentado para hemorragia intracraniana e um risco diminuído para ventriculite nos 

doentes sob IVF. Estes achados vieram de encontro com os resultados evidenciados pelo 

CLEAR III, este último apresentando apenas taxas ainda menores de ventriculite para o grupo 

IVF. Foi também percetível que houve um aumento nos últimos anos da utilização de rt-PA, 

tornando-se este fibrinolítico mais utilizado que a uroquinase (55% vs 45%) e que o tipo de 

fibrinolítico usado não parecia alterar nenhum outcome, contrariamente a publicações mais 

antigas. Um resultado interessante foi a constatação de um aumento verificado das 

hemorragias intracranianas sintomáticas em doentes sob IVF, após a correção para vieses de 

publicação. Apesar do número destes eventos ser muito reduzido na maioria dos estudos 

incluídos, houve dois estudos que reportaram incidências muito mais altas que os restantes. 

Em ambos foi utilizada uma dose de rt-PA de 6mg/24h, valor este acima da média de 4mg/24h 

usada em estudos mais recentes que sugerem a segurança de utilização da terapêutica IVF, 

tal como o CLEAR III. Estes problemas de segurança têm, de certa forma, vindo a ser 

colmatados pelos últimos estudos através da delineação de critérios de segurança objetivos 

de forma a prevenir complicações, tais como a confirmação de estabilidade do coágulo de 

sangue por TC-CE durante pelo menos 6h após colocação do cateter de EVD, baixas doses 

de fibrinolítico infundidas ao longo de 24h e TC-CEs efetuados diariamente. Os autores 

salientam também que, embora o acesso seriado e repetido às cavidades ventriculares esteja 

geralmente associado a um aumento do risco de ventriculite, a constatação de uma 

associação protetora contra o seu desenvolvimento pode ser atribuída à rápida evacuação 

sanguínea ventricular proporcionada pelo uso de IVF, limitando o tempo de permanência in 

situ da EVD, o que per si se correlaciona diretamente com a incidência de ventriculite.33  



 

17 

 

Drenagem Lombar Externa 

 

Independentemente dos efeitos dos fibrinolíticos intraventriculares na cirurgia de 

derivação ventricular definitiva, tem sido também estudada a hipótese de colocação de drenos 

lombares (DL) como método de abordagem da hidrocefalia comunicante, visto que têm 

ultimamente sido associados a reduzidas taxas de dependência de shunt definitivo, 

presumivelmente por ajudarem a restaurar a circulação fisiológica de LCR.  

Como mencionado anteriormente, numa IVH, para além das complicações agudas, as 

mais importantes vias tardias de disfunção ocorrem pela libertação de substâncias 

neurotóxicas pró-inflamatórias resultantes de metabolitos de degradação sanguínea nos 

ventrículos, com extensão para o espaço sub-aracnoideu. Este processo afeta as granulações 

aracnoideias impedindo a reabsorção de LCR, podendo levar a uma hidrocefalia comunicante 

que requer cirurgia com shunt definitivo em até 25-45% de todos os doentes com IVH. Sabe-

se que a extensão das hemorragias sub-aracnoideias e intraventriculares está 

independentemente associada à dependência permanente de shunt no futuro.  Desta forma, 

torna-se fácil compreender que a drenagem lombar, por ser uma terapêutica que visa, não só, 

uma rápida remoção do sangue intraventricular (tal como acontece na IVF associada a EVD), 

mas também uma drenagem dos metabolitos pró-inflamatórios/neurotóxicos de degradação 

do coágulo sanguíneo através do espaço sub-aracnoideu espinhal – facto, aliás, suportado 

pela diminuição da contagem celular e do nível de proteínas no LCR durante a sua utilização 

– seja uma potencial abordagem na diminuição da dependência de shunt definitivo e na 

morbilidade associada a este mesmo shunt, pelas suas capacidades em evitar a aracnoidite 

severa e restaurar a circulação fisiológica de LCR.  

Importa referir que esta técnica só é aplicável quando a hidrocefalia obstrutiva foi 

resolvida com sucesso e o fluxo externo de LCR dos ventrículos laterais via terceiro e quarto 

ventrículo para o espaço sub-aracnoideu já não está impossibilitado pelos coágulos 

intraventriculares. Caso contrário, a derivação de LCR das cisternas lombares pode originar 

um gradiente de pressão descendente e consequentemente levar a herniação cerebral. 

Assim, a drenagem lombar só pode ser usada em doentes com IVH severa após tratamento 

inicial com fibrinolíticos intraventriculares e evacuação completa de sangue do terceiro e 

quarto ventrículos, ou no caso da IVF não ser aplicável, quando já não existe evidência 

radiológica de obstrução desses ventrículos.  

Uma abordagem conjunta com a utilização de DL e fibrinolíticos intraventriculares foi 

testada com sucesso em estudos observacionais de coorte, demonstrando um impacto 

significativo na diminuição das taxas de shunt definitivo.42,43 Posto isto, um ensaio clínico 
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realizado por Staykov et al e publicado em 2017, investigou a eficácia na diminuição de 

percentagens de shunts definitivos e a segurança dos fibrinolíticos intraventriculares 

associados a DL ou isolados em doentes com ICH e IVH severa.  A hidrocefalia obstrutiva foi 

tratada com EVD e foi deixado à escolha do neurocirurgião o posicionamento do cateter 

intraventricular no corno frontal ipsilateral, contralateral à ICH ou bilateral logo desde início. O 

timing, dosagem e procedimento com fibrinolítico intraventricular foi conduzido de acordo com 

o protocolo realizado no CLEAR III e a drenagem lombar foi realizada após evacuação da IVH 

do terceiro e quarto ventrículos. Nos resultados, foi possível observar que complicações como 

infeções associadas ao cateter, drenagem excessiva ou hemorragia associada foram 

equivalentemente sobreponíveis com a informação sobre segurança de EVD/IVF reportadas 

no CLEAR III.  Como o ensaio mostrou resultados significativamente positivos logo após uma 

análise provisória, não se prolongou a amostra de doentes para lá dos 30 casos. Este ensaio 

clínico forneceu evidência que em doentes com IVH severa, em comparação com terapêutica 

fibrinolítica intraventricular isolada através do cateter de EVD, uma abordagem conjunta de 

IVF com DL é possível, segura, e deve ser considerada, uma vez que diminuiu 

consideravelmente as taxas de dependência de shunt definitivo para hidrocefalia comunicante 

após ICH. Estes resultados podem ser explicados por um sinergismo de efeito conjunto da 

utilização de IVF com DL, que consiste na resolução rápida da IVH com recurso à IVF e a 

subsequente remoção dos produtos neurotóxicos de degradação sanguínea do espaço 

subaracnoide pela DL, facto já previamente mencionado por Staykov et al num artigo de 

2013.41,44  

 

 

Cirurgia de Remoção Direta do Coágulo  

 

Apesar de ser usada raras vezes relativamente às restantes abordagens terapêuticas 

e de existirem escassos estudos na literatura a respeito da sua utilização no tratamento das 

IVHs, a cirurgia de remoção direta do coágulo deve ser mencionada uma vez que é uma 

modalidade terapêutica possível, nomeadamente através de minicraniectomia com aspiração 

direta do coágulo e coagulação da fonte hemorrágica (abordagem com microscópio), com 

consequente resolução do quadro de hidrocefalia aguda. A sua indicação mais frequente é 

quando os ventrículos estão quase na sua totalidade preenchidos por coágulos espessos, o 

que torna uma drenagem ventricular externa ineficaz por não haver praticamente LCR para 

drenar. Embora seja um procedimento invasivo, foi recentemente sugerida por alguns autores 

como sendo capaz de evitar algumas complicações da EVD no tratamento de hemorragias 
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ventriculares primárias. No entanto, mais estudos são necessários para demonstrar o seu 

benefício. 45  

 

 

Tratamento Neuroendoscópico da IVH 

 

Na evacuação da hemorragia intraventricular através de neuroendoscopia, o princípio 

fisiopatológico subjacente mantém-se: uma rápida remoção de sangue deverá ser capaz de 

limitar os efeitos lesivos no tecido cerebral adjacente e, por isso, a utilização de técnicas 

cirúrgicas minimamente invasivas que permitem uma remoção quase completa da IVH num 

tempo relativamente curto desde o início do quadro sintomático, representam uma abordagem 

terapêutica atrativa para o tratamento desta patologia. 44  

Com o desenvolvimento destas técnicas cirúrgicas sofisticadas, vários estudos, ao 

longo dos anos, procuraram avaliar a viabilidade e a segurança desta abordagem de 

aspiração do hematoma ventricular, divergindo entre eles justamente no protocolo de atuação, 

nomeadamente no que diz respeito à via de acesso (via frontal - unilateral ou bilateral- ou 

occipital, mais raramente), tipo de endoscópio utilizado (flexível ou rígido), tipo de solução de 

irrigação, utilização concomitante ou não de fibrinolíticos e posterior realização de septostomia 

ou ventriculostomia do terceiro ventrículo.46–49 O endoscópio flexível, em relação ao rígido, é 

descrito como de maior utilidade para utilização no sistema ventricular devido à sua 

flexibilidade e acessibilidade, apesar de qualidade de imagem inferior.46 Todos os estudos 

apresentaram a comum característica  de uma remoção rápida da IVH.46–49 Apesar dos 

resultados se evidenciarem promissores, alguns aspetos relativos à segurança da 

neuroendoscopia como, por exemplo, elevações da PIC durante a endoscopia causadas pela 

irrigação, alertaram a comunidade científica em relação à necessidade de haver, futuramente, 

um maior aprofundamento do estudo desta técnica. A irrigação dos ventrículos é, geralmente, 

essencial para uma visão apropriada durante a intervenção, podendo, no entanto, originar 

uma acumulação de fluídos com expansão do volume intraventricular e, consequentemente, 

uma elevação da PIC, pelo se recomenda fortemente uma irrigação cuidadosa e 

monitorização da PIC no tempo da cirurgia.47  

Se olharmos para os estudos existentes na literatura, verificamos a existência de dois 

ensaios clínicos aleatorizados com mais de 40 doentes com IVH que compararam a EVD com 

a Neuroendoscopia (NE), sugerindo que a NE é eficaz a reduzir as taxas de derivação 

ventricular peritoneal, apesar de não existirem diferenças aparentes a nível da 
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mortalidade.50,51 Antagonicamente, outros dois ensaios clínicos, desta vez não aleatorizados 

e com uma amostra populacional equivalente, mostraram diferentes resultados onde foi 

observada uma superioridade clara da NE na diminuição das taxas de mortalidade 

comparativamente à EVD.52,53 

Como até à data não existia nenhum ensaio clínico que explorasse a eficácia ou 

segurança das três abordagens (EVD isolada, EVD com fibrinolítico; NE) em doentes com 

IVH, surge em 2020, neste seguimento, uma meta-análise publicada na revista World 

Neurosurgery por L.Mei et al, onde foi estudada a hipótese de a NE ou a EVD com IVF serem 

ou não superiores à EVD isolada em doentes com IVH em termos de eficácia e segurança, e 

tentando perceber qual das abordagens seria mais adequada a cada doente. Foram utilizadas 

bases de dados on-line e incluídos estudos aleatorizados e não aleatorizados que 

comparavam pelo menos duas abordagens diferentes em doentes com IVH primária ou 

secundária, com supervisão da qualidade das publicações. A variável primária analisada foi a 

mortalidade no final do seguimento e as variáveis secundárias incluíram prognóstico, taxas 

de derivação ventriculoperitoneal, taxas de hemorragia intracraniana ou infeção. De uma pré-

seleção total de 7556 artigos, foram utilizados 16 para a meta-análise, com 9 dos estudos a 

serem ensaios clínicos não aleatorizados e os restantes 7 a serem ensaios clínicos 

aleatorizados, englobando uma amostra total de 1097 doentes. Quanto às limitações do 

estudo, é mencionado que dos estudos utilizados, apenas um foi um ensaio clínico 

aleatorizado realizado em larga escala e de alta qualidade, sendo os restantes pequenos 

ensaios clínicos retrospetivos ou prospetivos observacionais, o que poderá, eventualmente, 

ter diminuído a qualidade do estudo. Por outro lado, não existiam na literatura estudos em 

larga escala e de elevada qualidade que comparassem diretamente as quatro intervenções 

terapêuticas em doentes com IVH. Os resultados mostraram que a NE, a EVD com uroquinase 

e a EVD com rt-PA, comparativamente à EVD isolada, apresentavam melhores taxas de 

sobrevivência e melhor prognóstico. A ordem de melhor para pior verificada foi: NE, EVD com 

uroquinase, EVD com rt-PA e, por fim, com os piores resultados, a EVD isolada.  Contudo, a 

EVD com terapêutica fibrinolítica apresentou um alto risco de re-hemorragia intracraniana, 

com a NE com o risco mais baixo de todas as abordagens, seguindo-se da EVD isolada e, 

por último EVD com rt-PA e uroquinase, respetivamente. O risco de infeção intracraniana, da 

abordagem com menos risco para a abordagem com mais risco foi: NE, EVD com rt-PA, EVD 

isolada e EVD com uroquinase. Com estes resultados, os autores sugerem que a NE é a 

abordagem terapêutica mais adequada para o tratamento das hemorragias intraventriculares, 

uma vez que não só demonstrou eficácia em aumentar as taxas de sobrevivência e 

prognóstico, como também evidenciou o risco mais baixo de derivação ventriculoperitoneal, 

re-hemorragia intracraniana e infeção de todas as abordagens estudadas. Não obstante, os 
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autores apelam à necessidade futura de realização de ensaios clínicos aleatorizados de larga 

escala e de elevada qualidade, com o intuito de se confirmarem os presentes resultados 

obtidos.54  

 

 

Sistema de Drenagem e Irrigação Contínua 

 

O sistema de drenagem intraventricular controlada com irrigação automatizada e 

monitorização contínua da pressão intracraniana, que passo a designar por FES (Fluid 

Exchange System), é um sistema automatizado que, para além de ser capaz de monitorizar 

a PIC, combina irrigações e aspirações periódicas ativas e controladas através de um cateter, 

permitindo a troca de qualquer coleção líquida patológica com fluidos fisiológicos neutros. 

O sistema IRRAflow® é o primeiro sistema deste género a ser utilizado em termos 

clínicos e é um produto da empresa tecnológica IRRAS®. É constituído por três partes: um 

catéter de lúmen dual que combina irrigação ativa com drenagem de LCR; um dispositivo 

digital inteligente que estabelece a comunicação entre o cateter e a unidade de controlo para 

fornecer irrigação automática, drenagem de fluído e monitorização da PIC; uma unidade de 

controlo, por via de um ecrã tátil intuitivo e apetrechado com definições de alarme 

personalizáveis, que providencia ao operador o controlo necessário à abordagem da PIC e do 

LCR. O conceito por detrás da concetualização deste sistema baseia-se no facto de se saber 

que a sucção/aspiração de qualquer coleção de fluído patológico extracelular leva a uma mais 

rápida remoção deste líquido comparativamente a uma evacuação que ocorre unicamente 

pela ação da gravidade e da PIC, como acontece com os cateteres de EVD.   

Adicionalmente, o sistema de irrigação periódica embutido no mesmo cateter que faz 

a aspiração, constitui um sistema de troca de fluídos eficaz que permite uma limpeza 

mecânica da superfície interna do cateter, impedindo a formação de coágulos sanguíneos e 

o desenvolvimento de colónias de bactérias (biofilme) na superfície intracraniana externa do 

cateter. Consequentemente, em teoria, o sistema é eficaz a erradicar os problemas 

associados à drenagem passiva com cateteres de EVD: o entupimento por coágulos 

sanguíneos e a infeção. Segundo os criadores do sistema, qualquer acumulação de coágulos 

na ponta do cateter decorrente da aspiração e que possa potencialmente levar a um bloqueio 

do mesmo, é lavado na fase de irrigação seguinte que ocorre em poucos minutos, num ciclo 

de sucção-irrigação que se repete constantemente. É também referido que o volume e ritmo 
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de fluxo de cada irrigação é de tal ordem que a área da superfície externa do cateter é lavada 

por fluxo retrógrado, eliminando, assim, qualquer hipótese de colonização bacteriana.  

Relativamente aos dados disponibilizados até à data, a empresa refere que a eficácia 

do conceito do sistema de troca de fluídos para a evacuação da hemorragia intracraniana foi 

demonstrada com o FES e os seus protótipos iniciais em hemorragias subaracnoideias, 

intraventriculares, intraparenquimatosas e subdurais, em mais de 100 doentes na Grécia, 

Índia, Suécia, Alemanha e Finlândia. Tempos de tratamento consideravelmente mais 

reduzidos e volumes de sangue residuais menores que o esperado foram descritos pelos 

neurocirurgiões que utilizaram o sistema pela primeira vez.55–57   

 

 

Novas Abordagens Terapêuticas  

 

O campo da neurocirurgia é uma área altamente tecnológica em constante atualização 

e inovação. Todos os dias, novas descobertas e criações levam a comunidade neurocientífica 

a questionar conhecimentos do passado dados como garantidos, a testar na prática clínica 

conceitos experimentais previamente teorizados e a reformular normas de orientação clínica 

no sentido de obter o melhor resultado clínico possível e individualizado a cada doente. 

 Uma das mais recentes inovações é designada por sistema Apollo e é um dispositivo 

aprovado pela FDA (Food and Drug Admnistration) nos Estados Unidos da América em 2014 

para a “aspiração controlada de tecido e/ou fluídos durante a cirurgia neuroendoscopicamente 

guiada ao sistema ventricular cerebral”. O sistema é formado por uma unidade principal capaz 

de promover sucção, irrigação salina contínua e vibração, que, por sua vez, está conectada a 

um tubo flexível onde é encaixada uma varinha descartável, cuja extremidade livre contém 

uma ponta vibratória capaz de concomitantemente degradar o coágulo de sangue existente 

no interior das cavidades ventriculares e proceder à sua aspiração, prevenindo, assim, 

possíveis entupimentos do dispositivo e facilitando uma aspiração contínua. 

Conceptualmente, este sistema oferece vantagens teóricas aos tradicionais catéteres simples 

de sucção passíveis de ocluir mais facilmente durante os procedimentos cirúrgicos. Vários 

estudos recentes têm investigado a eficácia deste sistema na evacuação da ICH/IVH, 

reportando elevados graus de sucesso na redução do tamanho do hematoma e taxas de 

complicações favoráveis.58,59 Um estudo realizado por L. Tan et al em 2016 avaliou a 

demografia, score de Graeb, score de Graeb modificado e complicações pós-procedimento 

em 8 doentes submetidos a tratamento cirúrgico de hemorragia intraventricular com o sistema 

Apollo.60 Segundo os autores, este foi o maior estudo até à data a utilizar o sistema Apollo 
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para remoção unicamente de IVH. Dos 8 doentes estudados, todos apresentaram redução 

significativa do volume de IVH, refletindo-se estes resultados através da diminuição pós-

cirurgia do SG e SGm, com baixa incidência de complicações relacionadas com o 

procedimento, nomeadamente uma hemorragia num dos doentes, 3 dias após a intervenção. 

A escala de Rankin (normal ou modificada) quantifica o grau de incapacidade ou dependência 

nas atividades de vida diária em indivíduos com incapacidade neurológica por acidente 

vascular cerebral ou outras etiologias. Neste estudo, a média das pontuações da escala de 

Rankin modificada (RSm) dos 8 doentes foi igual a 4.5 no pré-operatório, descendo para um 

valor de 3.6 na última avaliação de seguimento, após tratamento com o sistema Apollo: três 

dos doentes tiveram melhorias significativas quantificadas por esta escala; quatro doentes 

não apresentaram diferenças significativas e apenas um apresentou piores pontuações, 

explicadas pela decisão familiar de descontinuar o tratamento. Segundo os autores desta 

publicação, uma das principais vantagens do sistema Apollo em relação a outros métodos é 

a sua tecnologia inovadora que permite evitar a injeção repetida de fibrinolíticos e o tempo 

prolongado de drenagem com cateter intraventricular, contornando, assim, as hemorragias 

relacionadas com IVF, as infeções associadas a cateteres e a estadia em unidades de 

cuidados intensivos. Aliás, em proporção, observa-se uma menor percentagem de hemorragia 

sintomática (12.5%) comparativamente aos 23% de hemorragias sintomáticas verificadas no 

CLEAR III. Pensa-se que o facto de a remoção da IVH com este sistema ser praticamente 

imediata, possa ter impacto de duas formas. Por um lado, melhorando o impacto funcional 

dos doentes ao minimizar o atingimento da perfusão vascular regional periventricular. Por 

outro, através da remoção imediata dos metabolitos de degradação sanguínea, minimizando 

o efeito pró-inflamatório/neurotóxico no tecido cerebral, reduzindo provavelmente desta forma 

as taxas de hidrocefalia crónica com necessidade de derivações ventriculares definitivas. De 

forma pouco surpreendente, as regiões ventriculares com maior redução de IVH foram 

tendencialmente os cornos frontais e o terceiro ventrículo porque se optou por uma via de 

abordagem frontal com acesso direto a estas regiões, contrastando com os restantes 

constituintes das cavidades ventriculares, menos bem visualizados. Uma abordagem 

adicional posterior parieto-occipital poderá, eventualmente, colmatar estas falhas, mas o seu 

risco deve ser pesado, considerando o risco de re-hemorragia e infeção. Apesar desta 

abordagem terapêutica recente e sofisticada, mais estudos são necessários para tentar 

perceber qual a população de doentes que mais beneficiará deste sistema, para além da 

necessidade de avaliar os níveis de impacto funcional clínicos a curto e a longo prazo em 

doentes com IVH tratados precocemente com esta técnica.6,60   

Outra técnica que poderá ter um lugar especial no tratamento da IVH num futuro 

próximo é a sonotrombólise. A utilização de ultrassons com o intuito de acelerar a lise do 
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coágulo ganhou atenção crescente após os promissores resultados clínicos da sua direta 

utilização via micro-cateteres para uso intra-arterial e intravenoso, além da aplicação via 

transcraniana para a lise do trombo intra-arterial em AVCs isquémicos. Estudos em laboratório 

mostraram que tem um efeito marcado dose e intensidade-dependente no aumento da 

velocidade de lise de um coágulo sanguíneo. Esta potenciação não aparenta ser devida a 

uma alteração na velocidade da reação química de degradação do coágulo, mas sim pelo 

aumento da permeabilidade do coágulo a moléculas de rt-PA, permitindo-lhes penetrar mais 

facilmente na estrutura do coágulo, conectando-se aos locais de ligação. Adicionalmente, 

estudos em animais provaram que os tecidos são capazes de tolerar exposição prolongada 

de ultrassons de elevadas frequências sem qualquer evidência de dano a estruturas 

vasculares. Newell et al publicou um pequeno estudo onde procedeu ao tratamento de 9 

doentes com ICH/IVH utilizando uma combinação de rt-PA e ultrassons para facilitar a 

absorção da IVH. Todos os doentes apresentaram diminuição significativa do volume do 

coágulo sanguíneo com o tratamento, levando os autores a concluir que a lise e drenagem de 

ICH espontânea e IVH com redução eficaz de efeito de massa pode ser atingida rapidamente 

e de forma segura através da técnica de sonotrombólise, colocando numa mesma posição 

escolhida estereotaxicamente e com uma mesma via de acesso os cateteres de ultrassom e 

de drenagem.6,61 Apesar desta técnica se apresentar promissora, são necessários mais 

estudos para confirmar os resultados em larga-escala e, assim, conseguir perceber-se melhor 

os seus níveis de eficácia e segurança, comparando esta técnica com as abordagens 

terapêuticas tradicionais. Não obstante, é importante salientar que a necessidade de 

estereotaxia para a realização desta técnica será seguramente um obstáculo para a sua 

realização em contexto de urgência.  

 

 

Discussão 

 

Durante as três últimas décadas, a abordagem médica e cirúrgica das IVHs tem 

permanecido um verdadeiro desafio para qualquer neurocirurgião.  Os efeitos nocivos da IVH 

podem causar alterações do normal fluxo do LCR e hipertensão intracraniana e, por isso, a 

evacuação precoce do sangue intraventricular parece ser a única maneira de diminuir a 

mortalidade e o desenvolvimento de hidrocefalia62, que constitui a maior e mais imediata 

ameaça à vida do doente.32 
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Em teoria, a drenagem do sangue intraventricular seria sinónimo de mitigação de 

complicações como a hidrocefalia obstrutiva e a herniação. Na prática, isto significa a 

colocação de catéteres de ventriculostomia, a utilização de fibrinolíticos com ação no interior 

dos ventrículos e, eventualmente, a evacuação endoscópica do coágulo – modalidades 

terapêuticas com resultados e indicações discordantes entre diferentes autores ao longo dos 

últimos anos, resultando, atualmente, em guidelines de intervenção terapêutica muito pouco 

uniformes, com nível de recomendação de apenas classe IIb e nível de evidência B, numa 

época de crescente aumento da estandardização da abordagem ao doente com acidente 

vascular cerebral.36  

 

 

Score de Graeb 

 

O score de Graeb (SG) (tabela 1) e o Score de Graeb modificado (SGm) (tabela 2) são 

dois sistemas de pontuação bem estabelecidos que ajudam a estimar o volume de IVH no 

contexto clínico sem a necessidade de análise volumétrica com software. Torna-se importante 

abordar estes dois scores visto que são utensílios muito utilizados em vários estudos clínicos 

que envolvem IVH, como variáveis de avaliação de impacto prognóstico no doente. O score 

de Graeb foi introduzido pela primeira vez em 1982 para estimação do volume de IVH. Está 

compreendido entre os 0 e os 12 pontos e é simples de aplicar na prática clínica, embora 

peque pela incapacidade de diferenciar o volume de IVH em diferentes regiões do sistema 

ventricular.24 Neste sentido, foi desenvolvido o score de Graeb modificado (dos 0 aos 32 

pontos), com o objetivo de fornecer mais detalhes em relação ao volume de IVH em diferentes 

compartimentos ventriculares. O valor basal do SGm mostrou ser preditivo de mau 

prognóstico e cada ponto de incremento neste score leva a um aumento de 12% em direção 

a um mau prognóstico, independentemente do volume de ICH e da gravidade do AVC 

hemorrágico.63  
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Tabela 1 - Score de Graeb para a Hemorragia Intraventricular (Adaptado de Graeb et al)24 

Ventrículos Laterais 

0 = Ausência de Sangue 

1 = Vestígio de Sangue 

2 = Menos de 50% do ventrículo preenchido com sangue 

3 = Mais de 50% do ventrículo preenchido com sangue 

4 = Ventrículo completamente preenchido por sangue e expandido 

Terceiro e Quarto Ventrículos 

0 = Ausência de Sangue 

1 = Presença de Sangue, mas ventrículo sem alterações de tamanho 

2 = Ventrículo preenchido com sangue e expandido  

Cálculo 

Score de Graeb = score do ventrículo lateral esquerdo + score ventrículo lateral direito + 
score do terceiro ventrículo + score do quarto ventrículo 

Máximo Score = 12 

 

 

Tabela 2- Score de Graeb modificado para a Hemorragia Intraventricular(adaptado de Morgan 
et al)63 

Legenda: C.T.D - Corno Temporal Direito; VLD - Ventrículo Lateral Direito; C.O.D - Corno Occipital Direito; 
C.T.E - Corno Temporal Esquerdo; V.L.E - Ventrículo Lateral Esquerdo; C.O.E - Corno Occipital Esquerdo; T.V - 
Terceiro Ventrículo; Q.V – Quarto Ventrículo 

 

 

 

 

% Sangue C.T.D V.L.D C.O.D C.T.E V.L.E C.O.E TV QV 

Sem 
Sangue 

0 0 0 0 0 0 0 0 

<25% 1 1 1 1 1 1 2 2 

26-50% 1 2 1 1 2 1 2 2 

51-75% 2 3 2 2 3 2 4 4 

>75% 2 4 2 2 4 2 4 4 

Expandido 1 1 1 1 1 1 1 1 

Score de Graeb Modificado = soma dos scores das oito regiões do sistema ventricular 

Score Máximo = 32 
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Proposta de Decisão Terapêutica 

 

Com base em todas as abordagens terapêuticas supramencionadas e visto que não 

existem normas de orientação clínica fixas e inflexíveis no tratamento das hemorragias 

intraventriculares espontâneas, vem-se através desta dissertação apresentar, em fluxograma, 

uma proposta de algoritmo de decisão terapêutica que procurará, ao máximo, utilizar os dados 

disponíveis dos diferentes estudos realizados até à data, estabelecendo uma hierarquia de 

prioridades de método de tratamento adaptadas a cada doente e a cada centro de tratamento. 

É importante ter em consideração que este fluxograma permanece uma proposta, sendo 

passível de ser alterado num futuro próximo à medida que novos dados relevantes relativos 

às várias abordagens terapêuticas surjam, permitindo estabelecer novos critérios, normas de 

orientação e prioridades terapêuticas.  

Apesar de não estar disponível em todos os centros de tratamento espalhados pelo 

globo e de nem todos os neurocirurgiões se encontrarem, no momento, familiarizados com 

esta técnica, a neuroendoscopia foi destacada nesta proposta de algoritmo terapêutico como 

o tratamento preferencial de primeira linha, uma vez que se mostrou claramente superior no 

aumento das taxas de sobrevivência e prognóstico, tal como na diminuição do risco de 

derivação ventriculoperitoneal, re-hemorragia intracraniana e infeção, comparativamente às 

restantes modalidades de tratamento.  

Na eventualidade de o tratamento Neuroendoscópico não se encontrar disponível, o 

sistema de drenagem intraventricular controlada com irrigação automatizada e monitorização 

contínua da pressão intracraniana (FES) representa a alternativa terapêutica mais lógica, 

ainda que se encontre numa fase muito precoce de utilização, por se assumir como uma 

inovadora solução tecnológica que suplanta as limitações associadas ao tratamento 

padronizado com EVD e IVF: em primeiro lugar, o entupimento do cateter com coágulos 

origina, como já foi explicado, um compromisso da drenagem e subsequente aumento da PIC, 

resultando num agravamento do dano neurológico já existente e podendo mesmo ser fatal; 

em segundo lugar, a utilização de trombolíticos intraventriculares para evitar o entupimento 

do cateter, tinha de ser feita de forma manual criando uma abertura no sistema previamente 

estéril e contaminando-o potencialmente com bactérias do meio externo, originando as 

infeções associadas aos cateteres de EVD64; em terceiro lugar, a patente necessidade de 

substituição do cateter de EVD quando deixa de ser possível manter a sua desobstrução, ato 

este que aumenta em 66% o risco de hemorragia secundária;65 por último, e também 

facilmente contornado pelo FES, a necessidade de ter alguém como medida de segurança 

(em presença física) a controlar manualmente a PIC, a verificar a quantidade de fluído 
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drenado, e a realizar as alterações necessárias ao saco coletor de fluído, resultando, não 

raras vezes, tanto em sub como em sobre-drenagem, podendo originar problemas como 

colapso ventricular, hemorragia intracraniana secundária e bloqueio do cateter. Até hoje, 

nesta precoce experiência europeia com o sistema, não foram ainda reportados entupimentos 

ou infeções associadas ao cateter, ainda que seja necessário ter em consideração que os 

resultados foram documentados a partir de uma amostra populacional algo diminuta. O 

mesmo se verificou nos projetos-protótipo durante o desenvolvimento do princípio da troca de 

fluídos.55 No que diz respeito à segurança do sistema, a principal preocupação da comunidade 

científica poder-se-ia prender com o facto de uma possível sobre-drenagem ou, por outro lado, 

sub-drenagem associada ao tratamento. Todavia, o sistema foi concebido de forma a 

monitorizar continuamente, automaticamente e precisamente a PIC, alertando através de 

alarmes sonoros e visuais quando a PIC do doente se afastar do intervalo de valores definido 

inicialmente pelo neurocirurgião.56,57 Embora a quantidade de estudos existente acerca desta 

tecnologia seja muito reduzida, os resultados extremamente favoráveis que têm vindo a ser 

observados com a sua utilização, nos quais se reporta tempos de tratamento mais reduzidos,  

volumes de sangue residuais menores, taxas quase inexistentes de infeção e de entupimento 

do dispositivo com coágulos de sangue e maior rapidez de drenagem do sangue 

intraventricular (aliados a um conceito de maior segurança de utilização através do controlo 

automático da PIC) permite destacar o FES como uma adequada segunda linha de 

tratamento. Estudos clínicos mais robustos e a uma escala populacional maior são, no 

entanto, necessários para se assumir com maior grau de certeza a segurança do sistema e 

para se poderem estabelecer critérios, indicações de utilização e normas de orientação 

clínica, por forma a definirem-se quais os doentes que mais irão beneficiar deste tratamento 

e em que fase de evolução clínica.  

A drenagem ventricular externa (EVD) constitui o tratamento mais elementar da VIH, 

mas não deixa de ser uma modalidade de tratamento essencial pela sua disponibilidade a 

uma escala global, principalmente em hospitais com maior escassez de recursos. Encaixa-se 

de forma inequívoca numa terapêutica de terceira linha pelas suas características limitativas 

e complicações que incluem: uma lenta drenagem do sangue intraventricular; o frequente 

entupimento do cateter de drenagem por coágulos sanguíneos, o que leva a um mau controlo 

da PIC e à frequente necessidade de substituição do cateter com o inerente risco aumentado 

de ventriculite que lhe está associado; assim como a frequente impotência em evitar a 

necessidade de derivação ventriculoperitoneal definitiva a longo prazo, mesmo após 

dissolução do coágulo. Todavia, a proposta de algoritmo de decisão terapêutica que se segue 

tem em consideração que estas limitações podem ser, em certa parte, contornadas pela 

utilização de fibrinólise intraventricular. Os estudos mais recentes mostraram que a IVF 
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apresentava (comparativamente à EVD isoladamente) menor mortalidade, menor risco de 

obstrução do cateter de EVD e de ventriculite, e evacuação mais rápida de sangue do terceiro 

e quarto ventrículos, sendo importante referir que estes estudos incluíram os dados adquiridos 

com o CLEAR III. Para além disso, os estudos evidenciaram ausência de diferenças 

estatisticamente significativas no impacto funcional dos doentes e na dependência de shunt 

definitivo entre os dois métodos de tratamento e um risco aumentado para hemorragia 

intracraniana após a sua utilização, pelo que a segurança da IVF é uma questão fulcral na 

decisão terapêutica e deve ser feita de forma cautelosa e consciente dos seus riscos. 

Consequentemente, utilizaram-se na proposta de algoritmo de decisão terapêutica os critérios 

de inclusão e exclusão (tabela 3) utilizados no CLEAR III, de forma a assegurar a estabilidade 

do coágulo sanguíneo, a ausência de lesões vasculares ou de qualquer outra patologia com 

maior risco de re-hemorragia após fibrinólise intraventricular, impedindo que os riscos 

associados ao tratamento ultrapassem os seus benefícios. Aconselha-se fortemente a 

administração dos fibrinolíticos intraventriculares de acordo com o protocolo descrito por 

Hanley et al no artigo publicado sobre o CLEAR III. 35 

O último passo na tomada de decisão será avaliar, nos doentes sob terapêutica 

intraventricular fibrinolítica, se haverá ou não benefício em realizar drenagem lombar como 

complemento sinérgico da IVF. Neste grupo de doentes, a drenagem lombar provou ser 

segura e eficaz a diminuir consideravelmente as taxas de dependência de shunt definitivo 

para hidrocefalia comunicante na IVH severa após ICH, comparativamente à IVF 

isoladamente. Por esta razão, considerou-se, no algoritmo de decisão terapêutica, a sua 

realização desde que asseguradas as condições de segurança que visam evitar a herniação 

cerebral, através do cumprimento dos critérios de inclusão estabelecidos por Staykov et al na 

sua publicação41 e que se encontram listados inferiormente em “adendas” (tabela 4).  
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Imagem 1: Fluxograma de tratamento da IVH 

Legenda: EVD – External Ventricular Drainage; IVF- Intraventricular Fibrinolysis; IVH- Intraventricular Hemorrhage; FES– Fluid 

Exchange System 

Proposta de Fluxograma de Decisão Terapêutica 
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Conclusão 

 

O tratamento da IVH permanece, até aos dias de hoje, um tema controverso na 

comunidade científica internacional. As várias abordagens terapêuticas disponíveis divergem 

nas suas taxas de eficácia, segurança, complicações e impacto funcional a curto e a longo 

prazo, mas também na sua disponibilidade. Adicionalmente, a escassez de estudos 

conclusivos nesta área torna uma tarefa extremamente difícil a elaboração de critérios e de 

normas de orientação clínica, ficando a decisão terapêutica individualizada totalmente a cargo 

da opinião e experiência do neurocirurgião, devendo este optar pelo melhor tratamento a 

utilizar, em que tipo de doente e em que fase da sua evolução clínica.  

A neuroendoscopia permanece a abordagem terapêutica mais promissora de todas as 

disponíveis no momento, apesar de não existir em todos os centros de tratamento e de 

necessitar de neurocirurgiões com experiência nesta técnica. As meta-análises mais recentes 

apontam-na como o meio de tratamento mais adequado da IVH por apresentar clara 

superioridade de resultados em relação às restantes abordagens, nomeadamente no que diz 

respeito a aumento das taxas de sobrevivência e prognóstico, e diminuição do risco de 

derivação ventriculoperitoneal, re-hemorragia intracraniana e infeção.54 

O sistema de drenagem intraventricular controlada com irrigação automatizada e 

monitorização contínua da pressão intracraniana (FES), apesar de ainda se encontrar numa 

fase muito precoce de utilização, tem vindo a demonstrar a eficácia do conceito do sistema 

da troca de fluídos no tratamento da IVH em vários centros clínicos de diversos países, 

relatando-se tempos de tratamento mais reduzidos, volumes de sangue residuais menores, 

menor risco de entupimento do cateter de drenagem e menor probabilidade de infeção, 

comparativamente a técnicas de abordagem mais convencionais.55–57 No entanto, não 

podemos esquecer que estes relatos não são secundários a ensaios clínicos com elevado 

grau de evidência científica. Em teoria, o sistema permanece superior a técnicas como a EVD 

com ou sem fibrinolíticos intraventriculares, mas são necessários mais estudos que permitam 

comparar a sua eficácia e segurança com as várias técnicas de tratamento, principalmente 

com as técnicas neuroendoscópicas, uma vez que estas permanecem preferíveis de utilizar 

por estarem mais bem estudadas.  

A drenagem ventricular externa (EVD) permanece a abordagem mais convencional da 

IVH. Apresenta diversas limitações e complicações que incluem: a remoção lenta do sangue 

intraventricular; a obstrução do cateter de drenagem por coágulos sanguíneos originando mau 

controlo da PIC e necessidade de substituição com aumento do risco de ventriculite; e a 

incapacidade frequente em evitar a necessidade de shunt ventriculoperitoneal definitivo, 
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mesmo após a dissolução do coágulo. É na tentativa de melhorar os outcomes desta 

abordagem terapêutica que surge a utilização dos agentes fibrinolíticos intraventriculares 

(IVF) aliados à EVD. Apesar de apresentarem dados pouco consensuais nos estudos 

realizados ao longo da última década relativamente à sua eficácia, segurança e impacto no 

doente, a meta-análise mais recente que inclui já o CLEAR III mostra, comparativamente à 

EVD isolada,  menor risco de mortalidade, menor risco de obstrução do cateter de EVD e de 

ventriculite, evacuação mais rápida de sangue do terceiro e quarto ventrículos, sem, no 

entanto, se verificarem diferenças estatisticamente significativas no impacto funcional e na 

dependência de shunt definitivo. É também evidenciado um risco aumentado para hemorragia 

intracraniana66, pelo que se torna fulcral definir critérios de inclusão para se poder realizar 

esta terapêutica de forma segura evitando, assim, a re-hemorragia. Os critérios de inclusão 

definidos no CLEAR III35 são critérios sólidos que foram utilizados também na proposta de 

decisão terapêutica em fluxograma, uma vez que permitem limitar, ao máximo, a utilização de 

IVF quando existem lesões vasculares ou outras patologias com risco aumentado de re-

hemorragia após a sua utilização.  

A drenagem lombar é uma técnica terapêutica que deve ser considerada numa 

abordagem sinérgica e conjunta com IVF, visto que demonstrou segurança e eficácia a 

diminuir consideravelmente as taxas de dependência de shunt definitivo para hidrocefalia 

comunicante na IVH severa após ICH, comparativamente à IVF isoladamente. Assim, deve 

ser realizada desde que cumpridos os critérios que a permitem aplicar e que têm em 

consideração o risco de herniação cerebral, critérios de inclusão estes estabelecidos por 

Staykov et al41 na sua publicação e abordados na proposta de algoritmo de decisão 

terapêutica em fluxograma desta dissertação.  

Abordagens terapêuticas tais como a sonotrombólise6,61 e o sistema Apollo6,59-61, 

apesar de promissores, permanecem ainda experimentais e os dados relativos à sua 

utilização tornam difícil a sua aplicação num algoritmo de decisão terapêutica até que existam 

mais estudos significativos a seu respeito e, preferencialmente, realizados em larga escala.  

Apesar de não existir uma resposta fácil e clara em relação à melhor abordagem 

terapêutica a utilizar em cada doente em particular, apesar de não existirem, até à data, 

normas de orientação vinculativas baseadas em níveis robustos de evidência, apesar do 

algoritmo de decisão clínica variar de centro para centro, podemos afirmar, não obstante todas 

as divergências, controvérsias, estratégias e opiniões, que a comunidade neurocirúrgica 

permanece de acordo em alguns aspetos: o tratamento deve ser o mais individualizado quanto 

possível a cada doente, o que por si só significa, naturalmente, que existam doentes que 

beneficiarão mais de uma modalidade terapêutica em prol de outra, pelo que se percebe a 

importância de definir critérios para englobar e entender que tipo de doente beneficiará mais 
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de que tipo de tratamento; em segundo lugar, mas não menos relevante, o objetivo principal 

das várias terapêuticas utilizadas no momento, mas também de futuras abordagens que 

surgirão nesta área em constante inovação, deverá focar-se numa rápida remoção do coágulo 

de sangue para evitar não só a hidrocefalia obstrutiva como também os efeitos neurotóxicos 

deletérios do sangue e dos seus metabolitos de degradação tentando, ao máximo, evitar as 

complicações decorrentes da remoção deste coágulo, ainda que saibamos que, nos dias de 

hoje, uma terapêutica que seja cem por cento eficaz e cem por cento segura permaneça uma 

utopia; em terceiro lugar, é importante ter em consideração que, atualmente, nem todos os 

centros de tratamento estão munidos de todas as técnicas e tecnologias terapêuticas, pelo 

que é necessário existir também uma adaptação do algoritmo de abordagem terapêutica com 

base nos recursos e tecnologias disponíveis em cada centro, e na experiência cirúrgica da 

utilização de determinada técnica.   

Todos estes parâmetros foram abordados na proposta de algoritmo de decisão 

terapêutica em fluxograma, com uma lógica hierárquica baseada nos estudos mais atuais e 

robustos, conferindo primazia às técnicas que apresentavam resultados estatisticamente mais 

favoráveis. No entanto, mais estudos serão necessários futuramente, no sentido de validar 

este algoritmo de decisão terapêutica, ou de o modificar, conferindo-lhe alterações que se 

traduzam no melhor resultado possível e individualizado a cada doente.  
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Adendas 

 

Tabela 3 - Síntese dos principais critérios de exclusão do CLEAR III35 

 

 

 

Tabela 4 - Síntese dos principais critérios de exclusão definidos por Staykov et al41 

 

Critérios de Exclusão do CLEAR III35 

● Suspeita (exceto se excluído por Angio-TC ou Angio RM) de aneurisma roto, MAV sangrante ou 

tumor – especialmente se VIH primária  

● Presença de malformação vascular do plexo coróide 

● Doença de Moyamoya 

● Coagulopatia  

● Gravidez 

● Hemorragia infra-tentorial 

● Hemorragia talâmica com aparente extensão ao mesencéfalo e parésia do III par craniano ou 

pupilas midriáticas e não reativas 

● Hemorragia interna ativa a envolver o retroperitoneu ou os tratos gastro-intestinal, génito-urinário 

ou respiratório 

 

Nota: Deve ser realizado Angio-TC/ Angio RM sempre que a TC-CE mostrar hemorragia sub-

aracnoideia ou qualquer localização do hematoma ou apresentação que não esteja fortemente 

relacionada com uma hemorragia de HTA. 

 

Critérios de Exclusão por Staykov et al41 

● ICH associada a terapêutica anti-coagulante, trauma, tumor, MAV, aneurisma, trombólise sistémica 

ou de seio venoso 

● Hemorragia infra-tentorial  

● Ausência de reflexos do TC ou reflexos marcadamente diminuídos 

● Gravidez 

● Admissão hospitalar >48h após início dos sintomas 

● Escala de Rankin modificada pré-mórbida >3 
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