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1-RESUMO:

INTRODUCAO: A derivacdo ventriculoperitoneal para tratamento da
hidrocefalia esta associada a complicacoes pos-operatorias, sendo infeccao a
mais importante delas. A fistula liquodrica cutanea aumenta em 27 vezes este
indice. Observacao clinica sugere que esta complicacdo ocorra com maior
frequéncia em criancas pré-termo e de baixo peso. OBJETIVOS: Determinar
fatores clinicos e de maturidade fetal que possam estar envolvidos no
desenvolvimento de fistulas cutaneas pos-operatorias. METODOLOGIA: Foram
avaliados 72 lactentes submetidos a derivacdo ventriculoperitoneal no Hospital
Municipal Odilon Behrens no periodo de 2004 a 2008. Todas as criancas foram
tratadas pelo mesmo cirurgiao. Os dados clinicos e laboratoriais ao nascimento
e a cirurgia foram coletados dos prontuarios e anotados em protocolos proprios.
RESULTADO: Houve uma tendéncia a ocorréncia de fistulas em criancas
nascidas com percentil de peso abaixo de 10 (p=0,06) e maior incidéncia em
criancas operadas antes de um més de vida (p<0,05). Os demais parametros
néo foram significativos. CONCLUSAO: A idade cronolégica e o grau de nutricao
intrautero sao fatores envolvidos na cicatrizacao de recém-nascidos, tendo
impacto na incidéncia de complicacoes nas feridas de lactentes submetidos a

derivacao ventriculoperitoneal.

PALAVRAS-CHAVE: HIDROCEFALIA, FISTULA LIQUORICA
CUTANEA, FISTULA  LIQUORICA, CICATRIZACAO,
COMPLICACOES DE DVP, DERIVACAO
VENTRICULOPERITONEAL.




2-ABSTRACT:

Introduction: The ventriculoperitoneal shunt for hydrocephalus treatment
associates itself to the post-operated complications and infection is the most
important. The cerebrospinal fluid wound leakage increases to 27 times this
indicative. The clinical observance suggests that this complication occurs to
higher frequency with children preterm and underweight. Objectives:
Determine clinical factors and of fetal maturity which can be involved in
development of post - operated cerebrospinal fluid wound leakage.
Methodology: They were evaluated 72 lactents submitted to a
ventriculoperitoneal shunt in Odilon Behrens Municipal Hospital from 2004 to
2008. All the children were treated by the same surgeon and the clinical data
and laboratorial to birth and to the surgery collected to the patient records and
notes in their own protocols. Result: There was a trend to an occurrence of
cerebrospinal fluid wound leakage in children birth with weight percentile
under 10 (p = 0.06) and a higher incidence in operated children before 1 month
of life (p<0.05). The other parameters were not significant. Conclusion: The
chronological age and the level of nutrition intra — uterus are determinant
factors in wound healing of newborns, having impact in incidence of

complications in wound of lactents submitted to ventriculoperitoneal shunt.

KEY-WORDS: HYDROCEPHALUS, CEREBROSPINAL FLUID
WOUND LEAKAGE, WOUND HEALING, CEREBROSPINAL
FLUID FISTULA.




3- INTRODUCAO:

A hidrocefalia € uma das afeccoes mais frequentes da neurocirurgia
pediatrica, estando associada a outras doencas congénitas, tumores cerebrais,
traumatismo  craniano, hemorragia  intraventricular = secundaria a

prematuridade, hemorragia intracraniana espontanea e pos- infecciosa.

A maioria das criancas, principalmente abaixo de seis meses, sao
tratadas com derivagoes liquoricas, que podem estar vinculadas a varias
complicacodes, incluindo taxa de faléncia em dois anos maior que 40% e de

infeccao de 0,3 a 30% [1,2,3].

Infeccao da derivacao ocorre nos primeiros meses apos a cirurgia,
com substancial risco de morbidade, incluindo convulsoes e declinio
intelectual. O tratamento das infecgcoes requer remocao do sistema de
derivacao, colocacao de derivacao ventricular externa ou puncoes de alivio
periodicas, antibioticos e recolocacao do sistema de derivacdo. Envolve um
minimo de duas cirurgias e um periodo de internacdao de trés a quatro
semanas, além do risco de mortalidade a longo prazo de 30%, o dobro em

relacdo as criancas que nao apresentam infeccao [3].

Varios fatores de risco para infeccao tém sido identificados na
literatura, incluindo a doenca causadora da hidrocefalia, a idade gestacional, a
idade cronologica, o peso ao nascimento e a cirurgia, a presenca de derivacao
prévia, a colonizacao da pele do paciente, a técnica e duracao da cirurgia, a
perfuracao das luvas na cirurgia, a formacao de colecao ou fistula cutanea pos-
operatoria [1,2,4]|. Atribuido a diversidade de metodologia empregada e
auséncia de estudos randomizados, ha certo consenso apenas no maior indice
de infeccdo em neonatos, pré-termos e em presenca de fistula liquérica pos-

operatoria [1,3].




Fistula pode ser definida como uma comunicacao anormal entre dois
epitélios através de um trajeto, em geral unindo um 6rgao interno e a superficie
corporal. Elas podem ser congénitas ou adquiridas, internas ou externas. As
adquiridas podem ser espontaneas, associadas a doencas inflamatoérias
intestinais ou cancer, traumaticas ou pos-operatorias. As fistulas pos-

operatorias externas representam cerca de 90% de todos os casos [5].

A fistula cutanea € uma complicacao relativamente rara, que ocorre
no pos-operatorio de derivagoes liquoricas, nos dois pontos de incisao da pele,
craniano ou abdominal, sendo mais comum craniano. Ha saida de liquor na
pele, através da linha de sutura, havendo comunicacao expressa do meio
externo com o sistema nervoso central. A frequéncia relatada na literatura varia
de 0 a 6,8%, com aparecimento médio de 4,9 dias pos-operatoério (variando de 1
a 13 dias). E fator comprovadamente associado a infeccdo do sistema nervoso
central, aumentando em 27 vezes a sua frequéncia, chegando a indices de

infeccao de 57,1 até 90% [1,3,6,7].

A fistula tem sido descrita com maior frequéncia em criancas menores

de 6 meses [9].

Alguns autores associam a fistula a disfuncao mecanica da derivacao
ventriculoperitoneal; obstrucao ou desconexdo. E, se o sistema estiver patente,
haveria uma diferenca tdo pequena entre a pressao ventricular e abdominal em
criancas; associada a presenca de fontanelas e suturas abertas; insuficiente
para abrir e drenar a valvula, levando o liquor a migrar em torno do cateter
ventricular. A curta distancia entre a abertura da dura-mater e o ventriculo por
alargamento extremo do sistema ventricular com pequeno manto cortical
diminui o caminho e a barreira mecanica que o liquor percorre até o

subcutaneo do couro cabeludo.

Em neonatos, além destes fatores, a pele € fina, com menos tecido

gorduroso subcutaneo, deixando o tecido mais frouxo e com menor resisténcia



ao liquor. Cerca de 20% das colecoes de liquor no subcutaneo resulta em

fistula [6].

Grandes aberturas da dura-mater durante o procedimento cirurgico,
excesso de disseccao do subcutaneo, pele fina e valvulas de alta pressao de
abertura predispéem ao seu aparecimento. E também questionado se poderia
ser um marcador de cicatrizacao deficiente ou complicador da cicatrizacao

3,7,8].

Para prevenir a fistula na faixa etaria abaixo de seis meses tém sido
utilizadas valvulas de baixa pressao ou programaveis, mudanca de posicao do
orificio de trepanacao para a regiao frontal, minima incisao dural, colocacao do
catéter onde ha maior espessura cerebral e posicionamento pos-operatorio com
a cabeca elevada. Em criancas prematuras, abaixo de 5 semanas de vida, com
hidrocefalia extrema ou pele fina associada a macrocrania, onde ha maior risco
de desenvolver fistula, a valvula com programacao de pressao de abertura
entre 30 e 40 mmH20 até a cicatrizacdo da pele tem revelado reducao da

ocorréncia de fistulas [7,8].

Trabalhos citam situacoes observadas nas criancas que desenvolvem
fistula pos-operatoria, propoem alteracées na conduta cirurgica das criancas
reconhecidas como de risco, mas nao estudam a origem e os fatores envolvidos
diretamente na formacao das fistulas. Reconhecé-los precocemente poderia

evitar um grande numero de infec¢oes do sistema nervoso central.

Através da observacao clinica notou-se que a fistula liquérica pos-
operatoria ocorre com maior frequéncia em criancas pré-termo e de baixo peso.
Entretanto, € necessario estabelecer em bases cientificas a real importancia
desses dados observados na pratica clinica, esperando com isso estabelecer

fatores clinicos que possam ser trabalhados para evitar esta complicacao.



4-OBJETIVOS:

Avaliar se fatores clinicos relacionados a nutricdo, como peso e
percentil, além daqueles de maturidade fetal, poderiam estar envolvidos na
maior incidéncia de fistulas liquoricas pos-operatorias em lactentes submetidos

a derivacao ventriculoperitoneal.




5- RELEVANCIA:

Apesar da evolucao das técnicas operatorias, na faixa etaria abaixo de
seis meses, o sucesso de outras técnicas para tratamento da hidrocefalia € bem
menor. Portanto, o uso de derivacoes ventriculares continuara sendo o
tratamento principal e a infeccao sua complicacdo mais grave. A fistula
liquorica € fator predisponente estabelecido na incidéncia de infeccao do
sistema nervoso central no pos-operatorio de derivacoes ventriculoperitoneais, o

que torna relevante estabelecer fatores preveniveis.




6- CASUISTICA E METODO:

6.1-Etica

O estudo foi autorizado pela Comissdo de Etica em Pesquisa do
Hospital Municipal Odilon Behrens, com a FR249824, protocolo aprovado e
documentado com o numero 0011.0.216.000-09.

6.2-Selecao dos Pacientes

Foram selecionadas para estudo as criancas com até dois anos de
vida, com hidrocefalia, internadas para colocacao de derivacao
ventriculoperitoneal no periodo de 2004 a 2008 e operadas pelo mesmo

cirurgiao, no Hospital Municipal Odilon Behrens.

6.2.1-Critérios de Inclusao:

Criancas até dois anos, acima de 1750 gramas de peso, submetidas a
primeira cirurgia, utilizando o mesmo modelo e pressao de drenagem da valvula
de hidrocefalia (Codman®, neonatal, com pressao de abertura de 40 a 80 mm
H20). As feridas estavam todas sem sinais de infeccao e nao havia diagnostico

de infeccao do sistema nervoso central, antes da ocorréncia da fistula.

6.2.2- Critérios de Exclusao

Criancas com prontuario incompleto, acima de dois anos, submetidas
a reoperacoes, cirurgia realizada por outro cirurgidao ou outro modelo de valvula

de hidrocefalia.




6.3- Coleta de Dados

O estudo foi conduzido de forma retrospectiva, onde os dados foram

coletados dos prontuarios e anotados em protocolos proprios.

Das 123 criancas operadas, 72 delas preenchiam os critérios
estabelecidos, sendo 34 do sexo masculino e 38 do sexo feminino. Variaveis

foram analisadas ao nascimento e no momento da cirurgia.

Os dados avaliados ao nascimento foram a idade gestacional, o peso e
seu percentil. O peso e percentil foram usados como indicadores do estado
nutricional, devido a facilidade de obtencao, praticamente nula margem de erro
de medida e por se tratar de parametro reconhecidamente representativo como
medida isolada para esta analise. O percentil de peso foi calculado através da
curva de crescimento intrauterino para as criancas prematuras, de 26 a 37

semanas, e pos-natal nas criancas a termo [9,10].

A idade gestacional média foi de 29,0 + 3,0 semanas no grupo com
fistulas e 29,7 £ 2,8 semanas no grupo onde nao houve formacao de fistula. O
peso médio das criancas ao nascimento foi de 2090 = 1030 gramas nas

criancas com fistula e 2190 £1000 gramas nas criancas sem fistula.

Os dados avaliados a época da cirurgia foram a idade cronologica, o
peso, o percentil de peso e hemoglobina. Para o percentil de peso nos pre-
termos foi utilizada a curva de crescimento intrauterino se operados até
completar 40 semanas, e depois a pos-natal considerando a idade gestacional

corrigida [9].

A idade meédia das criancas no momento da cirurgia foi 4,4 + 5,5
meses, sendo de 3,6 = 3,7 meses no grupo onde foram diagnosticadas fistulas e
4,7 £ 6,0 meses naquelas sem fistula. O peso médio das criancas no dia da
cirurgia foi de 4500 = 2900 gramas. Nas criancas que desenvolveram fistula o

peso médio foi de 4130 + 3070 gramas, e naquelas sem fistula o peso médio foi



de 4630 £ 2810 gramas. O valor médio da hemoglobina antes da cirurgia foi de
10,5 £ 1,8 g/dl, sendo 10,7 £ 1,3 g/dl nos pacientes com fistula e 10,4 £ 1,8

g/dl naqueles sem fistula.

Devido a grande dispersao e desvio padrao observado nos parametros,
as criancas foram divididas em grupos de acordo com cada tempo e analise

realizada.

Na analise da relacao entre idade gestacional ao nascimento e
ocorréncia de fistulas, as criancas foram divididas em Grupo 1 para criancas
com menos de 30 semanas de gestacao, Grupo 2 entre 30 e 35 semanas e
Grupo 3 com mais de 35 semanas. Na analise da relacdao entre peso ao
nascimento e presenca de fistula, foram estabelecidos os seguintes grupos:
Grupo 1 para criangcas com menos de 1500 gramas, Grupo 2 entre 1500 e
2500 gramas e o Grupo 3 com mais de 2500 gramas. Para a analise da relacao
entre o percentil de peso e o desenvolvimento de fistulas, considerou-se como
Grupo 1 as criangas com percentil menor que 10, o Grupo 2 entre 10 e 25 e o

Grupo 3, maior que 25.

Para analise das variaveis a época da cirurgia, na avaliacao da relacao
entre idade cronologica e desenvolvimento de fistulas considerou-se como
Grupo 1 aquele formado por criancas operadas com menos de 1 més, o Grupo
2 criancas operadas entre 1 e 6 meses e o Grupo 3 aquelas operadas com mais
de 6 meses de vida. Ja em relacdo ao peso a cirurgia, considerou-se como
Grupo 1 as criancas com menos de 2000 gramas, o Grupo 2 entre 2000 e 5000
gramas e o Grupo 3 com mais de 5000 gramas. Ja para a analise do percentil
de peso a cirurgia e a formacao de fistulas, considerou-se como Grupo 1 as
criancas com valor de percentil menor que 10, o Grupo 2 com valor de percentil
entre 10 e 25, e o Grupo 3 para aquelas criancas com valores de percentil

maiores que 25.
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6.4- Analise Estatistica:

Para iniciar o trabalho, foi realizado o calculo amostral, com erro de

0,05, que resultou em um n = 38.

Os dados foram comparados em relacdo a ocorréncia de fistulas

através dos testes de x? para as variaveis qualitativas e “T de student” para as

quantitativas.

As variaveis quantitativas compreenderam os dados inicialmente
colhidos e as qualitativas quando foram divididos nos grupos em cada tempo

analisado.

O teste do x®> foi escolhido por interessar saber qual grupo

apresentava diferenca significativa em relacao a ocorréncia de fistula.

11



7- RESULTADO:

Prematuridade abaixo de 30 semanas foi diagnosticada em 21
criancas, onde apenas uma delas desenvolveu fistula (4,8%). Outras 15
criancas foram prematuras entre 30 e 35 semanas, e dessas, 4 (26,7%)
desenvolveram fistula. Na idade gestacional acima de 35 semanas foram
operadas 36 criancas, onde 3 apresentaram fistula (8,3%). Apesar da maior
incidéncia de fistulas em criancas nascidas entre 30 e 35 semanas de gestacao,

nao houve diferenca significativa entre os grupos, quando assim divididos.

100
90+
80+
70+
60+

50+ Ocom fistula
B sem fistula

40
30+
20+
101

0-

<30 semanas 30-35 semanas >35 semanas

Figura 1 — Distribuicdo de 72 criangas em grupos, com idade gestacional inferior a
30 semanas, entre 30 e 35 semanas, e acima de 35 semanas, ao nascimento, que
desenvolveram ou nao fistula apds derivacdo ventriculoperitoneal realizada entre
2004 e 2008 no Hospital Municipal Odilon Behrens.
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Das 72 criancgas, 29 nasceram com peso menor que 1500 gramas, €
dessas 3 (10,3%) apresentaram fistula. Houve 8 criancas com peso entre 1500 e
2500 gramas, e nenhuma desenvolveu fistula. Com peso acima de 2500 gramas
foram 35 criancas, e dessas 5 (14,3%) desenvolveram fistula. Nao houve

diferenca significativa na comparacao entre os grupos avaliados.

%

100
90
801
701
601
50
401
30
20
1017

0 4

@ com fistula

B sem fistula

<1500 g 1.500-2.500 g >2.500 g

Figura 2 — Distribuicdo de 72 criangas em grupos, com peso inferior a 1500
gramas, entre 1500 e 2500 gramas e acima de 2500 gramas, ao nascimento, que
desenvolveram ou néo fistula apés derivagdo ventriculoperitoneal realizada entre
2004 e 2008 no Hospital Municipal Odilon Behrens.

Considerando os dados ao nascimento, 14 criancas nasceram com
percentil de peso menor que 10 e dessas, 3 (21,4%) apresentaram fistula.
Outras 17 apresentaram percentil entre 10 e 25, e apenas uma (5,9%)

desenvolveu fistula. Entre as 41 criancas com percentil acima de 25, 4 (9,8%)

13



apresentaram fistula, com tendéncia a maior incidéncia de fistula nas criancas

com percentil abaixo de 10 (p=0,06).

%

1004

@ com fistula

B sem fistula

<10 10a25 >25

Figura 3 — Distribuicdo de 72 criangas em grupos, com percentil de peso menor
que 10, entre 10 e 25 e acima de 25, ao nascimento, que desenvolveram ou nao
fistula apds derivacao ventriculoperitoneal realizada entre 2004 e 2008 no Hospital
Municipal Odilon Behrens.

* p=0,06

Das 72 criancas avaliadas, 13 foram operadas com idade inferior a 1
meés e dessas, 3 (23,1%) apresentaram fistula. Com idade entre 1 e 6 meses,
foram operadas 45 criancas e dessas, 5 (11,1%) apresentaram fistula. Com
idade superior a 6 meses foram operadas 14 criancas, e nenhuma apresentou
fistula. Houve aumento significativo da incidéncia de fistulas em criancas
operadas abaixo de um més em relacao aquelas operadas com mais de 6 meses

(p<0,05). Todas as fistulas ocorreram em criancas abaixo de 6 meses.
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O com fistula
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<l més 1-6 meses >6 meses

Figura 4 — Distribuicdo de 72 criangcas em grupos, com idade cronolégica inferior a
1 més, entre 1 e 6 meses e acima de 6 meses,a cirurgia, que desenvolveram ou
nao fistula apds derivacao ventriculoperitoneal realizada entre 2004 e 2008 no
Hospital Municipal Odilon Behrens.

* p<0,05

O peso médio das criancas no dia da cirurgia nao mostrou diferenca
significativa entre os grupos. No momento da cirurgia, 9 criancas estavam com
peso inferior a 2000 gramas e dessas, 1 (11,1%) apresentou fistula. Com peso
entre 2000 e 5000 gramas foram operadas 44 criancas, onde 6 delas (13,6%)
apresentaram fistula. Naquelas com peso superior a 5000 gramas, que foram

19, somente uma (5,3%) apresentou fistula.
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Figura 5 — Distribuicdo de 72 criancas em grupos. com peso inferior a 2000
gramas, entre 2000 e 5000 gramas e acima de 5000 gramas,a cirurgia, que
desenvolveram ou néo fistula apés derivagdo ventriculoperitoneal realizada entre
2004 e 2008 no Hospital Municipal Odilon Behrens.

No momento da cirurgia, 28 criancas apresentavam percentil de peso
menor que 10 e dessas, 4 (14,3%) desenvolveram fistula. Outras sete foram
classificadas com percentil entre 10 e 25 e uma (14,3%) desenvolveu fistula,
enquanto outras 37 estavam com percentil acima de 25 e 3 (8,1%)

desenvolveram fistula, sem diferenca significativa entre os grupos.
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Figura 6 — Distribuicdo de 72 criangas em grupos, com percentil de peso menor que
10, entre 10 e 25 e acima de 25, a cirurgia, que desenvolveram ou nao fistula apos
derivagdo ventriculoperitoneal realizada entre 2004 e 2008 no Hospital Municipal
Odilon Behrens.

O valor médio da hemoglobina antes da cirurgia foi de 10,5 = 1,8 g/dl,
sendo 10,7 * 1,3 g/dl nos pacientes com fistula e 10,4 + 1,8 g/dl naqueles sem

fistula, nao havendo diferenca significativa entre os grupos com e sem fistula.

A etiologia da hidrocefalia foi variada. Das criancas que apresentaram
fistula, trés tinham hidrocefalia secundaria a mielomeningocele, quatro a
hemorragia intraventricular do prematuro e um pos infecciosa. Ja as criancas
sem fistula, vinte e nove secundarias a hemorragia intraventricular do
prematuro, sete a mielomeningocele, duas com toxoplasmose congénita,um
com citomegalovirus congénito, duas com sindrome de Dandy Walker, seis
hidranencefalias, cinco hidrocefalias congénitas nao especificadas, uma
secundaria a encefalocele, uma holoprosencefalia e quatro de etiologia

indefinida.
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8- DISCUSSAO:

No presente estudo, a casuistica foi composta de individuos dentro de
uma mesma faixa etaria, no mesmo grupo populacional, em hospital publico
municipal de referéncia em ma-formacao congénita e gravidez de alto risco.
Neste ambiente se concentra a maior incidéncia de hidrocefalia congénita e pos-
hemorragica do pré-termo, as mais comuns do periodo neonatal. Haviam
criancas com ventriculomegalia de moderada a grave, sempre sem tratamento

cirurgico prévio.

Todas as criancas foram operadas pelo mesmo cirurgido, com preparo
preoperatorio executado pelo mesmo grupo de meédicos pediatras. Os fatores
limitantes estabelecidos pelo cirurgiao foram o peso estar acima de 17350
gramas e a hemoglobina acima de 10 g/dl, que sao definidos pela literatura
como marcos de menor incidéncia de complicacdes clinicas e cirurgicas,

principalmente cutaneas e infecciosas [11,12].

As valvulas de hidrocefalia eram do mesmo fabricante, com as
mesmas caracteristicas e estavam funcionantes em todos os casos onde
ocorreram as fistulas. Nao houve complicacdes imediatas em relacdo ao uso de
valvulas de baixa pressao, como hiperdrenagem liquoérica, cavalgamento de

suturas ou hematomas.

A fistula liquoérica ocorreu do 1° ao 43° dia pods-operatorio. Foram
tratadas com elevacao da cabeceira, novo plano de sutura da ferida com nylon
em pontos continuos simples e colocacdo de cola sintética sobre a sutura.
Foram cinco fistulas na ferida do couro cabeludo e trés na ferida abdominal.

Nenhuma das fistulas foi precedida por colecao subcutanea.

A literatura reconhece bem a fistula liquoérica como fator associado a
infeccao do sistema nervoso central e sugere meios técnicos para evitar sua

formacao [1,3,6,7]. Faltam dados acerca da frequéncia, fatores desencadeantes,
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predisponentes e etiologia. Portanto, entender quando ocorre, quais os fatores
podem influencia-la, principalmente na faixa etaria abaixo de 1 més,onde
observamos ser mais frequente, € importante para determinar medidas visando

sua prevencao e tratamento adequado.

A concentracao das fistulas em recém-nascidos dentro de um grupo
submetido as mesmas variaveis nos levou a estudar os fatores que poderiam

estar envolvidos na cicatrizacao e ocorréncia destas fistulas.

Algumas pontuacoes encontradas na pratica e na literatura avalizam o
envolvimento da cicatrizacdao na formacao das fistulas liquéricas em lactentes,
apesar da cicatrizacdo em recém-nascidos e infancia ser reconhecidamente

mais eficaz [1,6,8,9,13,14,15,16].

Recém-nascidos realmente tém fatores que dificultam a drenagem
liquérica, tornando a resisténcia do tecido subcutaneo menor que a da valvula,
ou que esta ocorra em excesso, podendo resultar em acumulo de liquor no
subcutaneo, exercendo efeito hidraulico na ferida. Autores preconizam a
reducao da pressao de drenagem liquérica de forma programada, por 10 a 14

dias, em recém-nascidos, até que se efetue o bloqueio cicatricial da pele.

A colecao liquoérica subcutanea ocorre em todas as faixas etarias,
numa frequéncia de até 21,4 %, mas sem extravasamento pela ferida na
maioria das vezes [6,17]. Nos casos estudados, a colecao subcutanea nao
precedeu a nenhuma fistula, descartando a possibilidade da forca hidraulica

provocar a fistula.

Na casuistica analisada ha fistulas na regido craniana e abdominal, o
que mais uma vez nos fez questionar apenas o envolvimento de fatores
estruturais e mecanicos na formacao de fistulas nos lactentes.E além disso,
analisando a etiologia das hidrocefalia, verificamos que nenhuma das criancas
que evoluiram com fistula apresentavam o manto cortical ausente,

caracteristico das hidranencefalias.
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A cicatrizacdo normal € um processo objetivo, que decorre segundo
leis proprias e leva ao fechamento da ferida por meio de sequéncias bioquimicas
e histologicas, no menor prazo possivel. Dependendo dos processos
predominantes em cada caso, distinguem-se trés fases na cicatrizacao: a fase
exsudativa, a proliferativa e a reparadora, que se sobrepdoem no tempo. A
duracao de cada uma dessas fases pode variar, dependendo da causa, tipo do
ferimento e alteracoes na cicatrizacdo. A fase exudativa corresponde a resposta
inicial do organismo a lesao e divide-se em fases de hemostasia e inflamacao.
Resume-se em hemostasia, coagulacdo, ativacdo da resposta imune local,
fagocitose e migracao celular. As suas principais finalidades sao controlar a
hemorragia e limpar o leito da ferida. A hemostasia € primordial para o inicio da
cicatrizacao. Na inflamacao ocorre vasodilatacao, aumento da permeabilidade
capilar, vasocongestao e extravasamento de liquido seroso para os tecidos
circundantes. Os macrofagos desempenham papel importante intervindo no
desbridamento da ferida, produzindo fatores de crescimento e estimulando a
sintese de colageno. Esta fase dura 3 a 4 dias e a ferida apresenta-se
ruborizada e edemaciada. Na fase proliferativa, que geralmente vai até ao 14°
dia, ha o preenchimento do espaco da ferida por tecido conjuntivo e a sua
cobertura com epitélio. Esta fase compreende trés estagios: a granulacao, a
contracao e a epitelizacdo. Durante o processo de granulacdo a neoangiogénese
e a sintese de colageno combinam-se para criar uma nova rede capilar e irrigar
o tecido que preenche o leito da ferida. O tecido formado por este processo
denomina-se tecido de granulacdo, cuja coloracdo é vermelho translucido. E
muito vascularizada, fragil e facilmente sangrante. A contracao consiste na
reducao das dimensoes da ferida através da retracado do tecido de granulacao e
da pele circundante. Na epitelizacao as células de zonas integras da epiderme
reproduzem-se e migram sobre a ferida. A fase de maturacao corresponde a
fase em que se da a remodelacao. Tem inicio quando a ferida fica encerrada
com tecido conjuntivo e epitelial. A producdo de colageno estabiliza, as fibras
organizam-se e aumenta a resisténcia do tecido a tracao. Depois de cicatrizado,

um tecido recupera apenas 80% da resisténcia a tracao e a cicatriz tem menos
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elasticidade que a pele intacta. O processo de cicatrizacao pode persistir até 2
anos [8,19,20].

Alteracdbes na cicatrizacdo podem associar-se a complicacoes
morfologicas ou funcionais, como as fistulas. Tanto fatores sistémicos quanto
locais podem afetar o processo de reparacao tissular. Dentre esses, destacam a

idade e o grau de nutricao.

Ao analisar os dois principais constituintes da pele, derme e
epiderme, o conhecimento das fases de desenvolvimento e maturacao deste
tecido € essencial no tratamento de recém nascidos, principalmente pré-termos.
A epiderme comeca sua diferenciacao com 6 semanas de gestacao e prolonga-se
até ao final da idade gestacional. Com 22 a 24 semanas comeca a diferenciacao
dos queratinécitos em estrato cérneo. As 28 semanas o estrato cérneo consiste
em duas a trés camadas de células, e as 32 semanas existem mais de 15
camadas de cornedcitos, o equivalente a pele do adulto. A derme é composta de
tecido conjuntivo denso. Do 3° ao 5° més de gestacdo, a quantidade e o
tamanho das proteinas da matriz da derme aumentam. A derme continua sua
maturacao até aproximadamente aos 6 meses apos o nascimento. Nao ha
descricao na literatura da resposta inflamatoéria e fases da cicatrizacao neste
grupo de pacientes e sua relacao com a maturidade da pele. A imaturidade e
espessura da pele pode explicar a presenca de fistulas apenas no grupo abaixo

de 6 meses de vida.

A idade € um dos aspectos mais relevantes por afetar o funcionamento
de todos os sistemas fisiologicos corporais. A idade avancada esta associada a
uma série de alteracdes nutricionais, metabdlicas, vasculares e imunolégicas e,
muitas vezes, doencas cronicas, que tornam o individuo mais suscetivel ao
trauma e a infeccdo. A cicatrizacao fetal € bem estudada e se da com
regeneracao, caracterizando-se pela rapidez, auséncia de resposta inflamatoria,
auséncia de neovascularizacao e de cicatriz. Os mecanismos que regulam esta

diferenca ndo estao ainda definidos. No terceiro trimestre de gestacdo, em
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animais, 0 processo ja ocorre com presenca de cicatriz, semelhante aos animais
adultos [18]. Apo6s o nascimento, ha diferencas qualitativas e quantitativas
entre animais jovens e velhos. Em jovens, a resisténcia da ferida se desenvolve
mais rapidamente, a organizacao estrutural das fibras de colageno € melhor e
mais complexa e a restauracao do sistema microvascular ocorre mais cedo. Em
coelhos, comparando fetos, recém-nascidos e adultos, a cicatrizacdo em fetos €
mais rapida que em recém- nascidos, a qual € mais rapida do que em adultos,
tanto pelos critérios bioquimicos como histolégicos. Quando comparados com
adultos, animais jovens desenvolvem resisténcia na ferida com mais rapidez,
apresentando organizacado estrutural do colageno mais complexa [13]. Também
em ratos recém-nascidos, comparados com adultos, a cobertura da ferida se
deu 10 a 12 vezes mais rapido e com menor area de tecido conectivo cicatricial

[15].

Existem poucas informacoes sobre a cicatrizacao fetal e pos-natal em
seres humanos, devido a dificuldade de se obter material in vivo,
principalmente em criancas. Alguns dispositivos sao colocados na ferida para
avaliacao bioquimica do exsudato e os resultados desses estudos parecem
indicar que a cicatrizacao se da com maior rapidez quanto menor a faixa etaria

[16].

Nesse estudo, observamos que a idade gestacional foi semelhante
entre os grupos, com e sem fistula, demonstrando que a maturidade intrattero
nao foi um fator importante na dinamica da cicatrizacdao. Entretanto, a idade
cronologica a cirurgia associou-se ao maior risco de desenvolvimento de
fistulas, que ocorreram com frequéncia significativamente maior nas criancas
operadas com menos de um més, e apenas no grupo até seis meses de vida.
Esses dados sugerem que algum fator contribui para a deficiéncia da
cicatrizacdo nesta faixa etaria, provavelmente fatores locais da pele como
maturacdo e espessura. Contribui também o fato das criancas nesta idade

serem mantidas no leito, com pior posicionamento e compressao da ferida do
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couro cabeludo. O cirurgido pediatrico deve reservar muito cuidado com a

sutura e a ferida no pés-operatorio.

Outro fator relacionado a cicatrizacao dos tecidos € o estado
nutricional. A desnutricao esta intimamente associada as fistulas. A perda de
proteinas, a reducao da ingestao de alimentos e o hipercatabolismo, contribuem
para este quadro. A desnutricdo causa hipoproteinemia, aumentando o risco de
deiscéncia de feridas e o desenvolvimento de infeccoes. Nestas situacoes a
atividade dos fibroblastos esta reduzida e leva a falha da contracdo da ferida,

resultando em maior demora no tempo de cicatrizacao.

As proteinas sao fundamentais para todos os aspectos da
cicatrizacdo, como sintese de colageno, proliferacao epidérmica,

neovascularizacao.

O peso das criancas a cirurgia foi semelhante nos dois grupos e
também nao foi relacionado a falha na cicatrizacdo. O percentil de peso no
momento da cirurgia também nao contribuiu para diferencas nos resultados.
Entretanto, quando analisadas quanto ao percentil ao nascimento, houve
tendéncia a maior incidéncia de fistula nas criancas nascidas com percentil
abaixo de 10, ou seja, desnutridos intrautero, o que poderia indicar que fatores
nutricionais intrauterinos tenham interferéncia na cicatrizacao de feridas. O
efeito da desnutricao materna durante a gravidez no peso de nascimento € bem
conhecida, mas sua consequéncia no processo cicatricial permanece pouco
explorada. Em ratos, um estudo realizado em recém nascidos que
apresentavam desnutricdo intrautero demonstrou alteracdo na cicatrizacao
mesmo com recuperacao do peso apos o nascimento e amamentacao, havendo
alteracao da forca tensil, da forca de ruptura da ferida e da resisténcia maxima.
A deposicao de colageno foi semelhante nos grupos estudados [21]. O fato das
fistulas descritas se apresentarem em um tempo maior que o relatado pela
literatura pode ter relacado com o grupo populacional de baixa renda e maior

prevaléncia de desnutricao.

23



O efeito do liquor na cicatrizacdo € avaliado em limitado nuimero de
estudos, e geralmente em enxertos apos reparo de rinorréia ou liquorréia. O
estudo do efeito histolégico do liquor em contato com a pele sugere alteracdes

na cicatrizacao.

Encontramos apenas um artigo onde se avaliou o efeito da fistula
liquorica na cicatrizacdo cutanea, em ratos. A analise cutdnea demonstrou
neovascularizacao com formacao de pequenos vasos, aumento do tecido
mesenquimal reacional, tecido de granulacao, degeneracao de fibras estriadas
lisas, calcificacoes distroficas, necrose gordurosa e isquémica, mas sem
extravasamento de liquor pela ferida. No grupo controle, havia apenas uma
invasao minima de linfocitos no plano subdérmico. A formacao de colageno e
seu arranjo foram normais na linha de sutura nos dois grupos. O estudo
demonstra modificacoes na cicatrizacdo na presenca de liquor abaixo da ferida,
mas sem alteracoes na sua dinamica. Neste mesmo estudo os autores
questionam o papel da presenca de liquor abaixo da ferida nas alteracoes
encontradas, que poderiam ser devidas ao seu efeito hidraulico ou contetido de
sodio e glicose, que também pode prover um oOtimo meio de cultura para

crescimento bacteriano, ou até maceracao das bordas da pele [20].

A hemoglobina analisada se referiu ao valor antes de qualquer
transfusao, ja que elas recebem concentrado de hemacias se abaixo de 10 g/ dl
no preoperatério. Compreendemos que desta forma poderiamos avaliar se
haveria interferéncia da anemia na cicatrizacao. Nao houve diferenca entre os

grupos, quanto a formacao de fistulas e nivel de hemoglobina.

Concluindo, aparentemente existem fatores relacionados com a
maturidade da pele e com o grau de nutricao intrautero que podem se associar
ao maior risco de formacao de fistulas liquoricas em lactentes com hidrocefalia
submetidos a cirurgia para implantacdo de derivacdo ventriculoperitoneal.
Esses dados podem vir a ser uteis no planejamento das cirurgias nesses

pacientes, visando reduzir a incidéncia dessa complicacdo pos-operatoria,

24



principalmente se pudermos realizar a cirurgia em criancas com mais de um

meés de vida.
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9- CONCLUSAO:

A desnutricao intrautero, representada pelo baixo percentil ao
nascimento, e a idade inferior a um més no momento da cirurgia, foram fatores
clinicos envolvidos na maior incidéncia de fistula liquorica poés operatoria em

lactentes submetidos a derivacao ventriculoperitoneal.
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10- PERSPECTIVAS FUTURAS:

Foi iniciado um projeto prospectivo de estudo histologico e
imunohistoquimico de biopsias de pele da ferida craniana retiradas ao final da
cirurgia de derivacao ventriculoperitoneal, para analise da cicatrizacdo. O
exudato da ferida operatoria craniana absorvido em papel filtro por 24 horas

também sera avaliado.

As biopsias de pele serdao divididas em fragmentos para cultura de
macrofagos e estudo histologico de fatores de cicatrizacao residentes na pele.
Outro fragmento sera utilizado para pesquisa de anticorpo anti Interleucina-1 e
PGDF através de imunohistoquimica e ELISA. O exudato sera submetido a este

mesmo estudo.

O trabalho esta sendo conduzido com as mesmas variaveis descritas

nesta dissertacao de tese.
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12- ANEXOS:

12.1- Conceitos Basicos:

A hidrocefalia tem causas variadas e tratamentos especificos. Do
ponto de vista pratico, trata-se de um desequilibrio entre formacao, circulacao
e/ou absorcao de liquor, com acumulo deste nos ventriculos. Geralmente as
hidrocefalias sao classificadas em obstrutivas (ndo comunicantes) ou nao
obstrutivas (comunicantes), o que fornece detalhes para abordagem diagnostica

e terapéutica.

Avanco significativo e determinante na historia do tratamento da
hidrocefalia foi a introducao do uso de drenagens valvuladas unidirecionais
com o objetivo de derivar o liquido em excesso nos ventriculos cerebrais para
outras cavidades corporais, anulando a base fisiopatologica da hipertensao
intra-craniana verificada. Embora a derivagcdo possa ser feita para o meio
externo, para o atrio direito, térax e outras cavidades, a variedade mais
largamente empregada € a derivacao ventriculo-peritoneal (DVP),

principalmente na infancia.

Toda hidrocefalia considerada obstrutiva pode beneficiar-se com

procedimentos endoscopicos.

Hidrocefalia decorrente da obstrucao do fluxo liquoérico no nivel do
forame de Monro, do aqueduto cerebral, dos forames de Luschka e Magendie
pode ser tratada por uma septostomia, abertura do forame de Monro e/ou
terceiroventriculostomia, técnica que permite ao neurocirurgiao restabelecer o
fluxo liquoérico, comunicando o compartimento obstruido com o restante do

espaco subaracnoéideo.

Do total de procedimentos cirurgicos realizados pela Neurocirurgia

Pediatrica, o tratamento da hidrocefalia ocupa proporcao de destaque,
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perfazendo, em conjunto com o tratamento da mielomeningocele e das

craniossinostoses, 60% do total [22].

Dentre os aspectos que despertam maior preocupacado em hidrocefalia
estdo as possiveis sequelas apresentadas pelos pacientes apoés o tratamento,
sendo uma das mais temidas o retardo do desenvolvimento neuro-psicomotor,
fator limitante das potencialidades da crianca e frequentemente causador de

desajustes familiares e sociais.
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12.2-Protocolo de coleta de dados:

REGISTRO:__

NOME:

DATA DE NASCIMENTO:

IDADE GESTACIONAL AO PARTO: PC NASCIMENTO

PESO AO NASCIMENTO:

ALTURA AO NASCIMENTO:

DATA DA CIRURGIA: _ / / DIAS DE VIDA I1G CORRIGIDA semanas

PESO A CIRURGIA: =

ALTURA A CIRURGIA: -PC NA CIRURGIA

ALIMENTAGCAO RECEBIDA:
Tipo;
Freqiliéncia:
Suplemento:

Exames laboratoriais:

Ferritina :

Albumina

Hemoglobina -
PCR,

PRESENCA DE INFECCAO PRE-OPERATORIA:

SNC o .
INFECCAQO A DISTANCIA

CIRURGIA:ATB PROFILATICO:
POS-OPERATORIO:

INFECCAO SITIO OPERATORIO:

DEISCENCIA DE FERIDA

INFECCAC A DISTANCIA

INTERCORRENCIAS
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12.3-Curva de crescimento intrauterino:
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12.4- Curva de crescimento pos-natal:

» Grafico de controle da evolucao pdndero-estatural

Nome:
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12.2-Aprovacao pelo COEP:

i° | :
Titulo do Projeto de Pesquisa
ANALISE RETROSPECTIVA DE DEISCENCIA DE FERIDA OPERATORIA EM LACTENTES NASCIDOS COM PESO )
ADEQUADO,PRE-TERMOS, E DE BAIXO PESO,SUBMETIDOS A DERIVAGAO VENTRICULO PERITONEAL E RESERVATORIO
VENTRICULAR SUBCUTANEO
. = Data Inicial no . Data Inicial na Data Final na
Situagao CEP Data Final no CEP CONEP CONEP
15/12/2009 15/12/2009
CEUIEED (027 16:00:12 16:47:05
Descrigao Data Documento N° do Doc Origem
1 - Envio da Folha de Rosto pela Internet 5(2)/ 22/ 5809 Folha de Rosto  FR249824 Pesquisador
3 - Protocolo Aprovado no CEP 1(55/ jé/ Sgog Folha de Rosto  0011.0.216.000-09  CEP
2 - Recebimento de Protocolo pelo CEP 15/12/2009 ~
(Check-List) 16:00:12 Folha de Rosto ~ 0011.0.216.000-09 CEP

b |

OVoltar
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JFENG

A CENTESIMA OCTAGESIMA SEGUNDA DEFESA DE DISSERTACAC
STRADO DE ANDREA SILVA DE PINHO, n° de registro. 2009658188

< quatorze horas do dia nove de maio de dois mil e onze, reuniu-se na Faculdade
- iledicina da UFMG. a Comissdo Examinadora de dissertagé@o indicada pelo
slegiado do Programa, para juigar, em exame final, o trabalho intitulado:

i =

“FATORES CLINICOS ASSOCIADOS A FISTULA LIQUORICA CUTANEA
—~w LACTENTES OPERADOS DE DERIVACAO VENTRICULO-
PERITONEAL 7, requisito final para a obtengao do grau de Mestre em Ciéncias
Lplicadas a Cirurgia e a Oftalmologia, pelo Programa de Pos-Graduacao em
~iancias Aplicadas a Cirurgia e a Oftalmologia. Abrindo a sessdo, a Presidente da
-~ -missio Profa lvana Duval Aratjo, apos dar a conhecer aos presentes 0 teor
433 normas regulamentares do trabalho final passou a palavra a candidata para
soresantacio de seu trabalho. Seguiu-se a arguigao pelos examinadores, com a

~spectiva defesa da candidata. Logo apos, a Comissao se reuniu sem a presenca

>-ofz Ivana Duval de Araujo/Orientadora nstituicgdo: UFMG Indicacao: -ﬁfﬂtﬁ&ﬁ@:ﬁi@
=-of Samuel Tau Zymberg nstituicdo: UNIFESP Indicagao: 4‘ﬂmyﬂ'ﬁﬁ
=-of Alusio Augusto Arantes Junior nstituicdo: UFMG Indicacao:_¢£ F“’“‘}’-Lé gl

P

s

=23 ndicacdes, a candidata foi considerada L

ssao Nada mais havendo a tratar, a Presidente encerrou a sessao e lavrou a
-reseniz ATA, que sera assinada por_todos 0S8 membros participantes da
~miss30 Examinadora. Belo Horizonte, (39 de maio de 2011.

et

>rofz lvana Duval Araujo /Orientadora __a (..
i T

of. Samuel Tau Zymberg e

P |
-oF Aluisio Augusto Arantes Junior \,J&Wi ik

=-~¢ \iarcelo Dias Sanches/Coordenadot

i)

amelis

e
. . Y5
- -~~~ ~zn's nao lera validade sem a assinatura e carimbo do Coordenador.

(1]

Prof. Marcelo Dias Sanches

Coordenador e Programa de Pis-Graduache em

Ciéncias Agicadas & Cirurgia ¢ & Oftaimelogio
Faculdade de Medicing/URMG
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= Comissao Examinadora abaixo assinada, composta pelos Professores Doutores: lvana
Juval de Araujo, Samuel Tau Zymberg, Aluisio Augusto Arantes Junior, aprovou a defess
da dissertacdo intitulada: “FATORES CLINICOS ASSOCIADOS A FiSTULA
LIQUORICA CUTANEA EM LACTENTES OPERADOS DE DERIVACAO
U’ENTRiCULO-PERITONEAL, apreseniada pela mestranda ANDREA SILVA DE

PINHO para obtengdo do titulo de Mestre em Ciéncias Aplicadas a Cirurgia e a

~falmologia, pelo Programa de Pés-Graduacdo em Ciéncias Aplicadas a Cirurgia e &

ofizimologia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais,
=zalizada em 09 de maio de 2011,

—

Profa. lvana al de Araujo
Orientadofa
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Prof. Samuel Tau Zglmbarg

Prof. Aluisio Augusto Arantes Junior



