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DRENAGEM VENTRICULAR EXTERNA (DVE) NAS
EMERGENCIAS NEUROCIRURGICAS

INTRODUCAO

A drenagem ventricular externa (DVE) é um dos procedi-
mentos mais freqiientes na pratica da neurocirurgia, tanto
em adultos como em criangas. E um tratamento temporario
para situagoes de hidrocefalia aguda. Em geral é um proce-
dimento de urgéncia, podendo ser realizado na sala de
emergéncia, na unidade de terapia intensiva (UT!) ou no blo-
co cirdrgico. Apesar de ser um procedimento relativamente
simples existem diversas particularidades nas indicacdes, na
técnica de colocagdo e nos seus cuidados, que devem ser
observados para que se obtenha os melhores resultados
desejados com um minimo de complicagdes.

INDICACOES

Pacientes em coma, com risco de vida iminente decor-
rente da hidrocefalia

Como € um procedimento mais simples e pode ser fei-
to até na sala de emergéncia, a DVE pode ser realizada
como medida de emergéncia até que se possa avaliar
melhor o caso e realizar o tratamento definitivo da
hidrocefalia.
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SituagGes transitérias em que a causa da hidrocefalia
possa ser removida espontaneamente ou por cirurgia
Nos casos de hemorragia subaracnoide, intraventricu-
lar ou intraparenquimatosa é possivel que a hidrocefa-
lia se resolva apGs a remogdo da sua causa, nio necessi-
tando tratamento definitivo com utilizacio de deriva-
¢do ventriculoperitoneal (DVP). Da mesma forma, nos
casos de hidrocefalia obstrutiva associada aos tumores
cerebrais, é possivel que ap6s a retirada do tumor a
hidrocefalia esteja resolvida. Assim a DVE é colocada
antes da cirurgia do tumor e retirada alguns dias de-
pois.

3. Quando o tratamento definitivo com uma derivagio
ventriculoatrial (DVA) ou peritoneal ndo puder ser rea-
lizado naquele momento

Nos casos de meningite e/ou ventriculite deve-se espe-
rar a resolugdo da infec¢do antes de colocar a vélvula,
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ou ainda quando existir a presenga de muito sangue no
liquor, o que favorece a obstrucio precoce da DVP ou
DVA. Da mesma forma, nos casos em que houver disse-
minacdo tumoral pelo liquor, deve-se aguardar o desa-
parecimento das células tumorais antes de se colocar a
valvula, a fim de evitar metastase para a cavidade peri-
toneal.

4. Monitorizacdo da pressdo intracraniana (PIC)
Apesar de os dispositivos para monitorizacdo da PIC,
que podem ser colocados no espaco epidural, subdural
e dentro do parénquima cerebral, terem sido ampla-
mente divulgados e utilizados, atualmente o tipo de
procedimento mais recomendado para se realizar a
monitorizagdo da PIC é com registros da pressdo intra-
ventricular. Esta preferéncia ocorre por duas razoes: a
primeira é que o cateter colocado dentro do ventriculo
possibilita a retirada do liquor e conseqiiente diminui-
¢ao da PIC, sendo assim também um agente terapéuti-
co e ndo somente de diagndstico. A segunda é que é
sempre fidedigna, ndo sofrendo distor¢des (drifts) das
medidas com o passar do tempo, como pode ocorrer
com as monitorizacdes epidural, subdural ou intrapa-
renquimatosa.

5. Tratamento das infec¢oes de valvula
Quando ocorre infecgdo da valvula (DVP ou DVA), o me-
lhor tratamento consiste na retirada da valvula, trata-
mento com antibidticos e recolocagdo da vélvula apos
cura da infecgdo liquérica.2 No intervalo entre a retira-
da de uma valvula e colocagao da outra, a hidrocefalia é
tratada com a DVE.

CONTRA-INDICACOES

Ndo hé contra-indicagdo absoluta ao procedimento de
DVE. Pacientes com coagulopatias representam uma con-
tra-indicagdo relativa devido ao grande risco de ocorréncia
de hemorragia intracerebral. Caso a condigdo neurolégica
permita que se aguarde até uma melhora nas provas de coa-
gulagdo, é preferivel; porém, na maioria das vezes, este ndo
€ 0 caso, e o risco/beneficio deve ser avaliado.
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SISTEMAS DE DVE (QUINTO VENTRICULO)

Os conjuntos para DVE também sio chamados quinto
ventriculo, uma vez que no nosso encéfalo possuimos ape-
nas quatro e esta bolsa externa faria o papel do quinto. Exis-
tem diversos sistemas disponiveis no mercado, manufatura-
do por diversos fabricantes, em geral os mesmos que fabri-
cam as vélvulas, como, por exemplo, PS-Medical, Codman,
Phoenix, Cordis entre outros. Os conjuntos podem diferir
um pouco na sua forma e sofisticacdo, porém apresentam
algumas partes essenciais comuns que sao:

1. Cateter ventricular de silicone acompanhado de uma
guia metalica (mandril). Alguns conjuntos trazem junto
um trocar para se passar o cateter por contra-incisdo
pelo subcutaneo.

2. Danula préxima a saida do cateter na pele que possibi-
lite a administracdo de firmacos, a retirada de liquor
para exame e o acoplamento do monitor de pressdo
intracraniana. Alguns sistemas apresentam entre o ca-
teter ventricular e esta danula uma pequena vélvula de
fluxo unidirecional que impede que o liquor que estd
no sistema possa voltar para o interior dos ventriculos
laterais, evitando uma possivel contaminacdo.

3. A cimara com graduacdo para volume em geral vem
acoplada com uma régua para se medir a altura que se
vai posicionar a cdmara. A cdmara possibilita a medida
do volume de drenagem em um certo periodo de tem-
po e apods € esvaziada no saco coletor. Alguns sistemas
ndo apresentam esta camara, sendo o liquor colocado
diretamente no saco coletor, que, por sua vez, apresen-
ta a graduacio de volume e a régua para medir a altura.
Na parte superior da cdmara ha um filtro que permite a
saida de ar.

4. 0O saco coletor apresenta uma abertura que possibilita
a retirada periddica do liquor e alguns também pos-
suem um filtro que permite a saida de ar a medida que
0 saco vai enchendo-se de liquor.

Quando ndo se tem um sistema desses mais sofisticados
e por isso também mais caros, é possivel se colocar qualquer
tipo de cateter desde que seja estéril como, por exemplo,
sondas de nelaton, sonda nasogéstrica, sonda vesical entre
outros e acoplando a um equipo de soro conectado a uma
bolsa coletora que pode ser um frasco de soro ou algo seme-
Ihante. A maior desvantagem desse sistema “caseiro” é apre-
sentar um risco maior de infecgéo.

ASPECTOS TECNICOS DO PROCEDIMENTO

Preparo do paciente

Exames pré-operatorios: quando a situacdo neurolédgica
permitir, havendo tempo para a sua realiza¢do, as provas de
coagulacéo sdo importantes pois, como mencionado anteri-
ormente deve evitar-se tanto quanto possivel a colocagdo
de DVE em pacientes com coagulopatia.

Antibioticoterapia profilatica: seu uso € controverso na
literatura, uma vez que ndo existem estudos controlados e
randomizados averiguando a sua eficacia. A preferéncia des-
te autor € utilizar oxacilina (150 mg/kg/dia, 1V, divididos de
6/6 horas) durante todo o periodo de utilizacdo da DVE. Seu
principio de utilizacio é semelhante ao da antibiotico-
profilaxia para as valvulas de derivagdo ventriculoperito-
neal. O objetivo é diminuir a populagdo de bactérias, especi-
almente Staphylococcus sp. em contato com o cateter, junto 3
pele e subcutineo, assim ndo sendo necessarios antibioti-
cos com boa passagem para o liquor.

Tricotomia: ndo é obrigatéria, uma vez que a falta desta
ndo aumenta os indices de infec¢do. A minha preferéncia é
por uma tricotomia limitada ao local da incisdo e da contra-
incisdo. Deve ser feita imediatamente antes de se realizar o
procedimento e de preferéncia somente com a mdquina de
tricotomia, sem utilizacdo de lamina de barbear.

Ambiente do procedimento e tipo de anestesia

A colocacgdo da DVE pode ser feita como mencionado
anteriormente, na sala de emergéncia, UTI ou bloco cir(irgi-
co. Geralmente o ambiente escolhido depende do estado
do paciente, das rotinas e do material disponibilizado no
hospital. Independente do ambiente, o importante é que a
técnica utilizada seja rigorosamente asséptica.

Se o paciente ndo estd em coma, é preferivel leva-lo ao
bloco cirtirgico e realizar o procedimento sob anestesia
geral.

Se estiver em coma, em geral, o paciente ja esta entuba-
do e sedado. Neste caso, o procedimento pode ser realizado
fora do bloco cirtrgico, utilizando apenas infiltracdo com
anestésico local. Existem conjuntos descartaveis que pos-
suem todo o material necessério desde campos cirtirgicos,
anestésicos locais, bisturi, pincas e tesoura, porta-agulha,
fios e a broca fina (5 mm) para a trepanacio do cranio. Em
geral o que dificulta a realizacdo fora do bloco cirtirgico é a
falta de material adequado especialmente, para a trepana-
¢do do crinio. Os conjuntos descartaveis sdo bastante prati-
cos, mais ainda caros no nosso meio.

Procedimento

Os locais mais freqiientemente utilizados para a coloca-
¢do de DVE sdo as regides frontal e parietal.'# A regido fron-
tal é a preferida geralmente, pois apresenta as seguintes
vantagens: (1) os pontos de referéncia sdo mais aparentes;
(2) ventriculos pequenos sdo mais facilmente canulados; (3)
o0 paciente ndo se apéia sobre o cateter ou curativos; (4) se
for necessdria a colocacdo de uma valvula definitiva, a
regido parietal é preferida e ndo vai estar manipulada pre-
viamente, tendo, assim, menor risco de contaminagdo.*

0 lado direito é geralmente preferido pois ndo é o lado
dominante, porém, se um ventriculo lateral for significativa-
mente mais dilatado que outro, a DVE deve ser colocada no
lado do maior.!
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E muito importante, o posicionamento da cabeca, espe-
cialmente, em pacientes com traumatismo craniencefalico
com indicacdo para monitorizacdo da PIC, pois nestes os
ventriculos podem estar pequenos. O paciente deve estar
em dectbito dorsal, com a cabeceira da cama elevada 20 a
30 graus e a cabeca em posicdo neutra, ou seja, com ambas
as orelhas na mesma altura e com o nariz perpendicular a
cama.’

Realiza-se anti-sepsia com PVPI sem detergente (Tépi -
co®). A colocacio dos campos deve ser feita de modo a per-
mitir a visualizacdo ou a palpacio da ponte nasal e do canto
interno do olho do mesmo lado.

O local da trepanacdo para a colocagdo do dreno no cor-
no frontal do ventriculo lateral, é o chamado ponto de Ko-
cher, localizado 2 a 3 cm da linha média, que deve corres-
ponder a uma linha que passe pelo meio da pupila, e Icm a
frente da sutura corondria. Apos infiltracao de lidocaina 1%
com adrenalina, é feita uma incisdo linear de aproximada-
mente 2 cm, perpendicular a sutura coronaria. E feita a tre-
panacdo do cranio seguida da coagulagio e incisdo da dura-
mater.!

Utiliza-se diretamente o dreno com o seu mandril meta-
lico para realizacdo da puncao ventricular. A trajetoria reco-
mendada é colocar o dreno perpendicular a superficie do
cérebro apontando para o canto interno do olho ipsilateral.
Logo apds sentir a entrada no ventriculo retira-se o mandril
e avanga-se o dreno mais 1 cm. Em geral, o tamanho do dre-
no necessario para um posicionamento adequado da sua
ponta no nivel do forame de Monro é de aproximadamente
5-6 cm em adultos e 4-5 cm em criangas. Na regido parietal,
o local da trepanacdo é o mesmo usado para a colocag¢do das
valvulas, em geral 2,5-3 cm posterior e 2,5-3 cm superior a
borda superior da orelha.! Apés, retira-se o dreno por con-
tra-incisdo, pelo menos 6 cm distante do local da trepana-
¢do, utilizando-se um trocar, que, em geral, acompanha os
sistemas de quinto ventriculo. O dreno é fixado na pele no
local da sua saida, por meio de fio de sutura.*

Cuidado especial deve ser tomado nos pacientes porta-
dores de processos expansivos da fossa posterior. Nestes
casos, a descompressdo do compartimento supratentorial
pela drenagem ventricular pode causar um fenémeno de
herniacdo ascendente (up herniation), que pode ocasionar
lesdes irreversiveis do tronco cerebral e a morte. Para evitar
esta complicagdo recomenda-se que, nestes casos, nao se
deixe sair muito liquor durante o procedimento. Em geral,
retira-se aproximadamente 5 ml de liquor, apenas para ali-
viar a pressdo, fechando o sistema até que o paciente v4
para a UTI, onde o sistema deve ser aberto inicialmente em
pelo menos 35 cm de altura. Com o passar dos dias vai sen-
do abaixada esta altura até o nivel desejado.

Instalacdo e medida do ponto zero da altura do
sistema

O ponto zero correto da altura do sistema deve ser o
local do-forame de Monro, onde idealmente deve estar a
ponta do dreno. A topografia deste ponto no crénio ¢é a

metade da distdncia entre uma linha entre o bregma (juncio
da sutura corondria com a sagital) e o trago do pavilhao auri-
cular.® A localizagdo deste ponto pode gerar dividas e con-
fusdes. Para facilitar a comunicagio e evitar possiveis enga-
nos, em geral, escolhe-se o conduto auditivo externo como
o nivel do ponto zero. Na verdade, o conduto estd de 3a4 cm
abaixo do ponto zero correto (forame de Monro), porém, do
ponto de vista pratico, esta diferenca é irrelevante clinica-
mente. A altura desejada, entdo, serd a medida entre o con-
duto auditivo externo e a parte do sistema em que o liquor
pinga dentro do reservatério ou do saco coletor.

MANUTENCAO DO SISTEMA

Cuidados especiais

Cuidado deve ser tomado ao fazer o curativo, para evi-
tar que o dreno seja dobrado, causando obstrucio da drena-
gem, ou tracionado. O curativo pode ser feito com apenas
gaze e micropore caso a tricotomia permita sua fixacio, ou
com ataduras. O importante é que o dreno esteja bem fixo
no curativo, para evitar que seja removido inadvertidamen-
te pelo préprio paciente ou por qualquer profissional que o
atenda.

O dreno ventricular pode ser obstruido por sangue,
debris, plexo coréide e tecido cerebral. Para verificar se hou-
ve obstrugdo do sistema, coloca-se o reservatério de liquor
bem abaixo do nivel da cabeca. Em geral, quando o sistema
estd patente, mesmo que a pressdo esteja baixa vai haver
alguma drenagem de liquor ou pelo menos podera ser visi-
vel a pulsagdo da coluna liquida. Caso realmente esteja obs-
truido, primeiro verifica-se o curativo, para descartar a pos-
sibilidade de tracdo ou dobra do dreno, e ap6s se pode ten-
tar a desobstrucdo injetando 1-2 ml de soro fisioldgico,
mantendo a maior assepsia possivel.

Altura desejada de drenagem

Geralmente usa-se o sistema de drenagem aberto a 20 cm
acima do conduto auditivo externo para se manter a pres-
sdo intracraniana dentro de seus valores normais, em torno
de 15 a 20 cm de dgua. Como mencionado anteriormente,
nos casos de hipertensio da fossa posterior recomenda-se
uma altura maior inicialmente, ao redor de 35 cm, e um des-
censo gradual posterior. Pode-se desejar uma altura menor
que 15 a 20 cm, como por exemplo, em situagdes, em que
haja fistula liquérica ou se deseja evitd-la.

Quando se estd monitorizando a PIC, o sistema perma-
nece aberto para monitor e fechado para o saco coletor,
somente sendo aberto para a drenagem de liquor, quando a
PIC sofre elevacio.

COMPLICACOES E RISCOS

Apesar de se tratar de um dos procedimentos mais sim-
ples em neurocirurgia, muitas e sérias podem ser as compli-
cagOes decorrentes da drenagem ventricular externa. Mesmo
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sendo muito raro, pode ocorrer hemorragia intraparenqui-
matosa, subdural ou extradural, em geral relacionadas com
coagulopatias ndo suspeitadas previamente. Lesao hipotala-
mica em drenos colocados no corno frontal ou hemiparesia
por colocagido de drenos na regido parietal também ja foram
descritas. Ainda que raramente uma crise epiléptica possa
surgir do local da pungio ventricular, em geral é dificil saber
ao certo, uma vez que estes pacientes podem ter varias ra-
zbes para esta crise, a menos que o EEG mostre um foco epi-
leptogénico exatamente na drea da drenagem.*

A complica¢do mais fregiiente da'drenagem ventricu-
lar externa € a infec¢do, ou seja, ventriculite. A incidéncia
relatada na literatura varia de 0% a 40%, porém mais comu-
mente situa-se entre 10% e 17%.3 O fator mais importante
para a ocorréncia de ventriculite é o tempo de utiliza¢do 3>
Alguns autores sugeriram a troca de local e do dreno ven-
tricular a cada 5 dias para diminuir o indice de infec¢do;>
no entanto, estudos mais recentes ndo mostraram benefi-
cio algum desta conduta.? Nos primeiros quatro dias de
drenagem hd um indice muito baixo de infecgdo. Entre o
quarto e décimo dia ha um progressivo aumento do indice
de infeccio. Apds o décimo dia de utilizagdo o risco de
infeccdo é muito baixo, apesar de o paciente continuar
com risco de contaminagdo. Assim, a DVE deve ser removi-
da o mais rdpido possivel. E experiéncia deste autor que
quanto maior a distancia entre o local da trepanacdo e o da
saida do dreno na pele, menor € o risco de infec¢do. Nos
casos em que se antecipa uma longa permanéncia da dre-
nagem, como, por exemplo, ocorre nas hemorragias intra-
ventriculares, exterioriza-se o dreno na regiao cervical bai-

Xa ou no térax. Para isto é necessdrio conectar ao dreno
ventricular um pedaco de cateter peritoneal e passa-lo
pelo subcutdneo utilizando o mesmo condutor usado para
a colocacfo das valvulas. Em aproximadamente 75% dos
casos a ventriculite é causada por organismos Stafilococcus,
sendo 50% S. epidermidis e 25% S. aureus.
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