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1-RESUMO: 

INTRODUÇÃO: A derivação ventriculoperitoneal para tratamento da 

hidrocefalia está associada a complicações pós-operatórias, sendo infecção a 

mais importante delas. A fístula liquórica cutânea aumenta em 27 vezes este 

índice. Observação clínica sugere que esta complicação ocorra com maior 

frequência em crianças pré-termo e de baixo peso. OBJETIVOS: Determinar 

fatores clínicos e de maturidade fetal que possam estar envolvidos no 

desenvolvimento de fístulas cutâneas pós-operatórias. METODOLOGIA: Foram 

avaliados 72 lactentes submetidos a derivação ventriculoperitoneal no Hospital 

Municipal Odilon Behrens no período de 2004 a 2008. Todas as crianças foram 

tratadas pelo mesmo cirurgião. Os dados clínicos e laboratoriais ao nascimento 

e à cirurgia foram coletados dos prontuários e anotados em protocolos próprios. 

RESULTADO: Houve uma tendência a ocorrência de fístulas em crianças 

nascidas com percentil de peso abaixo de 10 (p=0,06) e maior incidência em 

crianças operadas antes de um mês de vida (p<0,05). Os demais parâmetros 

não foram significativos. CONCLUSÃO: A idade cronológica e o grau de nutrição 

intraútero são fatores envolvidos na cicatrização de recém-nascidos, tendo 

impacto na incidência de complicações nas feridas de lactentes submetidos a 

derivação ventriculoperitoneal. 

 

PALAVRAS-CHAVE: HIDROCEFALIA, FÍSTULA LIQUÓRICA 

CUTÂNEA, FÍSTULA LIQUÓRICA, CICATRIZAÇÃO, 

COMPLICAÇÕES DE DVP, DERIVAÇÃO 

VENTRICULOPERITONEAL. 
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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 FÍSTULA. 
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3- INTRODUÇÃO: 

A hidrocefalia é uma das afecções mais frequentes da neurocirurgia 

pediátrica, estando associada a  outras doenças congênitas, tumores cerebrais, 

traumatismo craniano, hemorragia intraventricular secundária a 

prematuridade, hemorragia intracraniana espontânea e pós- infecciosa. 

A maioria das crianças, principalmente abaixo de seis meses, são 

tratadas com derivações liquóricas, que podem estar vinculadas a várias 

complicações, incluindo taxa de falência em dois anos maior que 40% e de 

infecção de 0,3 a 30% [1,2,3]. 

Infecção da derivação ocorre nos primeiros meses após a cirurgia, 

com substancial risco de morbidade, incluindo convulsões e declínio 

intelectual. O tratamento das infecções requer remoção do sistema de 

derivação, colocação de derivação ventricular externa ou punções de alívio 

periódicas, antibióticos e recolocação do sistema de derivação. Envolve um 

mínimo de duas cirurgias e um período de internação de três a quatro 

semanas, além do risco de mortalidade a longo prazo de 30%, o dobro em 

relação ás crianças que não apresentam infecção [3]. 

Vários fatores de risco para infecção têm sido identificados na 

literatura, incluindo a doença causadora da hidrocefalia, a idade gestacional, a 

idade cronológica, o peso ao nascimento e à cirurgia, a presença de derivação 

prévia, a colonização da pele do paciente, a técnica e duração da cirurgia, a 

perfuração das luvas na cirurgia, a formação de coleção ou fístula cutânea pós-

operatória [1,2,4]. Atribuído à diversidade de metodologia empregada e 

ausência de estudos randomizados, há certo consenso apenas no maior índice 

de infecção em neonatos, pré-termos e em presença de fístula liquórica pós-

operatória [1,3]. 
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Fístula pode ser definida como uma comunicação anormal entre dois 

epitélios através de um trajeto, em geral unindo um órgão interno e a superfície 

corporal. Elas podem ser congênitas ou adquiridas, internas ou externas. As 

adquiridas podem ser espontâneas, associadas a doenças inflamatórias 

intestinais ou câncer, traumáticas ou pós-operatórias. As fístulas pós-

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

A fístula cutânea é uma complicação relativamente rara, que ocorre 

no pós-operatório de derivações liquóricas, nos dois pontos de incisão da pele, 

craniano ou abdominal, sendo mais comum craniano. Há saída de líquor na 

pele, através da linha de sutura, havendo comunicação expressa do meio 

externo com o sistema nervoso central. A frequência relatada na literatura varia 

de 0 a 6,8%, com aparecimento médio de 4,9 dias pós-operatório (variando de 1 

a 13 dias). É fator comprovadamente associado a infecção do sistema nervoso 

central, aumentando em 27 vezes a sua frequência, chegando a índices de 

infecção de 57,1 até 90% [1,3,6,7]. 

A fístula tem sido descrita com maior frequência em crianças menores 

de 6 meses [9]. 

Alguns autores associam a fístula à disfunção mecânica da derivação 

ventriculoperitoneal; obstrução ou desconexão. E, se o sistema estiver patente, 

haveria uma diferença tão pequena entre a pressão ventricular e abdominal em 

crianças; associada à presença de fontanelas e suturas abertas; insuficiente 

para abrir e drenar a válvula, levando o liquor a migrar em torno do cateter 

ventricular. A curta distância entre a abertura da dura-máter e o ventrículo por 

alargamento extremo do sistema ventricular com pequeno manto cortical 

diminui o caminho e a barreira mecânica que o líquor percorre até o 

subcutâneo do couro cabeludo.   

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

gorduroso subcutâneo, deixando o tecido mais frouxo e com menor resistência 
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ao líquor. Cerca de 20% das coleções de liquor no subcutâneo resulta em 

fistula [6]. 

Grandes aberturas da dura-máter durante o procedimento cirúrgico, 

excesso de dissecção do subcutâneo, pele fina e válvulas de alta pressão de 

abertura predispõem ao seu aparecimento. É também questionado se poderia 

ser um marcador de cicatrização deficiente ou complicador da cicatrização 

[3,7,8]. 

 Para prevenir a fístula na faixa etária abaixo de seis meses têm sido 

utilizadas válvulas de baixa pressão ou programáveis, mudança de posição do 

orifício de trepanação para a região frontal, mínima incisão dural, colocação do 

catéter onde há maior espessura cerebral e posicionamento pós-operatório com 

a cabeça elevada. Em crianças prematuras, abaixo de 5 semanas de vida, com 

hidrocefalia extrema ou pele fina associada a macrocrania, onde há maior risco 

de desenvolver fistula, a válvula com programação de pressão de abertura  

entre 30 e 40 mmH20 até a cicatrização da pele tem revelado redução da 

ocorrência de fístulas [7,8]. 

Trabalhos citam situações observadas nas crianças que desenvolvem  

fístula pós-operatória, propõem alterações na conduta cirúrgica das crianças 

reconhecidas como de risco, mas não estudam a origem e os fatores envolvidos 

diretamente na formação das fístulas. Reconhecê-los precocemente poderia 

evitar um grande número de infecções do sistema nervoso central. 

Através da observação clínica notou-se que a fístula liquórica pós-

operatória ocorre com maior frequência em crianças pré-termo e de baixo peso. 

Entretanto, é necessário estabelecer em bases científicas a real importância 

desses dados observados na prática clínica, esperando com isso estabelecer 

fatores clínicos que possam ser trabalhados para evitar esta complicação.  
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4-OBJETIVOS: 

Avaliar se fatores clínicos relacionados à nutrição, como peso e 

percentil, além daqueles de maturidade fetal, poderiam estar envolvidos na 

maior incidência de fístulas liquóricas pós-operatórias em lactentes submetidos 

a derivação ventriculoperitoneal. 
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5- RELEVÂNCIA: 

Apesar da evolução das técnicas operatórias, na faixa etária abaixo de 

seis meses, o sucesso de outras técnicas para tratamento da hidrocefalia é bem 

menor. Portanto, o uso de derivações ventriculares continuará sendo o 

tratamento principal e a infecção sua complicação mais grave. A fístula 

liquórica é fator predisponente estabelecido na incidência de infecção do 

sistema nervoso central no pós-operatório de derivações ventriculoperitoneais, o 

que torna relevante estabelecer fatores preveníveis. 
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6- CASUÍSTICA E MÉTODO: 

6.1-Ética 

O estudo foi autorizado pela Comissão de Ética em Pesquisa do 

Hospital Municipal Odilon Behrens, com a FR249824, protocolo aprovado e 

documentado com o número 0011.0.216.000-09. 

 

6.2-Seleção dos Pacientes 

Foram selecionadas para estudo as crianças com até dois anos de 

vida, com hidrocefalia, internadas para colocação de derivação 

ventriculoperitoneal no período de 2004 a 2008 e operadas pelo mesmo 

cirurgião, no Hospital Municipal Odilon Behrens. 

 

6.2.1-Critérios de Inclusão: 

Crianças até dois anos, acima de 1750 gramas de peso, submetidas à 

primeira cirurgia, utilizando o mesmo modelo e pressão de drenagem da válvula 

de hidrocefalia (Codman®, neonatal, com pressão de abertura de 40 a 80 mm 

H20). As feridas estavam todas sem sinais de infecção e não havia diagnóstico 

de infecção do sistema nervoso central, antes da ocorrência da fístula. 

 

6.2.2- Critérios de Exclusão 

Crianças com prontuário incompleto, acima de dois anos, submetidas 

a reoperações, cirurgia realizada por outro cirurgião ou outro modelo de válvula 

de hidrocefalia. 
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6.3- Coleta de Dados 

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

coletados dos prontuários e anotados em protocolos próprios.  

Das 123 crianças operadas, 72 delas preenchiam os critérios 

estabelecidos, sendo 34 do sexo masculino e 38 do sexo feminino. Variáveis 

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 à facilidade de obtenção, praticamente nula margem de erro 

de medida e por se tratar de parâmetro reconhecidamente representativo como 

medida isolada para esta análise. O percentil de peso foi calculado através da 

curva de crescimento intrauterino para as crianças prematuras, de 26 a 37 

semanas, e pós-natal nas crianças a termo [9,10]. 

A idade gestacional média foi de 29,0 ± 3,0 semanas no grupo com 

fístulas e 29,7 ± 2,8 semanas no grupo onde não houve formação de fístula. O 

peso médio das crianças ao nascimento foi de 2090 ± 1030 gramas nas 

crianças com fístula e 2190 ±1000 gramas nas crianças sem fístula. 

Os dados avaliados á época da cirurgia foram a idade cronológica, o 

peso, o percentil de peso e hemoglobina. Para o percentil de peso nos pré-

termos foi utilizada a curva de crescimento intrauterino se operados até 

completar 40 semanas, e depois a pós-natal considerando a idade gestacional 

corrigida [9].  

A idade média das crianças no momento da cirurgia foi 4,4 ± 5,5 

meses, sendo de 3,6 ± 3,7 meses no grupo onde foram diagnosticadas fístulas e 

4,7 ± 6,0 meses naquelas sem fístula. O peso médio das crianças no dia da 

cirurgia foi de 4500 ± 2900 gramas. Nas crianças que desenvolveram fístula o 

peso médio foi de 4130 ± 3070 gramas, e naquelas sem fístula o peso médio foi 
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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 fístula e 10,4 ± 1,8 

g/dl naqueles sem fístula. 

 Devido à grande dispersão e desvio padrão observado nos parâmetros, 

as crianças foram divididas em grupos de acordo com cada tempo e análise 

realizada. 

Na análise da relação entre idade gestacional ao nascimento e 

ocorrência de fístulas, as crianças foram divididas em Grupo 1 para crianças 

com menos de 30 semanas de gestação, Grupo 2 entre 30 e 35 semanas e 

Grupo 3 com mais de 35 semanas. Na análise da relação entre peso ao 

nascimento e presença de fístula, foram estabelecidos os seguintes grupos: 

Grupo 1 para crianças com menos de 1500 gramas, Grupo 2 entre 1500 e 

2500 gramas e o Grupo 3 com mais de 2500 gramas. Para a análise da relação 

entre o percentil de peso e o desenvolvimento de fístulas, considerou-se como 

Grupo 1 as crianças com percentil menor que 10, o Grupo 2 entre 10 e 25 e o 

Grupo 3, maior que 25. 

Para análise das variáveis à época da cirurgia, na avaliação da relação 

entre idade cronológica e desenvolvimento de fístulas considerou-se como 

Grupo 1 aquele formado por crianças operadas com menos de 1 mês, o Grupo 

2 crianças operadas entre 1 e 6 meses e o Grupo 3 aquelas operadas com mais 

de 6 meses de vida. Já em relação ao peso à cirurgia, considerou-se como 

Grupo 1 as crianças com menos de 2000 gramas, o Grupo 2 entre 2000 e 5000 

gramas e o Grupo 3 com mais de 5000 gramas. Já para a análise do percentil 

de peso à cirurgia e a formação de fístulas, considerou-se como Grupo 1 as 

crianças com valor de percentil menor que 10, o Grupo 2 com valor de percentil 

entre 10 e 25, e o Grupo 3 para aquelas crianças com valores de percentil 

maiores que  25. 
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6.4- Análise Estatística: 

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

0,05, que resultou em um n = 58.    

Os dados foram comparados em relação á ocorrência de fistulas 

através dos testes de  χ² para as variáveis qualitativas e “T de student” para as 

quantitativas. 

 As variáveis quantitativas compreenderam os dados inicialmente 

colhidos e as qualitativas quando foram divididos nos grupos em cada tempo 

analisado. 

O teste do χ² foi escolhido por interessar saber qual grupo 

apresentava diferença significativa em relação á ocorrência de fístula. 
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7- RESULTADO: 

Prematuridade abaixo de 30 semanas foi diagnosticada em 21 

crianças, onde apenas uma delas desenvolveu fístula (4,8%). Outras 15 

crianças foram prematuras entre 30 e 35 semanas, e dessas, 4 (26,7%) 

desenvolveram fístula. Na idade gestacional acima de 35 semanas foram 

operadas 36 crianças, onde 3 apresentaram fístula (8,3%). Apesar da maior 

incidência de fístulas em crianças nascidas entre 30 e 35 semanas de gestação, 

não houve diferença significativa entre os grupos, quando assim divididos. 

 

 

 

 
Figura 1 – Distribuição de 72 crianças em grupos, com idade gestacional inferior a 
30 semanas, entre 30 e 35 semanas, e acima de 35 semanas, ao nascimento, que 
desenvolveram ou não fístula após derivação ventriculoperitoneal realizada entre 
2004 e 2008 no Hospital Municipal Odilon Behrens. 
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Das 72 crianças, 29 nasceram com peso menor que 1500 gramas, e 

dessas 3 (10,3%) apresentaram fístula. Houve 8 crianças com peso entre 1500 e 

2500 gramas, e nenhuma desenvolveu fistula. Com peso acima de 2500 gramas 

foram 35 crianças, e dessas 5 (14,3%) desenvolveram fístula. Não houve 

diferença significativa na comparação entre os grupos avaliados. 
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Figura 2 – Distribuição de 72 crianças em grupos, com peso inferior a 1500 
gramas, entre 1500 e 2500 gramas e acima de 2500 gramas, ao nascimento, que 
desenvolveram ou não fístula após derivação ventriculoperitoneal realizada entre 
2004 e 2008 no Hospital Municipal Odilon Behrens. 

 

 

Considerando os dados ao nascimento, 14 crianças nasceram com 

percentil de peso menor que 10 e dessas, 3 (21,4%) apresentaram fístula. 

Outras 17 apresentaram percentil entre 10 e 25, e apenas uma (5,9%) 

desenvolveu fístula. Entre as 41 crianças com percentil acima de 25, 4 (9,8%) 
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apresentaram fístula, com tendência a maior incidência de fístula nas crianças 

com percentil abaixo de 10 (p=0,06). 
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Figura 3 – Distribuição de 72 crianças em grupos, com percentil de peso menor 
que 10, entre 10 e 25 e acima de 25, ao nascimento, que desenvolveram ou não 
fístula após derivação ventriculoperitoneal realizada entre 2004 e 2008 no Hospital 
Municipal Odilon Behrens. 
* p=0,06 

 

 

Das 72 crianças avaliadas, 13 foram operadas com idade inferior a 1 

mês e dessas, 3 (23,1%) apresentaram fístula. Com idade entre 1 e 6 meses, 

foram operadas 45 crianças e dessas, 5 (11,1%) apresentaram fístula. Com 

idade superior a 6 meses foram operadas 14 crianças, e nenhuma apresentou 

fístula. Houve aumento significativo da incidência de fístulas em crianças 

operadas abaixo de um mês em relação àquelas operadas com mais de 6 meses 

(p<0,05). Todas as fístulas ocorreram em crianças abaixo de 6 meses. 
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Figura 4 – Distribuição de 72 crianças em grupos, com idade cronológica inferior a 
1 mês, entre 1 e 6 meses e acima de 6 meses,à cirurgia, que desenvolveram ou 
não fístula após derivação ventriculoperitoneal realizada entre 2004 e 2008 no 
Hospital Municipal Odilon Behrens. 
* p<0,05 

 

 

O peso médio das crianças no dia da cirurgia não mostrou diferença 

significativa entre os grupos. No momento da cirurgia, 9 crianças estavam com 

peso inferior a 2000 gramas e dessas, 1 (11,1%) apresentou fístula. Com peso 

entre 2000 e 5000 gramas foram operadas 44 crianças, onde 6 delas (13,6%) 

apresentaram fístula. Naquelas com peso superior a 5000 gramas, que foram 

19, somente uma (5,3%) apresentou fístula. 
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Figura 5 – Distribuição de 72 crianças em grupos. com peso inferior a 2000 
gramas, entre 2000 e 5000 gramas e acima de 5000 gramas,á cirurgia, que 
desenvolveram ou não fístula após derivação ventriculoperitoneal realizada entre 
2004 e 2008 no Hospital Municipal Odilon Behrens. 

 

 

No momento da cirurgia, 28 crianças apresentavam percentil de peso 

menor que 10 e dessas, 4 (14,3%) desenvolveram fístula. Outras sete foram 

classificadas com percentil entre 10 e 25 e uma (14,3%) desenvolveu fístula, 

enquanto outras 37 estavam com percentil acima de 25 e 3 (8,1%) 

desenvolveram fístula, sem diferença significativa entre os grupos. 
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Figura 6 – Distribuição de 72 crianças em grupos, com percentil de peso menor que 
10, entre 10 e 25 e acima de 25, à cirurgia, que desenvolveram ou não fístula após 
derivação 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 fístula e 10,4 ± 1,8 g/dl naqueles sem 

fístula, não havendo diferença significativa entre os grupos com e sem fístula. 

A etiologia da hidrocefalia foi variada. Das crianças que apresentaram 

fístula, três tinham hidrocefalia secundária a mielomeningocele, quatro a 

hemorragia intraventricular do prematuro e um pós infecciosa. Já as crianças 

sem fistula, vinte e nove secundárias a hemorragia intraventricular do 

prematuro, sete a mielomeningocele, duas com toxoplasmose congênita,um 

com citomegalovirus congênito, duas com síndrome de Dandy Walker, seis 

hidranencefalias, cinco hidrocefalias congênitas não especificadas, uma 

secundária a encefalocele, uma holoprosencefalia e quatro de etiologia 

indefinida. 
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8- DISCUSSÃO: 

No presente estudo, a casuística foi composta de indivíduos dentro de 

uma mesma faixa etária, no mesmo grupo populacional, em hospital público 

municipal de referência em má-formação congênita e gravidez de alto risco. 

Neste ambiente se concentra a maior incidência de hidrocefalia congênita e pós-

hemorrágica do pré-termo, as mais comuns do período neonatal. Haviam 

crianças com ventriculomegalia de moderada a grave, sempre sem tratamento 

cirúrgico prévio. 

 Todas as crianças foram operadas pelo mesmo cirurgião, com preparo 

preoperatório executado pelo mesmo grupo de médicos pediatras. Os fatores 

limitantes estabelecidos pelo cirurgião foram o peso estar acima de 1750 

gramas e a hemoglobina acima de 10 g/dl, que são definidos pela literatura 

como marcos de menor incidência de complicações clínicas e cirúrgicas, 

principalmente cutâneas e infecciosas [11,12]. 

As válvulas de hidrocefalia eram do mesmo fabricante, com as 

mesmas características e estavam funcionantes em todos os casos onde 

ocorreram as fistulas. Não houve complicações imediatas em relação ao uso de 

válvulas de baixa pressão, como hiperdrenagem liquórica, cavalgamento de 

suturas ou hematomas. 

A fístula liquórica ocorreu do 1º ao 43º dia pós-operatório. Foram 

tratadas com elevação da cabeceira, novo plano de sutura da ferida com nylon 

em pontos contínuos simples e colocação de cola sintética sobre a sutura. 

Foram cinco fístulas na ferida do couro cabeludo e três na ferida abdominal. 

Nenhuma das fistulas foi precedida por coleção subcutânea. 

A literatura reconhece bem a fistula liquórica como fator associado a 

infecção do sistema nervoso central e sugere meios técnicos para evitar sua 

formação [1,3,6,7]. Faltam dados acerca da frequência, fatores desencadeantes, 
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predisponentes e etiologia. Portanto, entender quando ocorre, quais os fatores 

podem influenciá-la, principalmente na faixa etária abaixo de 1 mês,onde 

observamos ser mais frequente, é importante para determinar medidas visando 

sua prevenção e tratamento adequado. 

A concentração das fístulas em recém-nascidos dentro de um grupo 

submetido ás mesmas variáveis nos levou a estudar os fatores que poderiam 

estar envolvidos na cicatrização e ocorrência destas fístulas. 

Algumas pontuações encontradas na prática e na literatura avalizam o 

envolvimento da cicatrização na formação das fístulas liquóricas em lactentes, 

apesar da cicatrização em recém-nascidos e infância ser reconhecidamente 

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

Recém-nascidos realmente têm fatores que dificultam a drenagem 

liquórica, tornando a resistência do tecido subcutâneo menor que a da válvula, 

ou que esta ocorra em excesso, podendo resultar em acúmulo de líquor no 

subcutâneo, exercendo efeito hidráulico na ferida. Autores preconizam a 

redução da pressão de drenagem liquórica de forma programada, por 10 a 14 

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

A coleção liquórica subcutânea ocorre em todas as faixas etárias, 

numa frequência de até 21,4 %, mas sem extravasamento pela ferida na 

maioria das vezes [6,17]. Nos casos estudados, a coleção subcutânea não 

precedeu a nenhuma fístula, descartando a possibilidade da força hidráulica 

provocar a fístula. 

Na casuística analisada há fístulas na região craniana e abdominal, o 

que mais uma vez nos fez questionar apenas o envolvimento de fatores 

estruturais e mecânicos na formação de fístulas nos lactentes.E além disso, 

analisando a etiologia das hidrocefalia, verificamos que nenhuma das crianças 

que evoluíram com fístula apresentavam o manto cortical ausente, 

característico das hidranencefalias. 
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A cicatrização normal é um processo objetivo, que decorre segundo 

leis próprias e leva ao fechamento da ferida por meio de sequências bioquímicas 

e histológicas, no menor prazo possível. Dependendo dos processos 

predominantes em cada caso, distinguem-se três fases na cicatrização: a fase 

exsudativa, a proliferativa e a reparadora, que se sobrepõem no tempo. A 

duração de cada uma dessas fases pode variar, dependendo da causa, tipo do 

ferimento e alterações na cicatrização. A fase exudativa corresponde à resposta 

inicial do organismo à lesão e divide-se em fases de hemostasia e inflamação. 

Resume-se em hemostasia, coagulação, ativação da resposta imune local, 

fagocitose e migração celular. As suas principais finalidades são controlar a 

hemorragia e limpar o leito da ferida. A hemostasia é primordial para o inicio da 

cicatrização. Na inflamação ocorre vasodilatação, aumento da permeabilidade 

capilar, vasocongestão e extravasamento de líquido seroso para os tecidos 

circundantes. Os macrófagos desempenham papel importante intervindo no 

desbridamento da ferida, produzindo fatores de crescimento e estimulando a 

síntese de colágeno. Esta fase dura 3 a 4 dias e a ferida apresenta-se 

ruborizada e edemaciada. Na fase proliferativa, que geralmente vai até ao 14º 

dia, há o preenchimento do espaço da ferida por tecido conjuntivo e a sua 

cobertura com epitélio. Esta fase compreende três estágios: a granulação, a 

contração e a epitelização. Durante o processo de granulação a neoangiogênese 

e a síntese de colágeno 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 granulação, cuja coloração é vermelho translúcido. É 

muito vascularizada, frágil e facilmente sangrante. A contração consiste na 

redução das dimensões da ferida através da retração do tecido de granulação e 

da pele circundante. Na epitelização as células de zonas íntegras da epiderme 

reproduzem-se e migram sobre a ferida. A fase de maturação corresponde à 

fase em que se dá a remodelação. Tem início quando a ferida fica encerrada 

com tecido conjuntivo e epitelial. A produção de colágeno estabiliza, as fibras 

organizam-se e aumenta a resistência do tecido à tração. Depois de cicatrizado, 

um tecido recupera apenas 80% da resistência à tração e a cicatriz tem menos 
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elasticidade que a pele intacta. O processo de cicatrização pode persistir até 2 

anos [8,19,20]. 

Alterações na cicatrização podem associar-se a complicações 

morfológicas ou funcionais, como as fístulas. Tanto fatores sistêmicos quanto 

locais podem afetar o processo de reparação tissular. Dentre esses, destacam a 

idade e o grau de nutrição. 

  Ao analisar os dois principais constituintes da pele, derme e 

epiderme, o conhecimento das fases de desenvolvimento e maturação deste 

tecido é essencial no tratamento de recém nascidos, principalmente pré-termos. 

A epiderme começa sua diferenciação com 6 semanas de gestação e prolonga-se 

até ao final da idade gestacional. Com 22 a 24 semanas começa a diferenciação 

dos queratinócitos em estrato córneo. Ás 28 semanas o estrato córneo consiste 

em duas a três camadas de células, e ás 32 semanas existem mais de 15 

camadas de corneócitos, o equivalente á pele do adulto. A derme é composta de 

tecido conjuntivo denso. Do 3º ao 5º mês de gestação, a quantidade e o 

tamanho das proteínas da matriz da derme aumentam. A derme continua sua 

maturação até aproximadamente aos 6 meses após o nascimento. Não há 

descrição na literatura da resposta inflamatória e fases da cicatrização neste 

grupo de pacientes e sua relação com a maturidade da pele. A imaturidade e 

espessura da pele pode explicar a presença de fístulas apenas no grupo abaixo 

de 6 meses de vida. 

A idade é um dos aspectos mais relevantes por afetar o funcionamento 

de todos os sistemas fisiológicos corporais. A idade avançada está associada a 

uma série de alterações nutricionais, metabólicas, vasculares e imunológicas e, 

muitas vezes, doenças crônicas, que tornam o indivíduo mais suscetível ao 

trauma e à infecção. A cicatrização fetal é bem estudada e se dá com 

regeneração, caracterizando-se pela rapidez, ausência de resposta inflamatória, 

ausência de neovascularização e de cicatriz. Os mecanismos que regulam esta 

diferença não estão ainda definidos. No terceiro trimestre de gestação, em 
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animais, o processo já ocorre com presença de cicatriz, semelhante aos animais 

adultos [18]. Após o nascimento, há diferenças qualitativas e quantitativas 

entre animais jovens e velhos. Em jovens, a resistência da ferida se desenvolve 

mais rapidamente, a organização estrutural das fibras de colágeno é melhor e 

mais complexa e a restauração do sistema microvascular ocorre mais cedo. Em 

coelhos, comparando fetos, recém-nascidos e adultos, a cicatrização em fetos é 

mais rápida que em recém- nascidos, a qual é mais rápida do que em adultos, 

tanto pelos critérios bioquímicos como histológicos. Quando comparados com 

adultos, animais jovens desenvolvem resistência na ferida com mais rapidez, 

apresentando organização estrutural do colágeno mais complexa [13]. Também 

em ratos recém-nascidos, comparados com adultos, a cobertura da ferida se 

deu 10 a 12 vezes mais rápido e com menor área de tecido conectivo cicatricial 

[15]. 

Existem poucas informações sobre a cicatrização fetal e pós-natal em 

seres humanos, devido a dificuldade de se obter material in vivo, 

principalmente em crianças. Alguns dispositivos são colocados na ferida para 

avaliação bioquímica do exsudato e os resultados desses estudos parecem 

indicar que a cicatrização se dá com maior rapidez quanto menor a faixa etária 

[16]. 

Nesse estudo, observamos que a idade gestacional foi semelhante 

entre os grupos, com e sem fístula, demonstrando que a maturidade intraútero 

não foi um fator importante na dinâmica da cicatrização. Entretanto, a idade 

cronológica à cirurgia associou-se ao maior risco de desenvolvimento de 

fístulas, que ocorreram com frequência significativamente maior nas crianças 

operadas com menos de um mês, e apenas no grupo até seis meses de vida. 

Esses dados sugerem que algum fator contribui para a deficiência da 

cicatrização nesta faixa etária, provavelmente fatores locais da pele como 

maturação e espessura. Contribui também o fato das crianças nesta idade 

serem mantidas no leito, com pior posicionamento e compressão da ferida do 
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couro cabeludo. O cirurgião pediátrico deve reservar muito cuidado com a 

sutura e a ferida no pós-operatório. 

Outro fator relacionado à cicatrização dos tecidos é o estado 

nutricional. A desnutrição está intimamente associada às fístulas. A perda de 

proteínas, a redução da ingestão de alimentos e o hipercatabolismo, contribuem 

para este quadro. A desnutrição causa hipoproteinemia, aumentando o risco de 

deiscência de feridas e o desenvolvimento de infecções. Nestas situações a 

atividade dos fibroblastos está reduzida e leva a falha da contração da ferida, 

resultando em maior demora no tempo de cicatrização.  

 As proteínas são fundamentais para todos os aspectos da 

cicatrização, como síntese de colágeno, proliferação epidérmica, 

neovascularização. 

 O peso das crianças à cirurgia foi semelhante nos dois grupos e 

também não foi relacionado à falha na cicatrização. O percentil de peso no 

momento da cirurgia também não contribuiu para diferenças nos resultados. 

Entretanto, quando analisadas quanto ao percentil ao nascimento, houve 

tendência a maior incidência de fístula nas crianças nascidas com percentil 

abaixo de 10, ou seja, desnutridos intraútero, o que poderia indicar que fatores 

nutricionais intrauterinos tenham interferência na cicatrização de feridas. O 

efeito da desnutrição materna durante a gravidez no peso de nascimento é bem 

conhecida, mas sua consequência no processo cicatricial permanece pouco 

explorada. Em ratos, um estudo realizado em recém nascidos que 

apresentavam desnutrição intraútero demonstrou alteração na cicatrização 

mesmo com recuperação do peso após o nascimento e amamentação, havendo 

alteração da força tensil, da força de ruptura da ferida e da resistência máxima. 

A deposição de colágeno foi semelhante nos grupos estudados [21]. O fato das 

fistulas descritas se apresentarem em um tempo maior que o relatado pela 

literatura pode ter relação com o grupo populacional de baixa renda e maior 

prevalência de desnutrição. 



 24                                                                                                                                                                                 
                                                                                                                                                                                                                                                                                                   

O efeito do líquor na cicatrização é avaliado em limitado número de 

estudos, e geralmente em enxertos após reparo de rinorréia ou liquorréia. O 

estudo do efeito histológico do liquor em contato com a pele sugere alterações 

na cicatrização. 

Encontramos apenas um artigo onde se avaliou o efeito da fístula 

liquórica na cicatrização cutânea, em ratos. A análise cutânea demonstrou 

neovascularização com formação de pequenos vasos, aumento do tecido 

mesenquimal reacional, tecido de granulação, degeneração de fibras estriadas 

lisas, calcificações distróficas, necrose gordurosa e isquêmica, mas sem 

extravasamento de líquor pela ferida. No grupo controle, havia apenas uma 

invasão mínima de linfócitos no plano subdérmico. A formação de colágeno e 

seu arranjo foram normais na linha de sutura nos dois grupos. O estudo 

demonstra modificações na cicatrização na presença de líquor abaixo da ferida, 

mas sem alterações na sua dinâmica. Neste mesmo estudo os autores 

questionam o papel da presença de líquor abaixo da ferida nas alterações 

encontradas, que poderiam ser devidas ao seu efeito hidráulico ou conteúdo de 

sódio e glicose, que também pode prover um ótimo meio de cultura para 

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

A hemoglobina analisada se referiu ao valor antes de qualquer 

transfusão, já que elas recebem concentrado de hemácias se abaixo de 10 g/ dl 

no preoperatório. Compreendemos que desta forma poderíamos avaliar se 

haveria interferência da anemia na cicatrização. Não houve diferença entre os 

grupos, quanto á formação de fístulas e nível de hemoglobina. 

Concluindo, aparentemente existem fatores relacionados com a 

maturidade da pele e com o grau de nutrição intraútero que podem se associar 

ao maior risco de formação de fístulas liquóricas em lactentes com hidrocefalia 

submetidos à cirurgia para implantação de derivação ventriculoperitoneal. 

Esses dados podem vir a ser úteis no planejamento das cirurgias nesses 

pacientes, visando reduzir a incidência dessa complicação pós-operatória, 
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principalmente se pudermos realizar a cirurgia em crianças com mais de um 

mês de vida. 
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9- CONCLUSÃO: 

A desnutrição intraútero, representada pelo baixo percentil ao 

nascimento, e a idade inferior a um mês no momento da cirurgia, foram fatores 

clínicos envolvidos na maior incidência de fístula liquórica pós operatória em 

lactentes submetidos a derivação ventriculoperitoneal. 
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1O- PERSPECTIVAS FUTURAS: 

Foi iniciado um projeto prospectivo de estudo histológico e 

imunohistoquímico de biopsias de pele da ferida craniana retiradas ao final da 

cirurgia de derivação ventriculoperitoneal, para análise da cicatrização. O 

exudato da ferida operatória craniana absorvido em papel filtro por 24 horas 

também será avaliado. 

As biopsias de pele serão divididas em fragmentos para cultura de 

macrófagos e estudo histológico de fatores de cicatrização residentes na pele. 

Outro fragmento será utilizado para pesquisa de anticorpo anti Interleucina-1 e 

PGDF através de imunohistoquímica e ELISA. O exudato será submetido a este 

mesmo estudo. 

O trabalho está sendo conduzido com as mesmas variáveis descritas 

nesta dissertação de tese. 
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                 12- ANEXOS: 

12.1- Conceitos Básicos: 

A hidrocefalia tem causas variadas e tratamentos específicos. Do 

ponto de vista prático, trata-se de um desequilíbrio entre formação, circulação 

e/ou absorção de líquor, com acúmulo deste nos ventrículos. Geralmente as 

hidrocefalias são classificadas em obstrutivas (não comunicantes) ou não 

obstrutivas (comunicantes), o que fornece detalhes para abordagem diagnóstica 

e terapêutica.  

Avanço significativo e determinante na história do tratamento da 

hidrocefalia foi a introdução do uso de drenagens valvuladas unidirecionais 

com o objetivo de derivar o líquido em excesso nos ventrículos cerebrais para 

outras cavidades corporais, anulando a base fisiopatológica da hipertensão 

intra-craniana verificada. Embora a derivação possa ser feita para o meio 

externo, para o átrio direito, tórax e outras cavidades, a variedade mais 

largamente empregada é a derivação ventrículo-peritoneal (DVP), 

principalmente na infância. 

Toda hidrocefalia considerada obstrutiva pode beneficiar-se com 

procedimentos endoscópicos. 

Hidrocefalia decorrente da obstrução do fluxo liquórico no nível 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 neurocirurgião restabelecer o 

fluxo liquórico, comunicando o compartimento obstruído com o restante do 

espaço subaracnóideo. 

Do total de procedimentos cirúrgicos realizados pela Neurocirurgia 

Pediátrica, o tratamento da hidrocefalia ocupa proporção 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 preocupação em hidrocefalia 

estão as possíveis sequelas apresentadas pelos pacientes após o tratamento, 

sendo uma das mais temidas o retardo do desenvolvimento neuro-psicomotor, 

fator limitante das potencialidades da criança e frequentemente causador de 

desajustes familiares e sociais. 
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12.2-Protocolo de coleta de dados: 
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       12.3-Curva de crescimento intrauterino:  
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         12.4- Curva de crescimento pós-natal: 
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12.2-Aprovação pelo COEP:  
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