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RESUMO 
 

 
As derivações ventriculares externas (DVEs) têm amplo uso em neurocirurgia, são de fácil 

instalação e baixo custo e representam um dos principais tratamentos para as hidrocefalias 

agudas. Sua principal complicação é infecção liquórica. O valor do uso profilático de 

antibióticos ainda não está bem definido pela literatura. Este estudo objetiva avaliar os fatores 

de risco para infecção e mortalidade em pacientes submetidos a derivações externas em um 

hospital público terciário de Belo Horizonte.  

Método: Revisados retrospectivamente 137 prontuários e selecionados 107 pacientes, dos 

quais 25 foram submetidos a mais de uma DVE, totalizando 141 DVEs instaladas no período 

de janeiro de 2006 a dezembro de 2008.  

Resultados: Dos 107 pacientes selecionados, 48 (45%) eram do gênero masculino e 59 (55%) 

do feminino. A idade variou de 6 a 86 anos (média de 52,12 e desvio padrão de 15,51 anos). 

Ocorreu infecção em 32,7% dos pacientes (24,8% das DVEs - 35 casos). O número total de 

dias de DVE variou de 2 a 54 (média de 10 dias) e demonstrou-se que o uso por período 

maior que 9,5 dias e a troca do sistema apresentaram significância estatística para o 

desenvolvimento de infecção (p<0,001). O uso de antibióticos não apresentou efeito protetor 

(p = 0,395). A mortalidade foi alta, com 80 (74,7%) óbitos, sendo influenciada pela causa da 

hidrocefalia (p=0,008), presença de sangue intraventricular (p=0,016) e de doenças 

coexistentes (p=0,016).  

Conclusão: A troca do sistema e o tempo de permanência da DVE determinaram a ocorrência 

de infecções, com aumento do risco após o décimo dia de uso e nos pacientes submetidos a 

duas ou mais DVEs. O uso de antibióticos profiláticos não foi significativo para redução de 

infecção. A mortalidade relacionou-se à causa da hidrocefalia, presença de comorbidades e de 

sangramento intraventricular. 

 
Palavras-chave: Derivação ventricular externa. Infecção. Mortalidade. Ventriculite. Fatores 
de risco. Antibiótico. Profilaxia. Hidrocefalia. 



 
 

 

 
ABSTRACT 

 
 

Background: External ventricular drain (EVD) is a very useful tool in neurosurgery. 

Installation technique is simple, it is affordable by most of health systems, being one of the 

main treatments for acute hidrocephalus. The main complication related to it’s use is 

cerebrospinal fluid (CSF) infection. The preventive value of antibiotic use is not well defined. 

This study aims to define the main risk factors for infection and mortality in EVD implanted 

in a public tertiary hospital in Belo Horizonte. 

Methods: A retrospective review of 137 cases of EVD implants were done, from January 

2006 to December 2008, 107 patients included. Twenty five patients were re-operated, with a 

total of 141 shunts implanted.  

Results: Forty-eight (45%) patients were male and 59 (55%) female. The age ranged from 6 

to 86 years old (52,12 ± 15,51 years). Incidence of EVD-related infection was 32,7%. Device 

permanence varied from 2 to 54 days (mean of 10 days). EVDs that have stayed more than 9,5 

days, and device changes were statistically significant factors for CSF infection. Antibiotic 

prophylaxis did not change the infection rate (p = 0,395). Eighty patients died (74,7 %), and 

the factors related to death were  the hydrocephalus cause (p=0,008), intraventricular bleeding 

(p=0,016) and associated diseases (p=0,016).  

Conclusions: Risk factors for EVD infection were length of stay superior to 9,5 days and 

device changes. There is no advantage for antibiotic prophylaxis regarding CSF infection with 

EVD implants. The mortality was related to the hydrocephalus cause, intraventricular 

bleeding and associated diseases. 

 
Keywords: External ventricular drain. Infection. Mortality. Ventriculitis. Risk factors. 
Antibiotics. Prophylaxis. Hydrocephalus. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

As derivações ventriculares externas (DVEs) são amplamente usadas no tratamento da 

hidrocefalia aguda, secundária a hemorragias intraventriculares, traumas, tumores ou de 

origem infecciosa (FRIEDMAN, VRIES, 1980; PARAMORE, TURNER, 1994; 

KAHNNA et al., 1995; KIM et al., 1995; LYKE et al., 2001; SPAHO et al., 2006; LO 

et al., 2007). Por sua grande confiabilidade na medida da pressão intracraniana (PIC), 

baixo custo e baixo risco de instalação (HALL et al., 2010), é o método de escolha para 

a monitorização da PIC nestes pacientes (SPAHO et al., 2006). Permite a drenagem de 

líquor, reduzindo assim o volume intracraniano e sendo útil no tratamento da 

hipertensão intracraniana - HIC (KIM et al., 1995; LYKE et al., 2001; LO et al., 2007). 

 

A principal complicação da derivação ventricular externa (DVE) é infecção liquórica 

(KIM et al., 1995; KAHNNA et al., 1995; PRAHBU et al., 1999;  REBUCK et al., 

2000; LYKE et al., 2001; SPAHO et al., 2006;  LO et al., 2007; WONG, POON 2007), 

que prolonga o período de hospitalização e piora o prognóstico, aumentando a 

morbimortalidade da doença primária e os custos com a manutenção e reabilitação dos 

doentes (ALLEYENE, HASSAN, ZABRAMSKI, 2000). Ratial, Costa e Sampaio 

(2008) referem que a infecção do sistema de derivação está associada ao aumento do 

risco de morte e de distúrbios convulsivos e redução da capacidade intelectual. As taxas 

de infecção do sistema de DVE encontradas na literatura variam de 0 a 45%, com média 

de 10% a 17% (MAYHALL et al., 1984; BOGDAHN et al., 1992; KIM et al., 1995; 

PRABHU et al., 1999 ; REBUCK et al., 2000; LYKE et al., 2001; PFISTERER et al., 

2003; SPAHO et al., 2006; RATIAL, COSTA, SAMPAIO 2008, SCHEITHAUER et 

al., 2009; HALL et al., 2010).  

 

Vários fatores têm sido implicados na ocorrência das infecções nas DVEs, sendo o 

principal o tempo de permanência do sistema (MAYHALL et al., 1984; REBUCK et 

al., 2000; LO et al., 2007). Outros, como o número de vezes em que este é trocado 

(HOLLOWAY et al., 1996; LO et al., 2007), o comprimento do túnel subcutâneo por 

onde o cateter passa (WONG, POON, 2007), presença de hemorragias, fraturas de 

crânio com fístula liquórica e infecções sistêmicas também são descritos (BOGDAHN 

et al., 1992; PARAMORE, TURNER, 1994; KIM et al., 1995; LYKE et al., 2001; 

SPAHO et al., 2006). A monitorização contínua da PIC e coleta regular de líquor para 
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exames de rotina também representam potencial foco de contaminação (BOGDAHN et 

al.,1992; HOLLOWAY et al.,1996). 

 

Não há consenso no valor preventivo do uso de antibióticos e, se utilizados, do regime 

em que estes deveriam ser administrados (McCARTHY et al., 2010). Há autores que 

defendem utilização por todo o período em que o paciente estiver com a DVE (WONG 

et al., 2006 ; DASIC et al., 2006; SONABEND et al., 2011), outros indicam dose 

apenas pré-operatória, na indução anestésica (PFISTERER et al., 2003; SPAHO et al., 

2006), ou doses por 24 a 72 horas (CAMACHO et al., 2011; McCARTHY et al., 2010). 

Alleyene, Hassan e Zabramski (2000), descrevem que a profilaxia não reduz 

significativamente a taxa de ventriculite, além de selecionar germes resistentes, e 

contra-indicaram seu uso. 

 

Como não há consenso para o manuseio ideal das DVEs e poucos dados 

epidemiológicos são disponíveis em nosso meio, a definição de fatores que aumentem a 

ocorrência de infecção, de modo que estes possam ser controlados ou eliminados por 

medidas educativas, criação e divulgação de protocolos estritos poderá gerar mudanças 

no manuseio das derivações, trazendo grande impacto no tratamento, prognóstico e 

reabilitação destes graves doentes. 

 

Com o objetivo de definir os fatores que aumentam infecção nas DVEs, incluindo o uso 

profilático de antibióticos, realizou-se estudo retrospectivo de todos os pacientes 

submetidos à instalação de DVE no Hospital Odilon Behrens no período de 2006 a 

2008. 
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2 OBJETIVOS 

  

1- Verificar a incidência de infecção e a taxa de mortalidade nos pacientes 

submetidos à implantação de DVE. 

2- Avaliar os fatores de risco envolvidos na ocorrência de infecção e na 

mortalidade nos pacientes submetidos à implantação de DVE. 

3- Avaliar o impacto do uso profilático de antibióticos na taxa de infecção e na 

mortalidade nos pacientes submetidos à implantação de DVE. 

  

  

3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

Introduzida inicialmente em 1875, a técnica para a implantação das DVEs foi 

aprimorada e difundida por Lundberg apenas na década de 1960, sendo então 

demonstrada sua utilidade para tratamento da HIC e medida da PIC, assim como para a 

coleta de líquor para análises, à beira do leito. Seus relatos abriram caminho para o uso 

das DVEs no acompanhamento de pacientes neurocirúrgicos críticos (LYKE et al., 

2001). Atualmente, a inserção de DVE é uma das medidas terapêuticas mais comuns na 

prática neurocirúrgica de emergência e os pacientes que dela necessitam geralmente são 

graves e demandam cuidados intensivos no pós-operatório (TOMA et al., 2009). 

 

A ventriculostomia externa é usada em casos de hidrocefalia, termo derivado do grego, 

que descreve o acúmulo de líquor intraventricular que ocorre quando há desequilíbrio 

entre produção e absorção liquóricas. A incidência de hidrocefalia aguda (0 a 3 dias do 

início dos sintomas) após hemorragia subaracnoide, por exemplo, varia de 6 a 30% na 

literatura (KANG et al.,2010) e em pacientes com traumatismo craniano grave, de 0,7 a 

45% (BAUER et al., 2011). 

 

As derivações podem ser usadas para drenagem liquórica e medida da PIC em diversas 

condições, incluindo traumatismos graves, hemorragias intracranianas, lesões tumorais 

e infecciosas, ou qualquer processo que resulte em obstrução do sistema ventricular e 

hidrocefalia (BOGDAHN et al., 1992; PARAMORE, TURNER, 1994; KIM et al., 

1995; LYKE et al., 2001; SPAHO et al., 2006; LOZIER et al., 2008). Permite medidas 

terapêuticas como retirada de líquor para auxiliar o controle e redução da PIC, 
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drenagem de sangue intraventricular e infusão de medicamentos antibióticos ou 

anticoagulantes, quando necessário (LYKE et al., 2001; PFISTERER et al., 2003).  

 

Embora de grande utilidade terapêutica, a instalação de DVE não é isenta de riscos.  

Hemorragias no seu trajeto ou deslocamento do cateter de dentro do ventrículo para o 

interior do parênquima cerebral, com consequente disfunção do sistema e necessidade 

de troca ou reposicionamento, podem responder por até 5,6% das complicações 

(PARAMORE, TURNER, 1994). Entretanto, as infecções (ventriculite ou meningite) 

são a causa mais comum de maus resultados cirúrgicos, podendo ocorrer em 0 a 45% 

dos procedimentos, dependendo da técnica operatória utilizada (MAYHALL et al., 

1984; BOGDAHN et al., 1992; KIM et al., 1995; PRABHU et al., 1999 ; REBUCK et 

al., 2000; LYKE et al., 2001; LOZIER et al., 2002; PFISTERER et al., 2003; SPAHO 

et al., 2006; RATIAL, COSTA, SAMPAIO 2008; SCHEITHAUER et al., 2009; HALL 

et al., 2010; KANG et al., 2010).  

 

As hipóteses mais freqüentemente relacionadas na etiologia das infecções dos cateteres 

ventriculares são contaminação no momento de sua inserção, com colonização do 

cateter por agentes infecciosos da própria pele (FRIEDMAN, VRIES, 1980; 

PARAMORE, TURNER, 1994; LO et al., 2007); ou  contaminação posterior , com a 

migração retrógrada de agentes infecciosos pelo cateter, sugerindo que a duração do uso 

do sistema de drenagem ventricular afetaria significativamente o risco de infecção 

(PARAMORE, TURNER, 1994; KIM et al., 1995; LYKE et al., 2001; LOZIER,  et al., 

2008). 

 

A literatura apresenta grande variabilidade na definição de infecção e na metodologia 

dos estudos: alguns consideram infectados todos os pacientes com culturas de líquor 

positvivas (ALLEYENE, HASSAN, ZABRAMSKI, 2000 ; LUCEY, MYBURGH, 

2003; RIVERO-GARCIA et al., 2011), enquanto outros exigem alterações bioquímicas 

no líquor e/ou alterações clínicas que sugiram infecção para diagnosticar ventriculite 

(MAYHALL et al.,1984 ; REBUCK et al., 2000; LYKE et al., 2001; WONG et al., 

2002; PFISTERER et al.,2003; KORINECK et al.,  2005; WONG et al., 2006; LO et 

al., 2007; HALL et al., 2010;  CAMACHO et al., 2011; SONABEND et al., 2011). Por 

isso a comparação entre as diversas publicações pode ser difícil. 
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 Lozier et al., em 2002; assim como Beer, Pfausler e Schmutzhard, em 2010, propõem 

as seguintes definições: 

 

Contaminação: uma cultura de líquor positiva, na ausência de alterações liquóricas no 

exame de rotina, que inclui citologia, citometria e bioquímica do líquor. 

Colonização do cateter: pelo menos duas culturas positivas do líquor com perfil 

liquórico normal, na ausência de sinais clínicos. 

Suspeita de ventriculite (infecção): achados positivos no exame de rotina do líquor  

(queda da glicose ou aumento de proteína), mas culturas negativas. 

Inflamação asséptica: alterações inflamatórias em resposta à lesão tecidual ou 

estimulação por agentes não infecciosos (sangue ou agentes químicos). 

Infecção relacionada à ventriculostomia: pleocitose, associada a queda da glicose e 

aumento da proteína no líquor, com uma ou mais culturas positivas, mas poucos sinais 

clínicos de infecção, exceto febre. 

Ventriculite ou meningite nosocomial: cultura de líquor positiva, acompanhada de 

alteração no exame de rotina do líquor e com sinais e sintomas clínicos de infecção 

meníngea. 

 

Em 1984, Mayhall et al. publicaram estudo prospectivo de 172 pacientes consecutivos, 

submetidos a 213 ventriculostomias e encontraram 11% de infecções. Relacionaram a 

cateterização ventricular por mais de 5 dias como fator de risco para infecções. 

Sugeriram a remoção do sistema e inserção de outro num sítio diferente após este 

período, caso se mantenha a necessidade de monitorização. Paramore e Turner (1994) 

analisaram retrospectivamente 161 pacientes submetidos a 253 DVEs e encontraram 

taxa de infecção de 4%. Após o 6º dia de instalação do cateter, esta taxa se elevou para 

10,3%. Em 2000, Alleyene, Hassan e Zabramski revisaram os dados de 308 pacientes 

que permaneceram três dias ou mais com um sistema de DVE e reportaram taxa de 

ventriculite de 3,9%, não encontrando diferença significativa na idade, indicação ou 

duração do uso da DVE para determinar infecção. Concluíram que o uso de antibióticos 

não reduziu significativamente a taxa de ventriculite, além de potencialmente promover 

seleção de microrganismos resistentes.  
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Lyke et al., (2001) realizaram estudo prospectivo entre 157 pacientes neurocirúrgicos 

adultos, detectando 11 infecções (5,6%) e como fatores de risco foram relacionados a 

duração da DVE (8,5 dias para infectados versus 5,1 dias para não infectados (p= 0,007) 

e a saída de LCR por fora do cateter ventricular (p= 0,003).  

 

Em fevereiro de 2008, foi publicada revisão crítica da literatura por Lozier et al., 

revelando que em estudos retrospectivos a troca preventiva do cateter de DVE não 

modifica o risco de desenvolvimento de infecções tardias. Destacaram haver 

necessidade de realizar estudo prospectivo, randomizado, para posterior avaliação da 

eficácia da troca do cateter na prevenção de infecções, durante monitorizações 

prolongadas. 

 

Há descrições da troca preventiva da parte externa do sistema de DVE, por técnica 

asséptica, a cada 48 horas (PFISTERER et al., 2003) ou de todo o mecanismo de 

drenagem, a cada cinco ou seis dias (MAYHALL et al., 1984; KIM et al., 1995). 

Entretanto, não existe consenso e diversos autores contra-indicam a substituição 

preventiva das derivações (SCHULTZ, MOORE, FOOTE, 1993; HOLLOWAY et al., 

1996; SPAHO, et al., 2006;  WONG, POON, 2007; LO et al., 2007; LOZIER et al., 

2008). 

 

Do mesmo modo, não há evidências que suportem o uso de antibióticos profiláticos 

para redução do número de infecções na realização de ventriculostomias, podendo haver 

seleção de agentes mais resistentes nas ventriculites (ALLEYENE et al., 2000; POON 

et al.,1998; LYKE et al., 2001). Em 2008, Ratial, Costa e Sampaio realizaram 

metanálise, que incluiu 17 estudos randomizados ou quase randomizados, abrangendo 

2.134 pacientes. Comparando o uso de antibióticos preventivos em procedimentos de 

derivação ventricular, com placebo ou não uso de antibióticos, não houve diferença 

estatisticamente significativa pela impregnação do cateter com antibióticos. Já o uso 

sistêmico de profilaxia por 24 horas demonstrou benefício contra complicações 

infecciosas, independente da idade e do tipo de desvio utilizado. A duração da profilaxia 

com antibióticos também é discutível. Alguns autores indicam seu uso apenas 

transoperatório (SPAHO et al., 2006), outros preconizam utilização por 24 horas 

(RATIAL, COSTA, SAMPAIO, 2008), ou manutenção do antibiótico durante todo o 

período de utilização da DVE (POON et al., 1998; WONG e POON, 2007), além de 
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autores que discutem a utilidade do uso preventivo de medicações (REBUCK, et al., 

2000). 

 

Outros fatores de risco incluídos como possíveis favorecedores à ocorrência de 

complicações infecciosas neste procedimento cirúrgico são idade, presença de sangue 

intraventricular, feridas traumáticas abertas, fístula liquórica e abordagem 

neurocirúrgica prévia ou concomitante (LYKE et al., 2001; WONG, POON, 2007; 

SPAHO et al., 2006; LOZIER et al., 2008; MAYHALL et al., 1984, REBUCK et al., 

2000).  

 

Friedman e Vries descreveram, em 1980, a técnica de tunelização do cateter ventricular 

no couro cabeludo, conseguindo baixar a taxa de infecção para zero em 100 

procedimentos consecutivos. Posteriormente, o comprimento do túnel subcutâneo foi 

citado por outros autores como fator predisponente, sugerindo-se que tunelização por 

menos de 5 a 6 cm aumentaria o risco de infecção (LO et al., 2007; WONG, POON, 

2007; RIVERO-GARCIA et al., 2010). KHANNA et al. (1995) descreveram nova 

técnica de ventriculostomia, em que o cateter ventricular era tunelizado pelo subcutâneo 

até um ponto de saída no tórax inferior ou abdome superior. Utilizaram tal técnica em 

100 casos consecutivos, com o uso preventivo de antibióticos apenas transoperatório. 

Encontraram taxa de infecção de 4%, mas ausência de infecção nos primeiros 16 dias de 

drenagem (média de 18,3 dias - 5 a 40 dias) e incidência de ventriculite de 2,37/1000 

dias de drenagem ventricular. 

 

Outra estratégia terapêutica para redução de infecção nas DVEs é o uso de cateteres 

impregnados por antibióticos. Há descrição de cateteres impregnados por rifampicina e 

clindamicina (MUTTAIYAH et al., 2010), minociclina e rifampicina (ZABRAMSKi et 

al., 2003) ou vancomicina (DASIC et al., 2006). Estudos iniciais descreveram utilização 

in vitro para análise das culturas, evidenciando redução da aderência e da proliferação 

bacteriana nestes cateteres. Zabramski et al.(2003) demonstraram, em estudo clínico 

multicêntrico, redução de 50% nas taxas de colonização dos cateteres impregnados por 

minociclina-rifampicina e redução de sete vezes nas culturas positivas. Não houve 

aumento da virulência dos agentes infecciosos no grupo das DVEs impregnadas por 

antibiótico. De modo semelhante, o estudo de Muttaiyah et al.(2010) encontrou redução 

estatisticamente significativa nas culturas positivas nos cateteres impregnados por 
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antibiótico, com redução de 10% no risco absoluto de desenvolvimento de infecção 

clinicamente relevante (15% para 5%). Além disto, não detectaram nenhuma infecção 

nos 10 primeiros dias de DVE no grupo com cateteres impregnados por antibiótico, 

enquanto no grupo com cateteres usuais, detectaram nove infecções, oito delas dentro de 

10 dias da instalação. Tentaram ainda avaliar o custo-benefício do uso de DVEs 

impregnadas por antibióticos, mas não evidenciaram redução dos custos com a 

hospitalização (MUTTAIYAH et al., 2010). Um problema a ser considerado no uso das 

DVEs impregnadas é o risco de culturas de líquor falso negativas, que poderia ocasionar 

tratamento inadequado de quadros de ventriculite, com a retirada precoce do sistema e 

aumento da recorrência de infecções. Por este motivo, alguns autores recomendam 

evitar DVE impregnada no tratamento das infecções (STEVENS et al.,2010; KESTLE, 

2010). 
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4 CASUÍSTICA E MÉTODO 

 

4.1 Ética 

 

O estudo foi avaliado e autorizado pela Comissão de Ética em Pesquisa do Hospital 

Municipal Odilon Behrens, com a FR 253014-2009, protocolo aprovado e documentado 

(ANEXO A). 

 

4.2 Seleção dos pacientes 

 

Foram selecionados para estudo todos os pacientes submetidos à instalação de DVE no 

Hospital Municipal Odilon Behrens, no período de janeiro de 2006 a dezembro de 2008, 

de modo eletivo ou em caráter de urgência. 

 

4.2.1 Critérios de inclusão 

 

Foram selecionados para o trabalho todos os pacientes admitidos com hidrocefalia 

aguda, com indicação de DVE, seja para drenagem contínua de líquor, ou para 

monitorização da PIC.  

 

4.2.2 Critérios de exclusão 

 

Foram excluídos os pacientes com idade menor que dois anos, os infectados no 

momento do procedimento operatório (ventriculite ou infecção sistêmica em 

tratamento), em uso de antibióticos, ou por óbito ou transferência em menos de 24 horas 

após o procedimento. 

 

4.2.3 Coleta de dados 

 

O estudo foi conduzido de forma retrospectiva, sendo os dados coletados dos 

prontuários e anotados em protocolos próprios (APÊNDICE A).  

 

Foram selecionados todos os pacientes submetidos à instalação de DVE no serviço de 

neurocirurgia do Hospital Odilon Behrens, Belo Horizonte, Minas Gerais, no período de 
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janeiro de 2006 a dezembro de 2008. A população de estudo pode ser considerada 

homogênea (em termos sócio-econômicos e de linhas de cuidado), por pertencer a uma 

única instituição, referência no tratamento de urgência e emergência neurológica e 

neurocirúrgica não traumática. O hospital recebe exclusivamente pacientes do sistema 

único de saúde. 

 

Revisamos retrospectivamente 184 prontuários. Em 137 conseguimos todos os dados 

necessários para análise. Destes, trinta pacientes foram excluídos (47 derivações): dois 

por transferência em menos de 24 horas de pós-operatório, quatro por utilizarem a DVE 

por menos de 24 horas, 16 por já estarem infectados no momento da instalação da DVE 

e oito por idade menor que dois anos. 

 

Selecionamos 107 pacientes, dos quais 25 foram submetidos a mais de uma derivação, 

totalizando 141 DVEs instaladas. Quarente e oito pacientes eram do sexo masculino 

(45%) e 59 do sexo feminino (55%). A idade variou de 6 a 86 anos, com média de 52,12 

(desvio padrão de 15,51 anos). 

  

Todas as DVEs foram inseridas sob condições estéreis, em ambiente de bloco cirúrgico. 

O sistema utilizado neste período era da marca Codman. Não utilizamos cateteres 

impregnados por antibiótico ou prata. A técnica de implantação da DVE foi padrão: 

trepanação frontal (três centímetros lateral ao bregma) ou parieto-occipital (três 

centímetros lateral ao lambda), seguida de abertura dural puntiforme e cateterização 

ventricular. O cateter era exteriorizado por contra-abertura na pele, tunelizado entre 5 a 

6 cm da incisão e fixado por sutura no couro cabeludo ou no conector próprio, com fio 

de Nylon. A pele era suturada e o sistema conectado à bolsa coletora. 

 

Nos pacientes que receberam antibiótico, o esquema de profilaxia utilizado foi definido 

pela Comissão de Infecção Hospitalar, com dose única de cefalotina à indução 

anestésica. 

 

Consideramos como infectados os pacientes que apresentavam quadro clínico e/ou 

laboratorial de infecção, com bioquímica e/ou cultura de líquor positivos. As alterações 

clínicas incluíram febre (sem outro foco sistêmico definido), associada ou não a rigidez 

de nuca e rebaixamento do nível de consciência. Alterações laboratoriais no líquor, 
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como citometria acima de 15 células/mm³, associada a hiperproteinorraquia e redução 

da glicose liquórica abaixo de 2/3 da glicemia, associado ou não a cultura positiva, ou 

clínica sugestiva com cultura positiva, foram tratados como ventriculite. 

 

A coleta dos dados seguiu protocolo específico, que contemplava nome, registro, 

gênero, idade, data de nascimento, causa da hidrocefalia, data da DVE, uso de 

antibiótico profilático, número de DVEs a que o paciente fora submetido, data da 

retirada, total de dias com DVE, doenças pré-existentes, complicações sistêmicas, 

resultados de líquor, se o sistema infectou ou não, evolução (alta ou óbito) e data da alta 

(APÊNDICE A).  

 

Declaramos não haver nenhum conflito de interesses nesta pesquisa.  

  

4.3 Análise estatística 

 

Os dados foram comparados quanto à ocorrência de infecção e mortalidade em relação 

ao uso ou não de antibiótico profilático, tempo de uso da DVE, número de DVE a que 

cada paciente fora submetido, sexo, idade, faixa etária, presença de doenças ou 

complicações associadas. Para análise estatística foi utilizado o programa SPSS 17.0® 

(Chicago, EUA), considerando-se significativo p < 0,05, IC95%. Selecionados testes de 

qui-quadrado (e para associação linear) e teste exato de Fisher, para as variáveis 

qualitativas e teste t de Student para comparação das médias entre grupos (AGRESTI, 

2002). 
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5 RESULTADOS 

 

 

Identificamos infecção em 35 casos, o que representa taxa de 32,7% dos pacientes ou 

24,8% das DVEs. A taxa de mortalidade foi elevada, com 80 (74,7%) óbitos.Vinte e 

sete (25,3%) pacientes receberam alta hospitalar. 

 

As principais causas da hidrocefalia foram hemorragia subaracnoidea espontânea 

(HSAE) e acidente vascular cerebral hemorrágico supratentorial, seguido dos acidentes 

vasculares cerebrais infratentoriais. Outros, como traumatismos e hidrocefalia 

idiopática, foram menos frequentes (TAB. 1).   

 

TABELA 1 - Causas de hidrocefalia em pacientes submetidos à DVE no Hospital 

Odilon Behrens no período de janeiro de 2006 a dezembro de 2008. 

Etiologia Número de pacientes %  

Hemorragia subaracnóidea espontânea    47 43,9  

Acidente vascular cerebral hemorrágico supratentorial 36 33,6  

Acidente vascular cerebral infratentorial 10 9,3  

Tumor  9 8,4  

Neurocisticercose 2 2,0  

Outros 3 2,8  

Total 107 100  

Fonte: Dados do autor (2011) 

 

 

A comorbidade mais frequente foi hipertensão arterial sistêmica, em 58 casos, isolada 

ou associada a outras doenças. Em 39 pacientes (36,4%) não houve descrição de 

doenças prévias (TAB. 2). Outras doenças encontradas, em geral associadas a 

hipertensão e/ou ao diabetes, tabagismo e etilismo foram fibrilação atrial, cardiopatias, 

insuficiência renal, lúpus eritematoso sistêmico, acidente vascular cerebral prévio, 

drogadição, câncer e portadores do vírus da imunodeficiência humana. 
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TABELA 2 - Comorbidades  nos pacientes submetidos à DVE no Hospital Odilon 

Behrens no período de janeiro de 2006 a dezembro de 2008. 

Legenda: HAS- hipertensão arterial sistêmica. DM- diabetes mellitus 

Fonte: Dados do autor (2011) 

 
A complicação clínica associada mais frequente foi pneumonia, que ocorreu em 37 

casos (FIG. 1). Outras complicações infecciosas, como infecção do trato urinário e 

sepse foram encontradas, isoladas ou associadas à pneumonia. Complicações não 

infecciosas foram raras, como edema agudo de pulmão, falência de múltiplos órgãos e 

pneumotórax, com um caso cada. 

 

 

 

 

 

Doenças Número de pacientes %  

Associadas    

HAS 30 28  

HAS + DM 14 13,1  

HAS + tabagimo ou etilismo 14 13,1  

Outras 10 9,3  

Não há 39 36,4  

Total 107 100  



 

FIGURA 1- Distribuição das complicações associadas no pacientes submetidos 

no Hospital Odilon Behrens no período de janeiro de 2006 a dezembro de 2008

Legenda: Distúbio HE- distúrbio hidro

 

O período médio de internação após a DVE foi de 19

(FIG. 2). 
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de internação após a DVE foi de 19 ± 20 dias, variando de 1 a 104 dias

Complicações

30 

 

Distribuição das complicações associadas no pacientes submetidos à DVE 

no Hospital Odilon Behrens no período de janeiro de 2006 a dezembro de 2008. 

Fonte: Dados do autor (2011) 

dias, variando de 1 a 104 dias 
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FIGURA 2- Distribuição dos dias de internação nos pacientes submetidos à DVE no 

Hospital Odilon Behrens no período de janeiro de 2006 a dezembro de 2008. 

Fonte: Dados do autor (2011) 

 

 

Analisamos de forma independente os diversos fatores que poderiam se relacionar a 

infecção e à mortalidade, separadamente. 

 

 

 

5.1 Infecção 

 

Tanto o gênero, quanto a idade ou faixa etária não foram significativos para infecção 

(TAB. 3 a 5). 
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TABELA 3 - Comparação das médias de idade entre os infectados e os não infectados, 

nos pacientes submetidos à DVE no Hospital Odilon Behrens no período de janeiro de 

2006 a dezembro de 2008. 

p=0,490 

Fonte: Dados do autor (2011) 

   

  

TABELA 4 - Comparação entre as faixas etárias nos infectados e não infectados, nos 

pacientes submetidos à DVE no Hospital Odilon Behrens no período de janeiro de 2006 

a dezembro de 2008. 

p=0,423 (associação linear)  

Fonte: Dados do autor (2011) 

 

  

 

 

 

 

 

Infecção Idade média Número Desvio padrão 

DVE    

Sim 50,63 35 14,83 

Não 52,85 72 15,88 

Total 52,12 107 15,51 

Faixa 

Etária 

Infectou  Não 

Infectou 

Total 

6 a 16 anos 2 2 4 

17 a 40 anos 3 13 16 

41 a 60 anos 24 33 57 

61 a 86 anos 6 24 30 

Total 35 72 107 



 

TABELA 5 - Comparação entre o gênero nos infectados e não infect

submetidos à DVE no Hospital Odilon Behrens no período de janeiro de 2006 a 

dezembro de 2008. 

p=0,532 
Fonte: Dados do autor (2011)

 

A causa da hidrocefalia não foi estatisticamente significa

p=0,095 (FIG. 3), assim como a presença de sangue intraventricular, com p= 0,257, pelo 

teste de Fisher (TAB. 6). 

 

FIGURA 3 – Associação entre causa da hidrocefalia e infecção,

submetidos à DVE no Hospital Odilon Behrens 

dezembro de 2008: p=0,095.

AVC – acidente vascular cerebral. 

Fonte: Dados do autor (2011)
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A causa da hidrocefalia não foi estatisticamente significativa para infecção, com 

p=0,095 (FIG. 3), assim como a presença de sangue intraventricular, com p= 0,257, pelo 

Associação entre causa da hidrocefalia e infecção,

DVE no Hospital Odilon Behrens no período de janeiro de 2006 a 

dezembro de 2008: p=0,095. Legenda: HSAE – hemorragia subaracnóidea espontânea. 

acidente vascular cerebral.  

Fonte: Dados do autor (2011) 

Causa da hidrocefalia

Infecção

Sem infecção

Masculino Feminino Total
   

16 19 35

32 40 72

48 59 107

33 

ados, nos pacientes 

DVE no Hospital Odilon Behrens no período de janeiro de 2006 a 

para infecção, com 

p=0,095 (FIG. 3), assim como a presença de sangue intraventricular, com p= 0,257, pelo 

 

Associação entre causa da hidrocefalia e infecção, nos pacientes 

no período de janeiro de 2006 a 

hemorragia subaracnóidea espontânea. 

Infecção

Sem infecção

Total 
 

35 

72 

107 
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TABELA 6 - Comparação entre a presença de sangue intraventricular nos infectados e 

não infectados, nos pacientes submetidos à DVE no Hospital Odilon Behrens no 

período de janeiro de 2006 a dezembro de 2008. 

Infecção Sangue 

Intraventrivular 

Sem sangue 

intraventricular 

Total 

DVE    

Sim 25 10 35 

Não 57 15 72 

Total 82 25 107 

 p= 0,257  

Fonte: Dados do autor (2011) 

 

Vinte e cinco pacientes (23,4%) necessitaram de mais de uma DVE, sendo a troca 

realizada preventivamente pelo tempo prolongado de uso, disfunção do sistema ou 

perda involuntária durante a manipulação do paciente. O número de trocas variou de 

uma a três, com predomínio de uma única troca (17 dos 25 casos), totalizando-se 141 

derivações.   

 

À época, não havia padronização para troca regular preventiva das derivações. Porém 

havia tendência a mantê-las por um período máximo de 15 dias, com troca de todo o 

sistema após o 16º dia. Outras causas de troca foram perda involuntária da DVE à 

manipulação do paciente e obstrução do cateter por coágulos.  

 

Analisados como fatores independentes, tanto a troca do sistema, quanto o número de 

trocas realizadas, foram estatisticamente significativas para o desenvolvimento de 

ventriculite, com p< 0,0001 aos testes do qui-quadrado e de associação linear (TAB. 7 e 

8), com maior proporção de infecção entre os doentes que foram submetidos a um novo 

procedimento e infecção demonstrada em todos os pacientes submetidos a duas ou mais 

trocas de DVE. 
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TABELA 7 - Associação entre troca de DVE e infecção, nos pacientes submetidos a 

DVE no Hospital Odilon Behrens no período de janeiro de 2006 a dezembro de 2008. 

Troca 

DVE  

Infecção Sem  

Infecção 

Total 

SIM 18 7 25 

NÃO 17 65 82 

Total 35 72 107 

p<0,0001  

 

 

TABELA 8 - Associação entre número de trocas de DVE e infecção, nos pacientes 

submetidos à DVE no Hospital Odilon Behrens no período de janeiro de 2006 a 

dezembro de 2008. 

p<0,0001 

Fonte: Dados do autor (2011) 

 

O número total de dias de DVE variou de 1 a 54 (média de 10,6 +- 8,8 dias) e 

demonstrou ser fator de risco estatisticamente significativo para o desenvolvimento de 

infecção do sistema, com elevação do risco após 9,5 dias de instalação (p<0,0001), 

conforme demonstrado na árvore CART (FIG. 4) e no Box plot (FIG. 5). A média de 

dias de cateterização ventricular foi de 17,6 ± 9,8 dias nos pacientes com infecção e de 

7,2 ± 5,7 dias nos pacientes sem infecção. 

 

O uso de antibióticos não apresentou efeito protetor: de 68 (63,6%) pacientes que 

receberam profilaxia, 20 (29,4%) infectaram, e de 39 (36,4%) que não receberam, 15 

(38,4%) infectaram, com p=0,394 (TAB. 9).  

 

Número de trocas Infecção Sem infecção Total 

0 17 65 82 

1 10 7 17 

2  7 0 7 

3 1 0 1 

Total 35 72 107 
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   INFECÇÃO 

          

 

 

  

                                        

                                               Duração da DVE 

       <=9,5                                                                                      >9,5 

 

 

 

 

 

FIGURA 4 – CART para duração do uso de DVE e infecção, nos pacientes submetidos 

à DVE no Hospital Odilon Behrens no período de janeiro de 2006 a dezembro de 2008. 

Fonte: dados do autor (2011). 

 

Categoria     %        n 
Sim              32,7     35 
Não             67,3      72 
Total           100      107 
 

Categoria     %        n 
Sim              8,3       5 
Não             91,7      55 
Total           56,1       60 

Categoria     %        n 
Sim              63,8     30 
Não             36,2      17 
Total           43,9      47 
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FIGURA 5 – Box plot duração da DVE e infecção, nos pacientes submetidos à          

DVE no Hospital Odilon Behrens no período de janeiro de 2006 a dezembro de 2008. 

Fonte: Dados do autor (2011) 

 

 

TABELA 9 - Associação entre o uso de antibiótico e infecção, nos pacientes 

submetidos à DVE no Hospital Odilon Behrens no período de janeiro de 2006 a 

dezembro de 2008. 

p=0,394 

Fonte: Dados do autor (2011) 

 

Antibioticoprofilaxia Infecção Sem infecção Total 

Sim 15 24 39 

Não 20 48 68 

Total 35 72 107 



 

Como fator independente, presença de 

significante para o surgimento de infecção, com p=0,459 (TAB. 10).

 

TABELA 10 - Associação entre a presença de comorbidades e a ocorrência de infecção, 

nos pacientes submetidos à

2006 a dezembro de 2008. 

p=0,459                             

Fonte: Dados do autor (2011)

 

A ocorrência de complicações não foi 

p=0,196 (FIG. 6). 

 

FIGURA 6: Comparação entre a ocorrência de complicações e infecção,

submetidos à DVE no Hospital Odilon Behrens no período de janeiro de 2006 a 

dezembro de 2008. Legenda: D

Fonte: dados do autor (2011).
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Sim 

Não 

Total 

Como fator independente, presença de doenças associadas não foi estatisticamente 

significante para o surgimento de infecção, com p=0,459 (TAB. 10). 

Associação entre a presença de comorbidades e a ocorrência de infecção, 

à DVE no Hospital Odilon Behrens no período de janeiro de 

 

  

Fonte: Dados do autor (2011) 

A ocorrência de complicações não foi estatisticamente significante para infecção, com 

FIGURA 6: Comparação entre a ocorrência de complicações e infecção,

DVE no Hospital Odilon Behrens no período de janeiro de 2006 a 

Legenda: Distúrbio HE – distúrbio hidroeletrolítico. 

Fonte: dados do autor (2011). 

Complicação

Infectados Não infectados 

23 45 

12 27 

35 72 

38 

doenças associadas não foi estatisticamente 

Associação entre a presença de comorbidades e a ocorrência de infecção, 

período de janeiro de 

estatisticamente significante para infecção, com 

 

FIGURA 6: Comparação entre a ocorrência de complicações e infecção, nos pacientes 

DVE no Hospital Odilon Behrens no período de janeiro de 2006 a 

 

Infectou

Não infectou

Total 

68 

39 

107 
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A hospitalização após a instalação da DVE foi mais curta nos pacientes não infectados, 

com média de 31,1 ± 19,8 dias após a derivação nos casos com infecção da DVE e 12,9 

± 17,3 nos sem infecção (FIG. 7). 

 

 

 

 

FIGURA 7: Box plot da duração da internação após a instalação da DVE nos paciente 

com e sem infecção, nos pacientes submetidos à DVE no Hospital Odilon Behrens no 

período de janeiro de 2006 a dezembro de 2008. 

 

Não houve diferença nas taxas de infecção entre os três anos estudados (TAB. 11).  

 

 

 

 

 



 

TABELA 11 – Comparação entre os anos de estudo e a

pacientes submetidos à DVE no Hospital Odilon Behrens no período de janeiro de 2006 

a dezembro de 2008. 

p=0,590 

Fonte: Dados do autor (2011)

 

 

5.2 Mortalidade 

 

A mortalidade não foi influenciada pelo gênero (FIG. 8), mas se relacionou 

etária, com mais óbitos entre indivíduos acima de 40 anos (TAB. 12)

 

FIGURA 8: Comparação entre o gênero e a mortalidade,

DVE no Hospital Odilon Behrens no período de janeiro de 2006 a dezembro de 2008.

Fonte: Dados do autor (2011)

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

Óbito

N

ú

m

e

r

o

d

e

p

a

c

i

e

n

t

e

s

Ano de  

Instalação 

2006 

2007 

2008 

TOTAL 
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Fonte: Dados do autor (2011) 

A mortalidade não foi influenciada pelo gênero (FIG. 8), mas se relacionou 

etária, com mais óbitos entre indivíduos acima de 40 anos (TAB. 12) 

FIGURA 8: Comparação entre o gênero e a mortalidade, nos pacientes submetidos 

DVE no Hospital Odilon Behrens no período de janeiro de 2006 a dezembro de 2008.

autor (2011) 

Óbito Alta

Evolução

Infecção Sem 

Infecção 

10 18 

11 30 

14 24 

35 72 

40 

ocorrência de infecção, nos 

DVE no Hospital Odilon Behrens no período de janeiro de 2006 

A mortalidade não foi influenciada pelo gênero (FIG. 8), mas se relacionou à faixa 

 

nos pacientes submetidos à 

DVE no Hospital Odilon Behrens no período de janeiro de 2006 a dezembro de 2008. 

Masculino

Feminino

Total 

28 

41 

38 

107 
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TABELA 12 - Comparação entre as faixas etárias e a mortalidade, nos pacientes 

submetidos à DVE no Hospital Odilon Behrens no período de janeiro de 2006 a 

dezembro de 2008. 

p=0,028 (associação linear)  

Fonte: Dados do autor (2011) 

 

A doença de base (causa da hidrocefalia) foi estatisticamente significante para a 

evolução do quadro, com p=0,006 (FIG. 9), assim como a presença de sangue 

intraventricular foi significante para a mortalidade, com p= 0,016 ao teste do qui-

quadrado (TAB. 13). 

 

 

 

 

 

Faixa 

Etária 

Óbito  Alta Total 

6 a 16 anos 1 3 4 

17 a 40 anos 11 5 16 

41 a 60 anos 43 14 57 

61 a 86 anos 25 5 30 

Total 80 27 107 



 

FIGURA 9: Associação entre causa da hidrocefalia e mortali

submetidos à DVE no Hospital Odilon Behren

dezembro de 2008. Legenda: HSAE 

acidente vascular cerebral. 

Fonte: Dados do autor (2011)

 

TABELA 13 – Associação entre a presença de sangue intraventricular e a mortalidade,

nos pacientes submetidos à

2006 a dezembro de 2008. 

p=0,016                            

Fonte: Dados do autor (2011)

                               

A presença de doenças associadas foi estatisticamente significante para mortalidade, 

com p=0,016 (TAB. 14). 
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Óbito     66 
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Total 82 

FIGURA 9: Associação entre causa da hidrocefalia e mortalidade, nos pacientes 

DVE no Hospital Odilon Behrens no período de janeiro de 2006 a 

dezembro de 2008. Legenda: HSAE – hemorragia subaracnóidea espontânea. AVC 

 

Fonte: Dados do autor (2011) 

Associação entre a presença de sangue intraventricular e a mortalidade,

à DVE no Hospital Odilon Behrens no período de janeiro de 

 

Fonte: Dados do autor (2011) 

A presença de doenças associadas foi estatisticamente significante para mortalidade, 

Causa da hidrocefalia

Intraventrivular  

Sem sangue 

intraventricular 

14 

11 

25  
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dade, nos pacientes 

s no período de janeiro de 2006 a 

hemorragia subaracnóidea espontânea. AVC – 

Associação entre a presença de sangue intraventricular e a mortalidade, 

DVE no Hospital Odilon Behrens no período de janeiro de 

A presença de doenças associadas foi estatisticamente significante para mortalidade, 

Óbito

Alta

Sem sangue Total 

80 

27 

107 
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TABELA 14 - Associação entre a presença de comorbidades e a mortalidade, nos 

pacientes submetidos à DVE no Hospital Odilon Behrens no período de janeiro de 2006 

a dezembro de 2008. 

p=0,016 

Fonte: Dados do autor (2011) 

                                 

Avaliado de forma independente, o uso de antibiótico profilático também não teve 

diferença estatisticamente significante para o desfecho (alta ou óbito). De 39 pacientes 

que receberam antibiótico, 31 (79,4 %) faleceram, e de 68 pacientes que não receberam 

a profilaxia, 49 faleceram (72 %), com p=0,395 (TAB. 15).  

 

TABELA 15 - Associação entre o uso de antibiótico e a mortalidade, nos pacientes 

submetidos à DVE no Hospital Odilon Behrens no período de janeiro de 2006 a 

dezembro de 2008. 

p=0,395 

Fonte: Dados do autor (2011) 

 

 

A mortalidade não foi influenciada pela troca do sistema de DVE, nem pelo número de 

vezes que o sistema foi trocado, com p=0,374 e p=0,688 respectivamente (TAB. 16 e 

17). Houve diferença estatisticamente significante entre a duração de uso da DVE e o 

desfecho final, com maior mortalidade em pacientes com menor tempo de uso do 

sistema de drenagem, com p=0,001 (FIG. 10).  

              

 

Comorbidade Óbito  Alta Total 

Sim 56 12 68 

Não 24 15 39 

Total 80 27 107 

Antibioticoprofilaxia Óbito Alta Total 

Sim 31 8 39 

Não 49 19 68 

Total 80 27 107 
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TABELA 16 - Associação entre troca de DVE e mortalidade, nos pacientes submetidos 

à DVE no Hospital Odilon Behrens no período de janeiro de 2006 a dezembro de 2008. 

  p=0,374                                
Fonte: Dados do autor (2011) 

 

 

TABELA 17 - Comparação entre número de trocas de DVE e mortalidade, nos 

pacientes submetidos à DVE no Hospital Odilon Behrens no período de janeiro de 2006 

a dezembro de 2008. 

p=0,688  

Fonte: Dados do autor (2011) 

                               

 

Trocou Óbito Alta Total 
DVE    

Sim 17 8 25 

Não 63 19 82 

Total 80 27 107 

Número de trocas Óbito Alta Total 

0 63 19 82 

1 11 6 17 

2  5 2 7 

3 1 0 1 

Total 80 27 107 



 

FIGURA 10: Comparação da duração da DVE com a mortalidade, 

submetidos à DVE no Hospital Odilon Behrens no período de janeiro de 2006 a 

dezembro de 2008. 

Fonte: Dados do autor (2011)

 

A mortalidade foi maior entre os pacientes sem infecção do sistema de derivação 

ventricular (TAB. 18). A presença de complicações associadas não

significante para a mortalidade, com p=0,475 (FIG. 11).

 

TABELA 18 - Comparação

submetidos à DVE no Hospital Odilon Behrens no período de janeiro de 2006 a 

dezembro de 2008. 

p=0,004 

Fonte: Dados do autor (2011)
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10: Comparação da duração da DVE com a mortalidade, 

DVE no Hospital Odilon Behrens no período de janeiro de 2006 a 

Fonte: Dados do autor (2011) 

A mortalidade foi maior entre os pacientes sem infecção do sistema de derivação 

ventricular (TAB. 18). A presença de complicações associadas não foi estatisticamente 

significante para a mortalidade, com p=0,475 (FIG. 11). 

Comparação entre a presença de infecção e a mortalidade,

DVE no Hospital Odilon Behrens no período de janeiro de 2006 a 

Fonte: Dados do autor (2011) 

5-9 >10

Dias de DVE

Óbito  Alta Total

15 35 

12 72 

27 107 
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A mortalidade foi maior entre os pacientes sem infecção do sistema de derivação 

foi estatisticamente 
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Total 

 



 

FIGURA11: Associação entre presença de complicações e mortalidade, 

submetidos à DVE no Hospital Odilon Behrens no período de janeiro de 2006 a 

dezembro de 2008. Legenda: Distúrbio HE 
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FIGURA11: Associação entre presença de complicações e mortalidade, 

DVE no Hospital Odilon Behrens no período de janeiro de 2006 a 

Legenda: Distúrbio HE – distúrbio hidroeletrolítico 

A hospitalização foi mais curta nos pacientes que faleceram, com média de 11,8 

dias após a derivação nos casos de óbito e de 39,6 ± 20,8 nos pacientes que receberam 

Não houve diferença estatisticamente significante nas taxas de mortalidade entre os três 

anos estudados (TAB. 19).  
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FIGURA11: Associação entre presença de complicações e mortalidade, nos pacientes 
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FIGURA 12: Box plot da duração da internação entre os pacientes que faleceram e os 

que receberam alta hospitalar, nos pacientes submetidos à DVE no Hospital Odilon 

Behrens no período de janeiro de 2006 a dezembro de 2008. 

Fonte: dados do autor 

  

TABELA 19 - Comparação entre os anos de estudo e a mortalidade, nos pacientes 

submetidos à DVE no Hospital Odilon Behrens no período de janeiro de 2006 a 

dezembro de 2008. 

p=0,203 

Fonte: Dados do autor (2011) 

Ano de  

Instalação 

Óbito Alta Total 

2006 24 4 28 

2007 29 12 41 

2008 27 11 38 

TOTAL 80 27 107 
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6 DISCUSSÃO 

 

Apesar da relativa simplicidade de instalação e importância das DVEs na prática 

neurocirúrgica de urgência, muitos dos princípios gerais de seu manuseio permanecem 

indefinidos e há pouca evidência científica que permita protocolar ou direcionar sua 

utilização. Além disso, a escassez de dados epidemiológicos nacionais e a 

heterogeneidade de condutas e definições dificultam a criação de protocolos rigorosos a 

serem seguidos (McCARTHY et al., 2010; HALL et al., 2010; CAMACHO et al., 

2011; SONABEND et al., 2011).  

 

Diversos estudos que tentam identificar os fatores de risco para complicações 

infecciosas foram publicados, objetivando reduzir a morbidade e mortalidade destes 

graves doentes, porém a normatização do uso de DVEs ainda não é consensual 

(PARAMORE e TURNER, 1994; HOLLOWAY et al., 1996; LO et al., 2007; 

LARSEN, 2008; BAUER et al., 2011; CAMACHO et al., 2011). Vários autores 

continuam utilizando apenas sua experiência profissional na definição de condutas 

(KORINECK et al., 2005; McCARTHY et al., 2010). 

 

Poucos dados nacionais estão disponíveis. Apenas dois trabalhos foram identificados na 

literatura, demonstrando a incidência e os fatores de risco para infecção em DVEs. Em 

dissertação de mestrado realizada em Curitiba em 2008, por Larsen, dados muito 

semelhantes aos desta pesquisa foram encontrados: avaliou retrospectivamente 110 

pacientes submetidos à DVE, com média de idade de 52,9 anos. Obteve taxa de 

infecção de 29,09% e mortalidade de 75% nos infectados. Encontrou significância 

estatística nos procedimentos realizados de emergência, no tempo de permanência em 

UTI, no tempo de permanência da DVE, na presença de hemorragia intracraniana ou de 

infecção concomitante, no uso prolongado de sonda vesical e no não uso de campo 

adesivo no preparo cirúrgico. Outro, da Universidade de São Paulo, de autoria de 

Camacho et al., publicado em 2011, descreve dados de 119 pacientes (130 DVEs), com 

incidência de infecção de 18,3% e 22,4% por 1000 cateter-dia. Neste estudo o tempo de 

uso do cateter foi o único fator de risco associado à infecção. À semelhança do nosso 

estudo, detectaram que infecção aumentou o tempo de internação, mas não alterou a 

mortalidade e que o uso de antibiótico profilático não reduziu significativamente a 

ocorrência de infecção (CAMACHO et al., 2011). 
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No estudo de Kim et al. (1995), as variáveis idade, sexo, diagnóstico, duração da 

drenagem ventricular, craniotomia concomitante e mortalidade não se correlacionaram 

ao aumento do risco de infecção nas derivações (KIM et al., 1995). 

 

Em nossa casuística, a idade média foi de 52,12 ± 15,51 anos e não houve diferença 

entre os infectados e os não infectados. A faixa etária foi significante para a 

mortalidade, com maior proporção de óbitos em pacientes acima de 40 anos de idade. O 

gênero não foi identificado como fator de risco para infecção nem para a mortalidade. 

Resultados semelhantes foram publicados nos dois estudos nacionais previamente 

relatados. 

 

6.1 Causa da hidrocefalia e presença de sangue intraventricular  

 

A presença de hemorragia subaracnóidea ou intraventricular, traumas com fratura de 

crânio e fístula liquórica ou afundamentos cranianos são frequentemente citados como 

fator de risco para infecção nas DVEs (REBUCK et al., 2000; LOZIER et al., 2002;  

SPHAO et al., 2006; KANG et al., 2010).  

 

Lyke et al. (2001) avaliaram os fatores de risco conhecidos para infecção relacionada à 

cateterização ventricular e os dividiram em três tipos: características dos pacientes e 

mecanismo de lesão, eventos de quebra da integridade de um sistema fechado e 

influências ambientais. Embora estudos prévios tenham reportado associação entre 

infecção e hemorragia intraventricular ou trauma aberto, em sua coorte prospectiva não 

encontraram esta associação (LYKE et al., 2001). 

 

Scheithauer et al. (2009) identificaram sangramento intraventricular e trauma como 

fatores de risco para infecção e prolongamento do período de internação nos pacientes 

infectados (SCHEITHAUER et al., 2009).  

 

Em nossa série, a presença de sangue intraventricular não foi significativamente 

relacionada à ocorrência de infecção (p=0,257), mas apresentou significância estatística 

na mortalidade (p=0,016). A causa da hidrocefalia teve resultado semelhante, sendo 

relacionada à mortalidade (p=0,006), mas não estatisticamente significante para 

infecção (p=0,095). Este fato deve ser considerado na análise dos resultados: em sua 
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grande maioria, os pacientes deste estudo apresentaram hemorragias intracranianas 

graves, com hematomas do hipertenso e hemorragias subaracnóideas, que sabidamente 

têm alta morbidade e mortalidade. 

 

6.2 Troca da DVE  

 

A troca da DVE como medida preventiva para infecção liquórica é outro fator muito 

discutido. Alguns recomendam troca regular e outros a contra-indicam. 

 

Em 1984 Mayhall et al. detectaram aumento do risco de infecção quando a DVE era 

mantida por cinco dias ou mais. Sugeriram a troca regular após este período, como 

medida preventiva (MAYHALL et al., 1984). 

 

Doze anos depois, Holloway et al. (1996), em estudo retrospectivo de 584 pacientes 

correlacionaram a duração da ventriculostomia para monitorização da pressão 

intracraniana com a ocorrência de infecção, mas a troca com menos de cinco dias não 

proporcionou queda na taxa de infecção em relação à troca mais tardia. Concluíram não 

haver benefícios na troca regular das ventriculostomias (HOLLOWAY et al., 1996). 

 

Kim et al. (1995) compararam as taxas de infecção entre duas modalidades de drenagem 

externa: reservatórios de Richmond (que permitem a drenagem percutânea de líquor, 

por punção do reservatório) e as DVEs. Encontraram taxa de 27% na primeira 

modalidade e de 10% na segunda. Sugeriram que os cateteres sejam trocados após seis 

dias, nos casos de drenagem prolongada (KIM et al., 1995). 

 

Pfisterer et al. (2003) descreveram realizar a troca de todos os componentes 

extracranianos do sistema de drenagem e do transdutor de medida da pressão 

intracraniana a cada 48 horas. Em suas conclusões, entretanto, contra-indicaram a troca 

rotineira dos cateteres ventriculares após determinado tempo de drenagem. Além disso, 

relataram risco de sangramento de 0,9% em seu serviço, o que tornou o procedimento 

operatório mais perigoso que o risco de infecção (PFISTERER et al., 2003). 

 

Wong et al. (2002 e 2007) contra-indicaram a troca eletiva das DVEs, pois a revisão 

eletiva das DVEs não só não reduz as taxas de infecção, como pode aumentá-la. 
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Acreditam que a colonização à inserção do cateter seria mais importante que a migração 

retrógrada de agentes infecciosos na determinação de infecção (WONG et al., 2002Ç 

WONG, POON, 2007). 

 

No protocolo instituído por Dasic et al. (2006) as DVEs não devem ser rotineiramente 

trocados no quinto dia. A troca só é indicada se houver sinal clínico ou alteração 

liquórica sugestivos de infecção. Se necessário, indicam mudança do sítio de inserção 

da DVE para um novo ponto, não contaminado (DASIC et al., 2006). 

 

Lo et al. (2007) não encontraram evidências que suportassem a prática da revisão 

profilática das DVEs. Concluíram que a inserção de múltiplas DVEs é fator causal para 

infecção e portanto contra-indicam sua realização (LO et al. 2007). 

 

Hall et al. (2010) sugeriram que a colonização do cateter de drenagem fosse a principal 

rota para infecção liquórica e por isso a troca rotineira da DVE pudesse ser preventiva. 

Entretanto, a troca envolve manipulação dos drenos e pode aumentar o risco de 

contaminação e outros riscos associados a este procedimento e por isto esta prática tem 

sido abandonada (HALL et al., 2010; SONABEND et al., 2011).  

 

Neste estudo, a troca do sistema foi um dos fatores de risco identificado, com maior 

proporção de infecção entre os doentes que foram submetidos a novo procedimento e 

infecção demonstrada em todos os pacientes submetidos a duas ou mais trocas de DVE. 

Nossos resultados indicam que a troca rotineira do sistema de DVE deve ser contra-

indicada, pois eleva o risco de infecção e de outras complicações do procedimento.  

 

A mortalidade não foi influenciada pela troca da DVE nem pelo número de trocas. 

 

6.3 Duração da DVE 

 

Em relação à duração da cateterização ventricular, a literatura não permite definição da 

conduta. No trabalho de Holloway et al. (1996) em estudo de 611 pacientes com 

traumatismo craniano fechado, detectaram  ligação entre ventriculite e o tempo de 

monitorização da pressão intracraniana, porém esta relação não é simples e linear, com 

menor ocorrência nos primeiros 4 dias de cateterização e aumento até os 10 primeiros 
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dias, mas depois há estabilização das taxas de infecção. A troca com cinco dias não 

modificou a taxa de infecção (HOLLOWAY et al., 1996).   

 

Para Korineck et al. (2005) nem a duração da DVE nem o número de trocas foram 

fatores de risco para infecção. Alleyene, Hassan e Zabramski (2000), assim como Lo et 

al. (2007) também não identificaram aumento de infecção relacionado à duração da 

DVE, porém o segundo descreve a associação de infecção com o uso de múltiplas 

derivações e por isto contra-indica a troca eletiva. Já Lyke et al. (2001) encontram 

aumento de infecção com 8,5 dias de uso da DVE (ALLEYENE, HASSAN, 

ZABRAMSKI, 2000; LYKE et al., 2001; KORINECK et al., 2005; Lo et al., 2007). 

 

Na dissertação de Larsen (2008), avaliando os dados de 106 pacientes, a média de dias 

de DVE foi de 15,39 nos pacientes com infecção e de 7,86 naqueles não infectados, 

sendo estatisticamente significante, com p<0,0001.  

 

Na casuística de Camacho et al. (2011) o tempo de uso do cateter de derivação foi o 

único fator de risco independente associado a infecção (CAMACHO et al., 2011).  

  

Em nosso estudo, o tempo de uso do sistema de drenagem foi significante para a 

ocorrência de infecção. Não houve diferença entre o uso por um a cinco dias ou cinco a 

10 dias, mas percebeu-se elevação do risco após 9,5 dias de instalação da DVE 

(p<0,0001). 

 

Acreditamos que a troca preventiva não deve, portanto, ser realizada de rotina e que o 

shunt deve ser retirado o mais precocemente possível (preferivelmente antes do 10º dia 

de DVE). 

 

6.4 Uso profilático de antibióticos  

 

A utilidade da profilaxia com antibióticos permanece indefinida. McCarthy et al.(2010) 

realizaram  pesquisa por e-mail com os membros da Neurocritical Care Society, 

obtendo resposta de 781 médicos entre neurocirurgiões, neurointensivistas, intensivistas 

e infectologistas, para averiguar qual era a prática corrente destes e se havia consenso 

não intencional no uso de antibióticos profiláticos nas inserções de DVEs. Concluíram 
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que não há um padrão consistente baseado na especialidade, local ou tempo de prática 

médica dos entrevistados e por isso não há como definir recomendação para a melhor 

prática. Há aqueles que contra-indicam o uso de antibióticos pelo risco de aumentarem a 

resistência bacteriana ou selecionarem agentes infecciosos; outros indicam a 

administração apenas peri-operatória ou por 24 a 72 horas, e outros ainda preferem o 

uso prolongado de antibióticos, durante todo o período em que a DVE estiver sendo 

utilizada (McCARTHY et al., 2010). 

 

Em seu estudo, Camacho et al. (2011) descrevem que a administração per-operatória de 

antibióticos com o objetivo de prevenir infecções relacionadas à ventriculostomia é uma 

questão ainda não resolvida, mas em seu serviço utilizam cefuroxime à indução 

anestésica e por 24 horas após o procedimento. Porém, em seus resultados, o uso de 

profilaxia não foi fator de risco significante devido ao pequeno número de pacientes 

infectados (CAMACHO et al., 2011). 

 

Em revisão sistemática de todos os estudos avaliando o uso de antibiótico profilático 

sistêmico e o uso de cateteres cobertos por antibiótico, Sonabend et al. (2011) 

concluíram que estudos randomizados e observacionais suportam a utilização de 

antibióticos profiláticos pelo período de duração da DVE e que o uso de  cateteres com 

antibiótico tópico parece ser benéfico. Contudo, destacaram que o uso de antibiótico 

profilático de amplo espectro, principalmente por longo período, pode levar a 

resistência bacteriana, complicações diretas do uso do antimicrobiano, como reações 

alérgicas e colite e aumento dos custos. Além disso, os dados disponíveis são 

heterogêneos e de qualidade subótima. Destacam que novas pesquisas são necessárias 

para confirmar os achados desta metanálise e que não há dados suficientes para 

comparar o efeito protetor destes dois tipos de profilaxia (SONABEND et al., 2011).  

 

Wong, Lion e Wai (2010) compararam o uso de antibiótico único com a administração 

dual da profilaxia (cefepime x ampicilina-sulbactan e aztreonam associados) por todo o 

período de manutenção da DVE in situ, não obtendo diferença significativa nas taxas de 

infecção entre os grupos. No estudo de Korineck et al. (2005) o não uso de 

antibioticoprofilaxia não foi fator de risco para infecção (KORINECK et al., 2005; 

WONG, LION, WAY, 2010). 
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Estudos prospectivos controlados, randomizados, sugeriram que o uso prolongado de 

antibióticos por toda a duração da DVE reduziria as taxas de infecção, mas com a 

desvantagem de selecionar organismos mais virulentos e de maior resistência bacteriana 

(POON, WAY, 1998; DASIC et al. , 2006). Em 2000, Alleyene, Hassan e Zabramski 

revisaram dados de 308 pacientes que permaneceram três dias ou mais com DVE. 

Compararam a eficácia e custo do uso profilático de antibióticos em dois grupos: o 

grupo A recebeu antibiótico por toda a duração da DVE e o grupo B recebeu três doses 

ou menos de antibióticos. Concluíram que o uso contínuo da profilaxia não apresentou 

benefícios em relação à utilização apenas peri-procedimento, além de aumentar o risco 

de resistência bacteriana (ALLEYENE, HASSAN E ZABRAMSKI, 2000). 

 

Prabhu et al. (1999) destacaram que o uso de profilaxia deve ser individualizado para 

cada serviço, considerando-se o espectro do antimicrobiano, biodisponibilidade, efeitos 

colaterais e custos. Para obter-se efetividade máxima, nível tecidual adequado no 

momento do procedimento é essencial (PRABHU et al., 1999). 

 

Neste estudo, não conseguimos comprovar a redução do risco de infecção do sistema 

pelo uso de antibiótico profilático, assim como este não alterou significativamente o 

desfecho dos casos (alta ou óbito).  

 

6.5 Presença de comorbidades 

 

A presença de doenças associadas não alterou o risco de infecção, mas foi 

estatisticamente significante para a mortalidade. A comorbidade mais freqüente foi 

hipertensão arterial sistêmica, isolada ou associada à diabetes, tabagismo ou etilismo. 

Larsen (2008) descreve resultado semelhante. Não encontramos descrições do aumento 

da risco de infecção pela presença de comorbidades, na literatura. 
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6.6 Complicações associadas 

 

As complicações mais freqüentes nesta casuística foram infecciosas, como pneumonia, 

infecção de trato urinário e sepse. Porém, sua presença não foi fator de risco para 

infecção liquórica nem modificou a mortalidade.  

 

6.7 Duração da internação após a DVE 

 

Para McCarthy et al. (2010), a ocorrência de ventriculite ocasiona significante aumento 

da morbidade e do período de internação hospitalar (McCARTHY et al., 2010). 

 

No trabalho de Camacho et al. (2011), a presença de infecção aumentou a 

hospitalização, com média de 23 dias de internação nos pacientes não infectados e de 42 

dias naqueles com infecção, com p=0,007 (CAMACHO et al., 2011). 

 

No nosso estudo, a hospitalização foi mais curta nos pacientes que faleceram. 

Obtivemos média de 11,8 ± 14,0 dias após a derivação nos casos de óbito e de 39,6 ± 

20,8 dias nos pacientes que receberam alta. De modo semelhante, o período de 

internação após a DVE foi menor nos pacientes não infectados. A alta taxa de 

mortalidade (74,7%) pode explicar a menor estadia hospitalar nos não infectados, pois 

pela gravidade do quadro clínico, os pacientes faleceram antes mesmo de 

desenvolverem infecção. 

 

6.8 Infecção e mortalidade 

  

Larsen (2008) encontrou taxa de mortalidade de 62,72% de um total de 110 pacientes 

submetidos a DVE. A mortalidade entre os infectados correspondeu a 75%, mas apenas 

em 25% destes a infecção liquórica foi responsável direta pelo óbito. Concluiu que a 

ocorrência de infecção da DVE não aumentou o risco de morte (LARSEN, 2008). 

 

No outro estudo nacional encontrado, a mortalidade em indivíduos que se submeteram a 

DVEs foi de 40% nos infectados e de 42% nos não infectados, com apenas três óbitos 

sendo diretamente relacionados à ventriculite ou meningite (CAMACHO et al., 2011).  
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Nossa casuística também demonstrou que a infecção do sistema não foi significante 

para o desfecho, não havendo diferença entre a mortalidade em doentes infectados 

quando comparados aos não infectados. Porém, a literatura demonstra que mesmo que 

não haja aumento da mortalidade, os custos e a morbidade (sequelas cognitivas e 

convulsões) tendem a ser maiores nos casos infectados. Todo esforço deve ser 

direcionado para a redução das taxas de infecção (ALLEYENE, HASSAN E 

ZABRAMSKI, 2000). 

 

6.9 Protocolos 

 

A utilização de protocolos para padronização técnica da instalação e manuseio das 

derivações é defendida por diversos autores como o método mais eficaz na prevenção 

das complicações infecciosas na instalação das DVEs. Dasic et al. (2006) descreveram 

auditoria retrospectiva, obtendo taxa de infecção de 27%, seguido da implantação de 

protocolo que regulamentava a tunelização do cateter por 10 cm, implantação exclusiva 

em ambiente cirúrgico, uso de antibiótico profilático à indução anestésica, evitar coleta 

diária de amostras de líquor (coleta apenas se  clinicamente indicado) e evitar troca de 

rotina da DVE em cinco dias. Numa segunda fase, conduziram auditoria prospectiva 

obtendo 12% de infecção, redução estatisticamente significativa (DASIC et al., 2006). 

 

Hall et al. (2010) descreveram taxa de infecção de 37% em drenos no sistema nervoso 

central (DVE e derivações lombares), em 2003. Implantaram estratégia de intervenção 

baseada em cinco pilares: conscientização da equipe, padronização do procedimento 

operatório, criação de um algoritmo diagnóstico e terapêutico, administração de 

antibiótico profilático pré-operatório e melhora no sistema de drenagem. 

Prospectivamente monitoraram todas as derivações instaladas, obtendo queda da taxa de 

infecção para menos de 10%, após 1ano e meio (HALL et al.; 2010).  

 

Korineck et al. (2005) testaram a hipótese de que a introdução de protocolo rígido para 

padronizar a conduta no manuseio das DVEs reduziria a incidência de ventriculite. 

Detectaram que a violação do protocolo (que referia-se principalmente ao tempo de 

antisepsia, coleta de amostras de líquor de maneira apropriada e manipulação mínima 

do sistema) revelou-se como fator de risco para infecção (KORINECK et al.; 2005).  
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Lucey e Myburgh (2003) instituíram protocolo de uso de antibiótico por 24 horas, além 

de técnica meticulosa estéril para manipulação do dreno e coleta de líquor, com redução 

significativa da incidência de culturas positivas no líquor (LUCEY, MYBURGH; 

2003). 

 

Como perspectiva, sugerimos a padronização de condutas e envolvimento de toda a 

equipe assistencial, na tentativa de minimizar as complicações do uso de DVEs. 

Contemplar a conscientização da equipe e a divulgação dos fatores de risco; 

intensificação de medidas de higiene, como manuseio mínimo do sistema; uso de luvas 

estéreis durante coleta de líquor; evitar coletas desnecessárias (de rotina) e só realizá-las 

após vigorosa antissepsia do conector; esvaziar a bolsa coletora o mínimo de vezes 

possível; manuseio do sistema apenas por profissional treinado (neurocirurgião, 

residentes, intensivistas ou enfermeiro especializado); retirada precoce, antes do décimo 

dia de DVE e evitar a troca preventiva da DVE. 

 

Enfatizamos necessidade de realização de estudo prospectivo controlado, para tentar 

validar a utilidade do uso profilático de antibióticos. 
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7 CONCLUSÕES 

 

 

1. Detectamos infecção em 32,7% dos pacientes e taxa de mortalidade de 74,7%. 

2. Identificamos como fatores de risco para infecção a duração da cateterização 

ventricular (com aumento após 9,5 dias), assim como a troca e o número de 

trocas das DVEs. 

3. A causa da hidrocefalia e a presença de sangue intraventricular não aumentaram 

o risco de infecção, mas foram significantes para a mortalidade. 

4. A infecção da DVE não alterou a mortalidade. 

5. A faixa etária foi fator de risco para mortalidade, com aumento dos óbitos em 

pacientes maiores de 40 anos. A presença de comorbidades também foi fator de 

risco para a mortalidade. 

6. O uso de antibiótico profilático não reduziu a ocorrência de infecção, nem a 

mortalidade. 
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Anexo A – Protocolo de aprovação no Comitê de Ética em Pesquisa 
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Anexo B- Ata de aprovação  
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Anexo C – Declaração de aprovação 
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Apêndice A – Formulário de coleta de dados 

 

NOME:_____________________________ 

REGISTRO:______________ DATA NASC:___/___/___ 

IDADE:__    SEXO: 1-MASC 2- FEM 

DATA DA DVE:___/___/___ 

DATA DA TROCA DA DVE:___/___/___  ___/___/___ 

DATA DA RETIRADA DA DVE:___/___/___ 

TOTAL DE DIAS COM A DVE:___ 

ESQUEMA DE ATB UTILIZADO: 

   1-NÃO RECEBEU  

   2- CEFALOTINA- DOSE_______ 

   3- OUTRO:______________________ 

CAUSA DA HIDROCEFALIA:  

             1-HEMORRAGIA (HSAE) 

             2-AVC INFRATENTORIAL 

         3-HEMORRAGIA SUPRATENTORIAL 

  4-TUMOR 

  5-NEUROCISTICERCOSE 

  6-OUTROS:__________________ 

DOENÇAS SISTÊMICAS: 

1- DM  2- HAS  3-DPOC  4-OUTROS:_____ 

RESULTADOS DE LÍQUOR 

___/___/___        CÉLULAS:____  %MN____ %PMN___  GLICOSE:_____  

PROTEÍNAS:_____ 

___/___/___        CÉLULAS:____  %MN____ %PMN___   HEM:________  GLICOSE:_____  

PROTEÍNAS:_____ 

EVOLUÇÃO: 1-ALTA  2-ÒBITO 

INFECÇÃO: 1-SIM  2- NÃO 

COMPLICAÇÕES: 
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