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EDITORIAL

A Trimestralidade como Exigência da Produção Científi ca do GHC
 Começamos neste ano de 2015 com um novo projeto para a Revista do GHC – Momento & Perspectivas 
em saúde, que é instituirmos o regime de trimestralidade nas nossas publicações. E podemos comunicar que 
já se encontram na nossa editoria, satisfazendo os requisitos para publicação, material sufi ciente para editar as 
próximas três revistas previstas para este ano. 
 Nesta primeira edição trimestral, apresentamos de Bencke GL e cols. a Análise e avaliação crítica da 
prescrição de anti-hipertensivos em uma população de hipertensos em um hospital de ensino de grande 
porte no ano de 2013 e de Deliberali GD e cols., Fatores de risco no diagnóstico de hipertensão crônica 
em mulheres com história de hipertensão durante a gestação, dois trabalhos que avaliam criticamente a 
adequada prescrição de antihipertensivos em um hospital terciário de Porto Alegre e os fatores predisponentes a 
hipertensão em mulheres grávidas.
 Polli I e cols., do serviço de métodos gráfi cos do GHC, em Fatores de risco associados à baixa va-
riabilidade da freqüência cardíaca demonstram a provável relação da baixa freqüência cardíaca com diabete 
e aumento do índice de massa corporal, abrindo um outro caminho para enfrentar a prevenção da hipertensão. 
Borges FK e cols., em Incidência de nefrotoxicidade por amicacina em pacientes clínicos internados em 
hospital terciário demonstram que a raça negra e a idade são fatores independentes para o desenvolvimento 
da nefrotoxicidade nestes pacientes, mas ainda falta uma associação maior com o uso da amicacina para defi nir 
melhor esta relação como conseqüência da droga. 
 Freitas TJLG e cols., em Estudo de ponto de prevalência sobre o uso de antibióticos no hospital 
Nossa Senhora da Conceição, do serviço de Controle de Infecção discutem a frequência de prescrição de anti-
microbianos em um hospital terciário de Porto Alegre. 
 Seidl DS e cols., em Associação entre fatores preditores e grau de úlcera de pressão em hospital 
terciário do SUS dos serviços de cirurgia geral e de Medicina Intensiva oferecem uma grande colaboração para 
intensifi carmos em hospitais gerais a prevenção desta complicação, dependente exclusivamente de cuidados 
médicos e de serviços de apoio.
 Fontoura ML e cols do serviço de coloproctologia do Hospital Nossa Senhora da Conceição, demons-
tram como uma ferramenta indispensável em cirurgia vídeo laparoscópica pode ser confeccionada de maneira 
”caseira’, como defi nido pelos autores, em Protetor de ferida operatória caseiro em cirurgia laparoscópica 
colorretal e com a mesma efi cácia de material comercializado e de alto custo no nosso meio.
 Souza TAC e cols. em Espondilodiscite infecciosa: revisão de literatura, faz uma ampla revisão do 
manejo desta condição que vem aumentando de freqüência com o aumento da idade e propõem um guia de 
orientação lógico para seu manejo.
 Folle H e col. em Trabeculoplastia a laser como tratamento para glaucoma: relato de casos e revi-
são de literatura usa deste formato, com excelentes exemplos para orientar o manejo desta condição, patologia 
oftalmológica freqüente. (Mom&Persp Saúde. 2015; 28(1):6-6)

Boa leitura

Alberto S. Molinari
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ANÁLISE E AVALIAÇÃO CRÍTICA DA PRESCRIÇÃO DE ANTI-HIPER-
TENSIVOS EM UMA POPULAÇÃO DE HIPERTENSOS EM UM HOSPI-

TAL DE ENSINO DE GRANDE PORTE NO ANO DE 2013 

Critical analysis and evaluation of antihypertensive prescription in a hypertensive 
population in a large teaching hospital in 2013

Gabriela Leiria Bencke*, Márcio Severo Garcia*, Nicoli Taiana Henn*, José Luiz Moller Flores Soares**

RESUMO

 Introdução: A hipertensão arterial sistêmica é provavelmente o principal problema de saúde pública atualmente, 
sendo responsável por alterações funcionais e/ou estruturais em determinados órgãos, além de ser o principal fator de risco 
para morte prematura por doença cardiovascular.  Objetivo: Avaliar a prescrição de pacientes com HAS na alta hospitalar 
em um hospital público terciário, sua relação com outras comorbidades e avaliação de danos em órgão-alvo. Métodos: 
Análise de prontuário de pacientes com HAS, elaboração de banco de dados e posterior análise em programa SPSS.  Resul-
tados: 42,1% eram diabéticos e 27,5% tinham história de cardiopatia isquêmica. 79,1% haviam realizado eletrocardiograma 
(ECG) recentemente enquanto somente 8,4% realizaram fundoscopia. 50,5% dos pacientes tiveram alta com a prescrição de 
IECA.  Conclusão: A preocupação com dano cardíaco é mais salientada enquanto a fundoscopia (FO) deixa de ser realizada 
na maioria dos casos. A prescrição de anti-hipertensivos leva em conta principalmente as comorbidades cardiovasculares 
dos pacientes. (Mom&Persp Saúde. 2015; 28(1):07-14)

 Descritores: hipertensão, pressão arterial

ABSTRACT

 Introduction: Hypertension is probably the main problem of public health today, being responsible for functional 
and / or structural changes in certain organs, besides being the main risk factor for premature death from cardiovascular 
disease. Objective: To evaluate the prescription of  patients with hypertension at  discharge in a public tertiary hospital, 
their relationship with other comorbidities and evaluation of target organ damage . Methods: Review of medical records 
of patients with hypertension, development of database and subsequent analysis in SPSS program. Results: 42.1 % were 
diabetic and 27.5 % had a history of ischemic heart disease. 79.1 % had ECG done recently while only 8.4 % underwent 
eye fundus examinations. 50.5 % of patients were discharged with ACE inhibitors. Conclusion: The fi ndings reveals that 
the major concern is focused on cardiac damage, while the eye retinal examination is no longer, in most cases, investigated. 
The prescription of antihypertensive drugs considers mainly cardiac comorbidities of the patients. (Mom&Persp Saúde. 
2015; 28(1):07-14)

 Key words: hypertension, arterial pressure

*Residente de Clínica Médica do Hospital Nossa Senhora da Conceição
**Preceptor da Residência de Clínica Médica do Hospital Nossa Senhora da Conceição
Endereço:  Av Francisco Trein, 596. Bairro Cristo Redentor- Porto Alegre. Rio Grande do Sul. CEP: 91350-200. Hospital Nossa 
Senhora da Conceição – Serviço de Residência Médica em Medicina Interna.  <gabilb@hotmail.com>
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INTRODUÇÃO
 A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é pro-
vavelmente o principal problema de saúde pública 
atualmente.(1) Nos Estados Unidos, aproximada-
mente 30% dos adultos apresentam HAS. Entretan-
to, apenas 80% destes estão cientes de seu diag-
nóstico, 70% realizam tratamento adequado e 50% 
têm seus níveis pressóricos controlados dentro dos 
níveis preconizados (<140/90 mmHg). (2) No Brasil 
também se estima uma prevalência aproximada de 
30% de HAS, com mais de 50% dos indivíduos com 
idade entre 60 e 69 anos  e mais de 75% dos aci-
ma dos 70 anos apresentando esta patologia. (3)  A 
prevalência da HAS aumenta com a idade e é maior 
em negros e obesos.(4) Nas mulheres, verifi ca-se um 
aumento importante dessa prevalência após os 50 
anos sugerindo correlação com as mudanças hor-
monais que ocorrem na menopausa.(1)

 A HAS é defi nida, segundo o Joint 7, Joint 
National Commitee 7, o último relatório sobre ava-
liação, classifi cação e tratamento da HAS realizado 
pelo National Hight Blood Pressure Education Pro-
gram,  como a média de pelo menos duas aferições 
corretas maiores ou iguais a 140/90 mmHg em 2 ou 
mais ocasiões. A HAS é classifi cada em estágio 1 
(140-159/90-99mmHg) e estágio 2 (maior ou igual a 
160/100 mmHg). Pré- hipertensão é defi nida como 
níveis sistólicos entre 120-139 mmHg e diastólicos 
entre 80-89mmHg. Hipertensão sistólica isolada 
ocorre quando a pressão arterial sistólica (PAS) é 
maior ou igual a 140 mmHg mas a pressão arterial 
diastólica (PAD) é menor que 90 e hipertensão dias-
tólica isolada ocorre quando a PAD é maior ou igual 
a 90 mas a PAS é menor que 140. (2)

 O diagnóstico de HAS também pode ser re-
alizado com a utilização da monitorização ambulato-
rial da pressão arterial (MAPA) e da monitorização 
residencial da pressão arterial (MRPA). Defi ne-se 
HAS quando, na MAPA, a média dos níveis pres-
sóricos é: maior que 135/85mmHg nas 24 horas, 
maior que 140/90mmHg durante a vigília e maior 
que 125/75mmHg durante o sono. Na MRPA, HAS 
é defi nida quando a média dos níveis pressóricos é 
maior que 140/90.(5)

 É importante ressaltar que, apesar dessas 
defi nições anteriormente citadas, o conceito de HAS 
é de alguma forma arbitrária e normalmente escolhi-
do como o nível que o risco cardiovascular a longo 
prazo duplica, como mostrou o estudo MRFIT, que 
analisou os riscos cardiovasculares a longo prazo 
com diferentes níveis pressóricos em uma popu-
lação por 22 anos e identifi cou que o aumento do 
risco é dependente do nível pressórico e que não 

há um limite que identifi que um potencial maior de 
risco. Sendo assim, a melhor defi nição operacional 
é: aqueles níveis pressóricos a partir dos quais os 
benefícios do tratamento superam os riscos da con-
duta expectante.
 Hipertensão arterial primária, ou essencial, 
é o termo aplicado quando nenhuma causa para a 
hipertensão é encontrada e ocorre em 95% dos ca-
sos, sendo mais comumente diagnosticada entre os 
25 e 55 anos. A patogênese da HAS essencial não 
é completamente conhecida, mas diversos fatores 
causais estão implicados, como infl uência genéti-
ca, obesidade, apnéia do sono, tabagismo, alcoo-
lismo, ingesta aumentada de sódio, hiperatividade 
do sistema nervoso simpático, atividade do sistema 
renina-angiotensina anormal, defeito na natriurese, 
anormalidades no desenvolvimento cardiovascular e 
níveis intracelulares de sódio e cálcio.(6)

 Já hipertensão arterial secundária ocorre 
quando há alguma causa específi ca ocasionando a 
patologia, como doença renal ou renovascular, hipe-
raldosteronismo primário, síndrome de Cushing, co-
arctação de aorta ou feocromocitoma, entre outras. 
Ocorre em aproximadamente 5% dos casos de HAS.
(6)

 A HAS é responsável por alterações fun-
cionais e/ou estruturais nos chamados órgãos-alvo: 
coração, vasos sanguíneos, encéfalo e rins. (3) É o 
principal fator de risco para morte prematura por 
doença cardiovascular, tendo maior contribuição do 
que qualquer outro fator de risco maior tradicional 
como tabagismo, diabetes e dislipidemia.(7) Pacien-
tes hipertensos têm maior prevalência de hipertrofi a 
de ventrículo esquerdo (HVE) estando esta relacio-
nada a um aumento no risco de arritmias ventricula-
res, insufi ciência cardíaca congestiva (ICC), morte 
por infarto agudo do miocárdio (IAM) e morte súbita.
(8) O risco de desenvolvimento de ICC aumenta, tam-
bém, gradativamente, com a elevação da pressão 
arterial (PA).(9)

 A HAS é o principal fator de risco para a 
ocorrência de acidente vascular cerebral (AVC), tan-
to isquêmico quanto hemorrágico. Está, também, 
associada a uma maior taxa de desenvolvimento de 
demência (vascular e Alzheimer) e dano retineano.
(10,11)

 A HAS apresenta papel importante na pa-
togênese da insufi ciência renal crônica (IRC), tanto 
por causar a nefroesclerose hipertensiva quanto por 
acelerar a perda de função renal causada por outras 
patologias. (11,12) Além disso,  elevações marcadas da 
PA podem ser responsáveis por situações de emer-
gência ameaçadoras da vida, como encefalopatia 
hipertensiva e dissecção da aorta. (4)
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Na investigação inicial de pacientes hipertensos, é 
importante determinar a presença de outros fatores 
de risco para doença cardiovascular e de lesões em 
órgãos-alvo.  Isto pode ser efetuado através da ana-
mnese, exame físico completo incluindo fundoscopia 
e com alguns exames complementares que devem 
ser solicitados de rotina: hemograma, exame comum 
de urina, creatinina, taxa de fi ltração glomerular es-
timada, eletrólitos, perfi l lipídico, TSH, eletrocardio-
grama, radiograma de tórax e ecocardiograma.(1) A 
pesquisa dos outros fatores de risco associados é 
de extrema importância pois a sua presença con-
comitante à HAS aumenta substancialmente o ris-
co cardiovascular.(13) Se houver suspeita de HAS 
secundária, exames mais específi cos devem ser 
direcionados à etiologia suspeita para chegar-se ao 
diagnóstico. 
 O tratamento da HAS é de suma importân-
cia, pois diminui a morbi-mortalidade cardiovascular 
destes pacientes. Este pode ser classifi cado em: tra-
tamento não farmacológico e farmacológico.
 O tratamento não farmacológico deve ser 
encorajado em todos os pacientes hipertensos e pré-
-hipertensos e consiste em mudanças no estilo de 
vida: redução do peso visando manter um índice de 
massa corporal (IMC) entre 18,5 e 24,9 (13), adoção 
da dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hyper-
tension - rica em frutas, vegetais e potássio e pobre 
em gorduras), moderada ingesta de álcool (não mais 
que duas doses por dia para homens e uma dose 
por dia para mulheres), redução da ingesta de sal 
(até 100 mEq/dia)(14), suplementação de vitamina D 
nos pacientes com defi ciência (15) e prática de exer-
cícios físicos (exercícios aeróbicos 30 minutos por 
dia na maioria dos dias da semana).(1)

 O tratamento farmacológico é indicado para 
os pacientes que têm HAS diagnosticada, embora 
muitos possam ter controle adequado de sua pres-
são inicialmente apenas com medidas não farma-
cológicas. Já os pacientes com pré-hipertensão só 
devem ser tratados com medicamentos se houver 
outro fator de risco cardiovascular maior e adicional 
(diabetes, ICC, história de IAM ou AVC prévios, IRC 
ou doença arterial coronariana de alto risco) que in-
dique início de terapia medicamentosa específi ca.(6)
Não há consenso na escolha da medicação inicial 
ideal para os pacientes que não têm outras comor-
bidades que indiquem o uso de anti-hipertensivos 
específi cos. Quando a monoterapia é indicada, as 
principais opções são: diuréticos tiazídicos, inibido-
res da enzima conversora da angiotensina (IECA), 
bloqueadores do receptor da angiotensina II (BRA) 
e bloqueadores do canal de cálcio. Os beta-bloque-
dores não são utilizados como monoterapia inicial 

na ausência de outra comorbidade que indique seu 
uso. A maioria das evidências sugere que a quanti-
dade de redução da PA é o maior determinante da 
redução do risco cardiovascular e não determinada 
classe de medicação anti-hipertensiva. (16,17,18,19)

 O objetivo do tratamento anti-hipertensivo 
é atingir níveis pressóricos menores que 140/90 
mmHg na maioria dos pacientes. Em algumas con-
dições, como ICC e pós-IAM, as medicações anti-
-hipertensivas são indicadas aos pacientes para au-
mentar a sobrevida, independentemente dos níveis 
de PA. Nessas circunstâncias, admite-se valores de 
PA ainda mais baixos para que se chegue às doses 
ideais de cada medicação.(5) Sabe-se que ocorre 
maior redução da ocorrência de desfechos cardio-
vasculares nos pacientes que atingem os níveis ide-
ais de PA no maior número de consultas.(20)

 O objetivo deste trabalho foi avaliar a pres-
crição de anti-hipertensivos prescritos por ocasião 
da alta hospitalar aos pacientes com diagnóstico de 
HAS, a percentagem de uso de cada classe anti-hi-
pertensiva, a presença de comorbidades e a relação 
destas com a escolha dos anti-hipertensivos, além 
de avaliar a realização de exames que identifi cas-
sem nos pacientes hipertensos a presença de danos 
em órgãos-alvo, tendo sido considerados os exames 
realizados em até 12 meses antes da data da alta 
hospitalar.

MÉTODOS
 O trabalho foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa do Grupo Hospitalar Conceição 
Hospital Nossa Senhora da Conceição. Foi realizado 
um trabalho observacional, descritivo e transversal, 
cujo tamanho de amostra foi 267 pacientes (com um 
intervalo de confi ança de 95% e margem de erro 
absoluta de 6%).  Através do prontuário eletrônico 
do Grupo Hospitalar Conceição, foram revisadas as 
altas médicas de pacientes hospitalizados aos cui-
dados da área de Residência Médica em Medicina 
Interna do Hospital Nossa Senhora da Conceição 
que obtiveram alta hospitalar no período de janeiro 
a junho de 2013. Dentre essas altas, foram incluí-
dos na análise pacientes que apresentavam história 
prévia de hipertensão arterial sistêmica, uso prévio 
de anti-hipertensivos ou dano em órgãos-alvo evi-
denciados por FO, função renal alterada, ECG ou 
Ecocardiografi a  e que à alta, recebiam prescrição 
de algum anti-hipertensivo.  Foram incluídos e ana-
lisados os dados de  273 pacientes quanto à idade, 
gênero, danos em órgãos-alvo (por meio de fundos-
copia, função renal, eletrocardiograma e ecocardio-
grama), presença de comorbidades (AVC, insufi ci-
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ência renal, cardiopatia isquêmica, diabete mellitus, 
vasculopatia periférica, insufi ciência cardíaca com 
disfunção sistólica (FE não preservada), doença 
pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), hiperplasia 
prostática benigna(HPB)), e que classes de anti-hi-
pertensivos foram prescritas aos pacientes na alta 
hospitalar. Os dados foram coletados e armazena-
dos em um banco de dados no programa Microsoft 
Offi  ce Excel 2007 e posteriormente analisados em 
programa SPSS 16.0. As variáveis quantitativas con-
tínuas foram analisadas com resultados sendo obti-
dos em média e desvio padrão; as variáveis qualita-
tivas foram analisadas e seus resultados descritos 
em valores percentuais; também foi realizado o teste 
Qui-Quadrado para análise de associação entre va-
riáveis qualitativas. Foi considerado signifi cativo um 
valor de p<0.05. 

RESULTADOS
 A média de idade do grupo foi 67,6 anos ± 
12,97; a idade mínima e a máxima encontradas fo-
ram 25 e 96 anos, respectivamente. 64,1% da amos-
tra eram mulheres. Quanto à presença de danos em 
órgãos- alvo, 1,8% da amostra apresentava retino-
patia hipertensiva documentada; 26,4% apresentava 
algum grau de dano renal; 37% apresentava altera-
ções ao ECG de repouso compatíveis (hipertrofi a 
ventricular esquerda (HVE), por exemplo) e 37,7% 
apresentava alteração ao ecocardiograma (HVE, 
por exemplo). Quanto à presença de comorbidades, 
26,7% dos pacientes já haviam apresentado AVC, 
26% apresentavam doença renal crônica em algum 
grau, 27,5% tinham história de cardiopatia isquêmi-
ca, 42,1% eram diabéticos, 7,3% apresentavam vas-
culopatia arterial periférica, 23,4% apresentavam in-
sufi ciência cardíaca com disfunção sistólica (FE não 
preservada), 15% apresentavam DPOC, e 4% HPB. 
Dos pacientes, 8,4% realizou durante internação ou 
tinham exame de fundoscopia recente, 97,8% tive-
ram sua função renal avaliada, 79,1% tinham rea-
lizado ECG recente e 56,8% ecocardiograma. Na 
alta, 50,5% tinham prescrição de IECA, 36,6% de 
betabloqueadores, 24,2% de bloqueador do canal 
de cálcio dihidropiridínico, 23,1% de diurético tiazí-
dico, 20,9% de diurético de alça, 13,9% de vasodi-
latadores, 13,6% de BRA, 5,5% de diurético poupa-
dor de potássio, 4,4% de alfa bloqueador, 2,6% de 
bloqueador de canal de cálcio não dihidropiridinico e 
1,1% de agonistas alfa 2 centrais. 
 Analisando as prescrições de anti-hiper-
tensivos com relação às comorbidades prévias, 
observou-se correlação negativa entre história de 
IRC e prescrição de diurético tiazídico (p=0.024),  de 

diurético de alça (p= 0.003),  de vasodilatadores di-
retos (p=0.025), e de betabloqueadores (p=0.015). 
Analisando a prescrição em pacientes cardiopatas 
isquêmicos, houve correlação negativa com uso de 
diuréticos de alça (p=0.009); correlação positiva com 
uso de vasodilatadores diretos (p=0.002) e com uso 
de betabloqueadores (p<0.001). Quanto aos diabéti-
cos, houve apenas correlação positiva com o uso de 
bloqueadores do canal de cálcio dihidropiridínicos 
(p=0.028). Em portadores de vasculopatia arterial 
periférica, não houve correlação com a prescrição ou 
não  de alguma classe de anti-hipertensivos. Em pa-
cientes com IC sistólica (FE não preservada), houve 
correlação negativa com o uso de diurético tiazídico 
(p= 0.034), correlação positiva com o uso de diuré-
tico de alça (p<0.001), com o uso de diurético pou-
pador de potássio (p<0.001), de IECA (p=0.004),e 
de betabloqueadores (p<0.001). Os pacientes com 
DPOC tiveram apenas correlação negativa com o 
uso de diurético tiazídico (p=0.046). Os pacientes 
com HPB tiveram correlação positiva com prescrição 
de alfa-bloqueadores (p<0.001). 

DISCUSSÃO
 Em nosso trabalho, a maioria da amostra de 
hipertensos pertencia ao sexo feminino, sendo di-
ferente do esperado. As VI Diretrizes Brasileiras de 
Hipertensão comentam que em revisão sistemática, 
foi encontrada uma prevalência global que gira em 
torno de 37% de HAS em homens e 32% em mu-
lheres.(21) Também havia poucos pacientes que já se 
sabiam portadores de retinopatia hipertensiva, muito 
provavelmente devido a diagnóstico não realizado 
e avaliação médica não satisfatória, refl etindo mais 
a fundo uma defi ciência da própria saúde pública. 
Durante a internação, observou-se que uma minoria 
teve a fundoscopia realizada, ou mesmo na própria 
internação recente, o que também pode refl etir a de-
mora em conseguir tal exame, mesmo em um hos-
pital terciário, bem como o não treinamento por par-
te dos médicos residentes em Medicina Interna em 
realizar o exame. Em contrapartida, a maioria dos 
pacientes teve sua função renal e cardíaca avaliada. 
Sabe-se que ao iniciar o tratamento anti-hiperten-
sivo, 30-50% dos pacientes vão responder ade-
quadamente ao fármaco escolhido (22), com alguns 
preditores de resposta já conhecidos, como etnia e 
história comórbida. Por exemplo, é de conhecimen-
to geral a melhor resposta dos afrodescendentes à 
monoterapia com bloqueador dos canais de cálcio 
ou hidroclorotiazida e pior resposta aos IECA e beta-
bloqueadores.(23)

 A escolha da classe baseada nas comorbi-
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dades do paciente é bem aceita, levando em conta 
que as propriedades farmacológicas das drogas po-
dem ser benéfi cas para o seu tratamento, além da 
redução dos níveis pressóricos.(2, 22)

 Os IECA são a escolha em pacientes com 
ICC, disfunção ventricular esquerda, cardiopatia is-
quêmica, diabetes e DRC proteinúrica.(22) O estudo 
SOLVD foi o responsável por consagrar os IECA, 
representados pelo enalapril, no tratamento dos pa-
cientes com ICC, demonstrando redução em termos 
de morbidade e de mortalidade, especialmente na 
redução da progressão da doença.(24) Sabendo dis-
so, entendemos o porquê de encontrarmos   asso-
ciação entre uso de IECA em pacientes com IC em 
nosso trabalho. Em pacientes com cardiopatia isquê-
mica, o uso de IECA, ou BRA como alternativa, na 
prevenção secundária já está bem estudado e indi-
cado, especialmente em pacientes com função ven-
tricular reduzida.(25) No nosso trabalho, contudo, não 
foi observada correlação entre uso de IECA ou BRA 
em cardiopatas isquêmicos, talvez pelos pacientes 
terem várias comorbidades e usarem uma das duas 
medicações por outros motivos, visto que 64,1% da 
nossa amostra era usuária de uma dessas medica-
ções. É sabido também que os pacientes com nefro-
patia e proteinúria, bem como DM, benefi ciam-se do 
uso de bloqueadores do sistema renina - angiotensi-
na- aldosterona. Não encontramos associação entre 
a prescrição de IECA com DRC nem DM, podendo 
isso ser devido ao fato de que os portadores de DM 
e DRC tivessem uma apresentação mais branda ou 
que a ocorrência de proteinúria não seja avaliada 
e⁄ou, também, pelo fato de que essas comorbidades 
não sejam valorizadas no momento da prescrição de 
anti-hipertensivos, com uma aparente valorização 
maior das comorbidades cardiovasculares. E como 
a alternativa terapêutica aos IECA nas situações 
antes mencionadas são os BRA II (26), que também 
não tiveram correlação com o DM e a DRC, podendo 
signifi car que a não prescrição de IECA não se dá 
pelos seus efeitos adversos, mas sim pelos motivos 
expostos.
 Os diuréticos tiazídicos podem ser utilizados 
para melhora do controle volêmico em pacientes 
com IC sistólica e DRC, porém sendo dada a pre-
ferência para os diuréticos de alça nesses casos. 
Houve correlação negativa da prescrição de tiazí-
dicos com essas comorbidades na nossa amostra, 
também correlação negativa entre diurético de alça 
e presença de DRC, enquanto houve correlação po-
sitiva entre uso de diurético de alça e IC, o que su-
gere que o controle volêmico e consequentemente o 
controle sintomático das duas doenças nem sempre 
são lembradas quando da escolha da classe.

Foi observada também correlação da prescrição de 
diuréticos poupadores de potássio com IC sistólica, 
sendo condizente com as recomendações atuais 
acerca do tratamento dessa doença. O estudo RA-
LES foi um ensaio clínico randomizado, controlado 
por placebo, que comprovou o benefício do uso de 
espironolactona em pacientes com IC grave em ter-
mos de morbi-mortalidade. (27)

 Em relação aos bloqueadores dos canais de 
cálcio de longa ação, não há indicações específi cas 
para o tratamento de hipertensão juntamente com 
outra comorbidade. O que há descrito na literatura, é 
que a sua resposta em pacientes idosos parece ser 
melhor que outras classes, fenômeno também ob-
servado com os diuréticos tiazídicos (28). O nosso es-
tudo aponta que houve correlação da prescrição de 
bloqueadores dos canais de cálcio dihidropiridídinos 
com a presença de diabetes. Há dois estudos pe-
quenos que sugerem aumento de risco de complica-
ções cardiovasculares no tratamento de hipertensão 
em diabéticos com esses fármacos em comparação 
com IECA (29,30), hipótese não corroborada pelos es-
tudos maiores HOT (31) e Syst-Eur (10) que não de-
monstraram maior risco com o uso dessa classe. O 
ALLHAT demonstrou maior incidência de IC com o 
uso de anlodipina em comparação à clortalidona,o 
que foi reproduzido em análise de subgrupo, tanto 
em diabéticos como em não diabéticos.(32) A correla-
ção positiva do uso desses fármacos com DM pode 
ser explicada pela grande prevalência (42,1% em 
nossa amostra) de pacientes acometidos por essa 
doença ou pela idade mais avançada dos mesmos.
Os betabloqueadores não são recomendados como 
anti-hipertensivos de primeira linha na ausência de 
indicações específi cas para seu uso.(33) Em nosso 
trabalho, a prescrição de betabloqueadores teve 
correlação positiva com a presença de IC sistólica 
e CI. Não foi notada uma correlação entre o uso de 
betabloqueadores e DPOC, lembrando que há evi-
dências que o seu uso pode melhorar sintomas e 
parâmetros espirométricos em portadores da doen-
ça leve a moderada (34,35), não sendo recomendado o 
seu uso na doença severa. Notamos que a presença 
dessa doença também pode não ser levada em con-
ta na hora da prescrição desses fármacos. O CIBIS 
II foi um ensaio clínico randomizado, duplo cego, 
que demonstrou redução da mortalidade em pacien-
tes com IC sintomática, estáveis, que receberam 
betabloqueador (bisoprolol), sendo importante haver 
essa correlação presente na nossa amostra.(36) O 
CAPRICORN  demonstrou benefício na sobrevida a 
longo prazo de pacientes com IAM prévio complica-
do com disfunção de VE que eram submetido ao tra-
tamento com carvedilol.(37) Em pacientes com SCA 
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sem supra de ST, as recomendações atuais incluem 
também o uso de betabloqueador como prevenção 
secundária se a função ventricular é deprimida.(25) A 
importante correlação da prescrição dos betabloque-
adores para os portadores de IC sistólica e CI corro-
bora a grande valorização que é dada às cardiopa-
tias crônicas no nosso serviço. Os betabloqueadores 
ainda são utilizados no tratamento adjunto de várias 
outras condições, como angina e controle de frequ-
ência na fi brilação atrial, que são muito prevalentes 
nos portadores de IC e CI. 
 Os alfabloqueadores, à luz da maior incidên-
cia de IC como demonstrado no estudo ALLHAT(32), 
não são recomendados como monoterapia ao trata-
mento de HAS, sendo o seu uso mais recomendado 
em pacientes com prostatismo. Essa correlação foi 
observada no nosso serviço.
 O estudo ALLHAT ainda demonstrou que os 
diuréticos tiazídicos, representados pela clortalido-
na, podem ser superiores aos IECA na prevenção 
de AVC.(32) O estudo PROGRESS, por sua vez,  foi 
desenhado para avaliar a redução dos níveis pres-
sóricos em pacientes com e sem HAS com AVC ou 
ataque isquêmico transitório prévio e demonstrou 
que a combinação de perindopril e indapamida redu-
ziu mais os níveis pressóricos e o risco de AVC em 
43%.(38) Não encontramos correlação, contudo, entre 
prescrição nem de IECA nem de diurético tiazídico 
em pacientes com AVC prévio em nossa amostra.
 Como era de se esperar, houve correlação 
positiva entre história de CI e prescrição de vasodila-
tadores diretos, já que nesses pacientes os nitratos 
são utilizados para controle sintomático. 
 Já considerando os pacientes com vasculo-
patia periférica, não houve correlação com nenhuma 
classe de anti-hipertensivo. Recentemente foi publi-
cado um estudo que avaliou a prescrição de ramipril 
em pacientes vasculopatas com claudicação intermi-
tente. A sua utilização em 6 meses pareceu aumen-
tar o tempo de caminhada livre de dor e o tempo total 
de caminhada em esteira comparado com placebo.
(39) Assim, poderia haver um benefício sintomático 
para esses pacientes na utilização de algum IECA. 

CONCLUSÃO
 Tendo em vista que no serviço de Medicina 
Interna – Residência Médica do Hospital Nossa Se-
nhora da Conceição, atendemos pacientes com vá-
rias comorbidades, além de HAS, observamos que 
muitos aspectos da prescrição de anti-hipertensivos 
não são levados em conta, talvez por restrição eco-
nômica (acesso dos pacientes aos medicamentos 
posteriormente), talvez por má-aderência, ou poli-

farmácia, e que podem estar deixando de benefi ciar 
os pacientes em alguns aspectos. Observamos que, 
no que tange a cardiopatias em geral, especialmen-
te IC, pelo contrário, seguimos criteriosamente a 
prescrição de drogas já consagradas em grandes 
estudos. Enquanto os pacientes estão internados, 
investigamos a maioria dos pacientes em sua função 
renal e cardíaca, mas não somos bons avaliadores 
de retinopatia hipertensiva, o que pode e deve, cer-
tamente, melhorar.
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FATORES DE RISCO NO DIAGNÓSTICO DE HIPERTENSÃO CRÔNICA 
EM MULHERES COM HISTÓRIA DE HIPERTENSÃO DURANTE A GES-

TAÇÃO 

Risk Factors in the Diagnosis of Chronic Hypertension in Women with a History of 
Hypertension During Pregnancy

Graciele Dequi Deliberali*, Lais Trevisan De Andrade*, Marília Reinheimer*, Alfeu Rombaldi**

RESUMO

 Objetivos: Traçar um perfi l epidemiológico das pacientes  atendidas no Ambulatório de Hipertensão Puerperal 
do Hospital Nossa Senhora Conceição que apresentaram hipertensão gestacional (com ou sem pré-eclampsia  associada), 
procurando descrever  a prevalência de hipertensão crônica após 6 meses de  acompanhamento ambulatorial pós parto e 
seus possíveis fatores de risco associados. Métodos: Estudo observacional de Coorte, baseado na coleta de dados de 175 
pacientes atendidas no Ambulatório de Hipertensão Puerperal do Hospital Nossa Senhora da Conceição no período de se-
tembro de 2010 à fevereiro de 2014. Resultados: Das pacientes avaliadas, 46% permaneceram hipertensas após 6 meses de 
acompanhamento e 69,7% desenvolveram pré-eclampsia durante a gestação. A idade média das pacientes atendidas foi de 
28,02 anos. Primigestas compuseram 50,9% das gestantes, e 38,6% destas  tornou-se hipertensa. 32% das pacientes era da 
cor negra e parda, e 59,4% das pacientes da raça negra tornou-se hipertensa.  Quanto ao uso do tabaco, 84,6% das pacientes 
declarou-se não tabagista e 45,3% destas desenvolveu hipertensão, enquanto 10,6% declarou-se tabagista e 37,5% destas 
desenvolveu hipertensão.  A média de idade das pacientes que permaneceram hipertensas após 6 meses de acompanhamen-
to foi de 30,25 anos enquanto a das pacientes que mantiveram-se normotensas foi de 26,21 anos. A idade gestacional média 
no momento do diagnóstico de aumento dos níveis tensionais  na gestação foi de 31,46 semanas, porém quando comparada 
separadamente, a idade gestacional média  de início de sintomas nas pacientes que tornaram-se hipertensas foi de 29,25 
semanas versus 33,31 semanas nas pacientes  que não tornaram-se hipertensas após seis meses. Conclusão: Pacientes de 
idade mais avançada apresentam  maior chance de desenvolver hipertensão crônica após quadro de aumento de níveis ten-
sionais na gestação.  Além disso, a idade gestacional no momento do diagnóstico também pode ser considerada um fator 
de risco para hipertensão crônica pós gestacional, visto que  quanto mais precocemente os sintomas de hipertensão surgem,  
maior é  a chance de se desenvolver  a doença em sua forma crônica  após a gravidez. (Mom&Persp Saúde. 2015; 28(1):15-
23)

 Descritores: gestação, hipertensão, perfi l epidemiológico, acompanhamento ambulatorial, hipertensão puerperal

ABSTRACT

 Objectives: Trace a epidemiological profi le of the patients treated at the Puerperal Hypertension Clinic of the 
Hospital “Nossa Senhora da Conceição” who had gestational hypertension (with or without associated pre-eclampsia), 
describing the prevalence of chronic hypertension after 6 months of outpatient treatment postpartum and it’s possible asso-
ciated risk factors. Method: Observational Cohort Study, based on data gathered from 175 patients treated at the Puerperal 
Hypertension Clinic of the Hospital “NossaSenhora da Conceição” in the period of September 2010 to February 2014. 
Results: Of the evaluated pacientes, 46% remained hypertensive after 6 motnhs of follow-up and 69,7% developed pre-
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INTRODUÇÃO
 As síndromes hipertensivas são as compli-
cações mais frequentes na gestação e constituem a 
principal causa de mortalidade e morbidade materna 
e perinatal em nosso país. (1,2,3)

 Em cerca de 70% dos casos, as alterações 
pressóricas associam-se ao estado gestacional (hi-
pertensão gestacional, pré-eclâmpsia e eclâmpsia), 
enquanto os 30% restantes correspondem a hiper-
tensão pré-existente, evidenciando-se a importância 
do estudo dos distúrbios hipertensivos que se de-
senvolvem durante o período da gestação.(4)

 A hipertensão gestacional é defi nida pelo 
aumento da pressão arterial que ocorre após a 20ª 
semana de gestação, mais frequentemente em perí-
odo próximo ao parto ou no puerpério imediato, sem 
proteinúria signifi cativa.(5)

 Defi ne-se por hipertensão a presença de 
pressão arterial sistólica (PAS) maior ou igual a 140 
mmHg e/ou pressão arterial diastólica (PAD) maior 
ou igual a 90 mmHg, aferidas após cinco minutos 
de repouso, com a paciente sentada ou em decúbito 
dorsal horizontal.(6)

 Em geral, os níveis pressóricos são leves e 
não interferem no desempenho da gestação. A pres-
são arterial costuma normalizar-se em até 12 sema-
nas de puerpério, embora a Hipertensão frequen-
temente recorra durante gestações subsequentes. 
As pacientes que permaneceram hipertensas após 
esse período são classifi cadas como portadoras de 

hipertensão crônica, e as demais, como tendo hiper-
tensão transitória, estando propensas a desenvolver 
hipertensão essencial no futuro.(5,7)

 A pré-eclampsia é o surgimento de hiperten-
são arterial, associado a edema generalizado (pa-
rede abdominal, face, região lombossacra, mãos) 
e/ ou proteinúria signifi cativa após a 20ª semana de 
gestação. Compreende-se por proteinúria signifi cati-
va aquela superior ou igual a 300mg em urina de 24 
horas ou cuja relação proteinúria/creatininúria, em 
amostra isolada de urina seja maior ou igual 0,3.(6)

 Os principais fatores de risco para o desen-
volvimento da Pré-Eclâmpsia são a primigestação, 
história prévia ou familiar da doença, hipertensão 
crônica, diabetes, colagenoses, raça negra, obesi-
dade e trombofi lias.(8)

 Os distúrbios hipertensivos da gestação, 
com destaque para a Pré-Eclampsia, são responsá-
veis por complicações de 8 a 10 % das gestações, 
podendo acarretar em desfechos maternos desfa-
voráveis como coagulaçao intravascular dissemi-
nada, hemorragia cerebral, insufi ciência renal e in-
sufi ciência hepática. Entre os desfechos obstétricos 
destaca-se o risco aumentado de descolamento de 
placenta e a ocorrência de eclâmpsia. Complicações 
fetais incluem a prematuridade, o retardo do cresci-
mento intrauterino e a morte fetal e neonatal.(5,7)

 O objetivo do presente estudo é traçar um 
perfi l epidemiológico das pacientes atendidas no 
Ambulatório de Hipertensão Puerperal do Hospital 
Nossa Senhora Conceição que apresentaram hi-
pertensão gestacional (com ou sem pré-eclampsia 

-eclampsia during the pregnancy. The average age of the pacientes treated was of 28.02 years. First pregnancy pacientes 
made up 50,9% of the pregnant women and 38,6% of them became hypertensive. The african-american and brown women 
made up 32% of the sample and 59,4% of them became hypertensive. As for tobacco use, 84,6% of the pacientes declared 
themselves nonsmokers and 45,3% of them developed hypertension while 10,6% declared themselves smokers and 37,5% 
of them developed hypertension. The average age of the pacientes who remained hypertensive after 6 months of follow-
-up was of 30.25 years while of the pacientes who remained normotensive was of 26.21 years. The average gestacional 
age in the moment of the diagnosis of elevated blood pressure in pregnancy was of 31.46 weeks, although when compared 
separately the average gestacional age of onset of symptoms in pacientes who became hypertensive was of 29.25 weeks 
versus 33.31 weeks in the patients who didn’t become hypertensive after six months. Conclusion: Older patients present a 
higher chance of developing chronic hypertension after an increase in blood pressure levels during pregnancy. In addition, 
gestational age in the moment of the diagnosis can also be considered a risk factor for post gestational chronic hypertension, 
since the earlier the hypertension symptoms appear, the greater the chance of developing the disease in its chronic form 
after pregnancy. (Mom&Persp Saúde. 2015; 28(1):15-23)

* Médica residente do PRM em Obstetrícia e Ginecologia do Hospital Nossa Senhora da Conceição
**Cardiologista da Maternidade do Hospital Nossa Senhora da Conceição e Coordenador e preceptor do PRM de Cardiologia e de 
Cirurgia Cardíaca do Hospital Nossa Senhora da Conceição
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associada), procurando descrever a prevalência de 
hipertensão crônica após 6 meses de acompanha-
mento ambulatorial pós parto e seus possíveis fato-
res de risco associados.

MÉTODOS
 O presente trabalho trata de um estudo ob-
servacional de coorte,baseado nos dados coletados 
de pacientes atendidas no Ambulatório de Hiperten-
são Puerperal do HNSC, no período de setembro de 
2010 a fevereiro de 2014.
 Para a realização do estudo, foi defi nido 
e utilizado como critério de seleção mulheres com 
quadro de hipertensão arterial sistêmica, durante a 
gestação, atendidas no Serviço de Obstetrícia do 
HNSC, e que foram encaminhadas para acompa-
nhamento ambulatorial após o parto e a alta hospi-
talar. Foram excluídas as pacientes com diagnóstico 
de hipertensão arterial sistêmica previamente a ges-
tação. A amostragem foi consecutiva e todas as pa-
cientes atendidas no período de setembro de 2010 a 
fevereiro de 2014 foram incluídas.
 A abordagem adotada para a realização da 
coleta de dados foi a entrevista das pacientes se-
lecionadas, a qual era dirigida de acordo com uma 
fi cha de avaliação previamente elaborada. Através 
da fi cha de avaliação foram coletadas as seguintes 
variáveis: a) idade; b) raça; c) escolaridade; d) pri-
migesta ou não; e) vícios (tabagismo, uso de bebi-
da alcoólica); f) antecedentes obstétricos prévios; g) 
idade gestacional ao diagnóstico da hipertensão; h) 
diagnóstico de pré-eclâmpsia durante a gestação; i) 
dados do parto (IG ao nascimento, uso de sulfato 
de magnésio); j) dados do recém-nascido (peso); k) 
pós-parto (número de dias pós-nascimento à consul-
ta, valor da pressão arterial, uso de anti-hipertensi-
vos e MAPA, solicitado na penúltima consulta ambu-
latorial, quando necessário).  

 A coleta de dados foi realizada durante as 
consultas ambulatoriais e se deu em seis momentos, 
sendo o primeiro 15 dias pós-parto e,depois, men-
salmente até o sexto mês pós-parto. O procedimento 
ambulatorial incluía o aferimento da pressão arterial 
da paciente, a análise da caderneta de controle da 
pressão arterial e o questionamento sobre a adesão 
ao tratamento medicamentoso e não medicamento-
so (perda de peso, atividade física, restrição hidros-
salina) e, após a obtenção destas informações, a 
realização do ajuste dos anti-hipertensivos.  
 O preenchimento destes dados, bem como 
o atendimento das pacientes, foi realizado pelos 
médicos residentes do terceiro ano de Obstetrícia 
e Ginecologia, cujo atendimento no ambulatório de 
Hipertensão Puerperal faz parte das atribuições do 
estágio em Gestação de Alto Risco e Medicina Fetal.
A entrada dos dados coletados foi realizada através 
do software Microsoft Excel e a análise através do 
software SPSS. Os dados foram analisados utilizan-
do estatística descritiva (percentual para variáveis 
categóricas e média e desvio padrão para variáveis 
contínuas). 
 Este trabalho teve o projeto autorizado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa em Outubro de 2010.

RESULTADOS
 Após analisar as fi chas de 175 pacientes, 
constatou-se que a idade média das pacientes aten-
didas no ambulatório é de 28,02 anos, com idade 
mínima de 13 anos e máxima de 46 anos, apresen-
tando um desvio padrão (DP) de 7,506. 
 A média de idade das pacientes que per-
maneceram hipertensas após seis meses do parto 
é de 30,25 anos, enquanto a média das que não 
permaneceram hipertensas é de 26,21 anos, sendo 
este dado com signifi cância estatística conforme de-
monstrado no Quadro 1.

Quadro 1 - Idade média das pacientes
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em comparação com 44,9% das pacientes de cor 
branca e 33,3% das que se consideraram pardas. A            
Figura 1 apresenta a relação observada entre cor da 
pele e persistência de hipertensão após seis meses 
de acompanhamento laboratorial.

Figura 1 - Relação entre cor da pele e hipertensão

 Em relação à escolaridade, 38,2% estudou 
entre 6 a 8 anos, e 38,7% referiu ter frequentado a 
escola durante 9 a 11 anos. Apenas 2,9% das pa-
cientes têm ensino superior, e 1,2% é analfabeta. 
Duas pacientes não souberam responder o seu grau 
de escolaridade, sendo excluídas das análises que 
levaram em conta esse parâmetro. 
 Observando o parâmetro de escolaridade, o 
grupo que teve mais pacientes hipertensas após 6 me-
ses foi aquele entre 1 a 5 anos de estudo com 54,5%. 

 A maioria das pacientes era primigesta 
(50,9%). Destas, 38,6% obtiveram o diagnóstico 
de hipertensão seis meses depois do parto contra 
61,4% cuja TA normalizou. A Figura 2 apresenta a 
distribuição de permanência de hipertensão entre as 
pacientes primigestas e tabela 2 demonstra que não 
houve signifi cância estatística entre as variáveis de 
cor, escolaridade e a primeira gestação em relação 
ao desfecho hipertensão arterial em 6 meses.

 Quanto à cor da pele, verifi cou-se que 68,0% 
das pacientes são brancas e 32,0% não brancas, 
sendo que uma paciente foi excluída da análise por 
não informar esse dado.
 Das pacientes de cor negra, 59,4% perma-
neceram hipertensas seis meses após a gestação, 

Figura 2 - Distribuição de permanência de hipertensão entre primigestas
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Quadro 2 - Associação entre cor, escolaridade e primeira gestação com hipertensão arterial sistêmica
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 Um total de 84,6% das pacientes disseram-
-se não tabagistas, sendo que 10,9% referiu ter fu-
mado no passado e 4,6% mantém o uso do tabaco.A 
respeito do consumo de bebidas alcoólicas, 94,9% 
das pacientes negou sua ingestão na gestação, en-
quanto que o restante referiu ter feito uso da subs-
tância, mesmo durante a gestação.
 Das pacientes não tabagistas, 45,3% per-
maneceram hipertensas e entre as atualmente ta-
bagistas, 37,5% permaneceram hipertensas. Das 
pacientes que foram tabagistas no passado, 55,6% 
permaneceram hipertensas. 
 Das pacientes que disseram não consumir 
bebida alcoólicas, 46,1% permaneceram hiperten-
sas. Já entre as pacientes que disseram consu-

mir bebidas alcoólicas até duas vezes por semana  
44,4% permaneceram hipertensas.
 Antecedentes obstétricos prévios também 
foram investigados, como pré-eclâmpsia, eclâmpsia, 
doença hipertensiva específi ca da gestação (DHEG), 
DMG ou outros. Das pacientes entrevistadas, 78,9% 
disseram não ter antecedentes obstétricos enquanto 
21,1% disseram que sim. Entre as que confi rmaram 
ter antecedentes positivos quando questionadas, 
59,5% continuaram hipertensas e 40,5% não. 
 O Quadro 3 relaciona o uso de bebida al-
coólica durante a gestação, o tabagismo e os an-
tecedentes obstétricos prévios e a permanência de 
hipertensão após 6 meses, não houve signifi cância 
estatística entre os grupos.

Quadro 3 - Tabagismo, uso de bebida alcoólica durante a gestação e antecedentes obstétricos prévios X hipertensão após 
6 meses da gestação
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 Averiguou-se também a idade gestacional 
(IG) no momento do diagnóstico, com IG média de 
31,46 semanas ao diagnóstico e desvio padrão de 
7,609.
 A média da IG no momento do diagnóstico 

das pacientes que permaneceram hipertensas seis 
meses após o parto foi de 29,25 semanas, contra 
33,31 semanas das pacientes que fi caram normo-
tensas, com signifi cância estatística, conforme Qua-
dro 4.

Quadro 4 - IG no momento do diagnóstico

 A IG média de nascimento dos fi lhos de 
mães hipertensas foi de 35,56 semanas, com des-
vio padrão de 4,198. Sem diferença entre os grupos 
analisados.
 O percentual de pacientes que recebeu sul-
fato de magnésio foi de 51,44% no total, sendo que 
44,9% das pacientes que receberam sulfato de mag-
nésio permaneceram hipertensas contra 55,1% das 
normotensas após seis meses. 

 Em relação a pré-eclâmpsia, 69,7% das pa-
cientes obtiveram esse diagnóstico durante a ges-
tação, sendo que 44,3% também fi caram hiperten-
sas e 55,7% normalizaram a pressão arterial. Entre 
as 30,3% que permaneceram com rastreio de pré-
-eclâmpsia negativo durante a gestação, o grupo de 
hipertensas após 6 meses foi idêntico ao grupo de 
normotensas. O Quadro 5 demonstra que não houve 
signifi cância estatística entre os grupos, em relação 
ao desfecho hipertensão.

Quadro 5 - Uso de sulfato de magnésio e pré-eclâmpsia x hipertensão arterial sistêmica
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 O peso médio ao nascimento dos RN foi de 2.556,45g, não apresentando diferença estatística 
entre os grupos conforme Quadro 6.

Quadro 6 - peso médio do RN

 Das 175 pacientes alocadas, 46% permane-
ceram hipertensas e 54% não, sendo uma paciente 
considerada perdida por não apresentar esse dado 
ao fi nal do estudo.

DISCUSSÃO
 A média de idade das pacientes que per-
maneceram hipertensas após seis meses do parto 
é de 30,25 anos, já as que não se mantiveram hi-
pertensas é de 26,21 anos mostrando que pacientes 
jovens tem menos tendência a se tornarem hiperten-
sas.
 Das pacientes de cor negra, 59,4% perma-
neceram hipertensas seis meses após a gestação, 
em comparação com 44,9% das pacientes de cor 
branca. Dado não signifi cativo talvez pelo tamanho 
da amostra, mas evidenciando um dado associado 
ao risco aumentado das negras de desenvolverem 
pré-eclâmpsia. Os dados de escolaridade não modi-
fi caram o desfecho quanto a permanecer hipertensa 
ou não. 
 A maioria das pacientes era primigesta 
(50,9%). Destas, 38,6% obtiveram o diagnóstico 
de hipertensão seis meses depois do parto contra 
61,4% cuja TA normalizou.  Este dado sobre o gran-
de número de primigestas é relevante devido ao fato 
de que a pré-eclâmpsia ocorre predominantemente 
em primigestas. Pacientes que apresentaram pré-
-eclâmpsia na primeira gravidez devem ser aconse-
lhadas quanto ao risco da doença na gestação sub-
seqüente. Além disso, há um risco aumentado de 
acometimento por hipertensão crônica, e suas irmãs 
(30-40%) e fi lhas (20-25%) têm risco maior de pré-
-eclâmpsia. Mesmo que o número de pacientes que 
não permaneceram hipertensas tenha sido maior, 
consideramos elevado o número de pacientes que 
se tornaram portadoras de hipertensão arterial sistê-
mica.
 Um dado signifi cativo foi a média da IG no 

momento do diagnóstico, mostrando um maior nú-
mero de pacientes hipertensas aquelas que tiveram 
parto com idade gestacional precoce, provavelmen-
te pela severidade da doença. 
 O uso do sulfato de magnésio, abrangen-
do 51,44% das pacientes, demonstra a adesão da 
equipe médica ao medicamento (pois os estudos 
comprovando seus benefícios são recentes), subs-
tância destinada tanto à prevenção de convulsões (a 
eclâmpsia) nas mães com sinais e sintomas premo-
nitórios (cefaléia occiptal, escotomas, dor em hipo-
côndrio direito), quanto à proteção do sistema nervo-
so central do feto com IG menor do que 34 semanas. 
Porém o seu uso não preveniu o aparecimento de 
hipertensão crônica pós-parto.
 No geral, 69,7% das pacientes obtiveram 
diagnóstico de pré-eclâmpsia na gestação, mas 
destas não houve diferença no desenvolvimento de 
hipertensão. 
 O estudo apresentou um n pequeno para 
defi nir alguns dados devido a pouca aderência das 
pacientes às consultas ambulatoriais, sendo neces-
sários novos estudos para afi rmar alguns dados.
A média das pressões arteriais, sistólica e diastólica, 
a cada consulta ambulatorial, mostrou-se constante 
e com valores normais, próximos a 120/80 mmHg. 
Isso revela a normalização da PA, nas pacientes 
com hipertensão transitória gestacional e também o 
adequado tratamento farmacológico, tendo em vista 
que, em média, 70 a 80% das pacientes que man-
tiveram o acompanhamento ambulatorial necessita-
ram do uso de anti-hipertensivos.

CONCLUSÃO
 Os dados anteriormente descritos e analisa-
dos possibilitaram caracterizar o surgimento ou não 
de hipertensão crônica nas puérperas com história 
de pressão alta na gestação que acompanhavam no 
ambulatório de Hipertensão Puerperal do HNSC.  
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Concluímos que as pacientes jovens têm uma ten-
dência menor de se tornarem hipertensas crônicas. 
Quando as pacientes tiveram diagnóstico de hiper-
tensão em períodos iniciais da gestação, tiveram 
uma tendência maior a tornarem-se portadoras de 
hipertensão, talvez pela severidade da doença ou 
pelo tempo maior de convivência com os níveis ele-
vados de pressão durante a gestação. 
 Podemos destacar a importância da hiper-
tensão na gestação e sabemos que há necessidade 
de mais estudos com maior número de pacientes na 
amostra e um acompanhamento detalhado a fi m de 
comprovar a relação de fatores de risco determinan-
tes para uma paciente, na maioria jovem, se tornar 
hipertensa crônica para o resto de sua vida após 
uma gestação complicada. 
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ASSOCIAÇÃO ENTRE FATORES PREDITORES E GRAU DE ÚLCERA 
DE PRESSÃO EM HOSPITAL TERCIÁRIO DO SUS

Association Between Predictors and Degree of Pressure Ulcers in a Tertiary Hospital 
in the SUS

Diego Sisto Seidl*, Heloisa Tezzoni Rodrigues*, João Wilney Franco Filho**,Ricardo Votto Braga Junior*

RESUMO

 Objetivo: Avaliar o perfi l demográfi co de pacientes portadores de úlceras de pressão (UP) em hospital público 
terciário de Porto Alegre e a associação dos fatores de risco já conhecidos para desenvolvimento das UP com a gravidade 
das mesmas. Métodos: Estudo transversal descritivo de grupo de pacientes adultos e idosos (n=71) portadores de UP, com 
coleta dos dados realizada através de exame físico e revisão de dados clínicos e laboratoriais dos prontuários, e posterior 
análise estatística. Resultados e Conclusões: Este estudo permitiu uma melhor caracterização dos pacientes portadores de 
UP e demonstrou que os tradicionais fatores de risco já conhecidos para UP não têm relação com a severidade das lesões, 
sendo que apenas sexo masculino e presença de infecção estão associados a UP mais graves. (Mom&Persp Saúde. 2015; 
28(1):24-27)

 Descritores: úlcera por pressão, causalidade

ABSTRACT

 Objective: Evaluate the demographic profi le of patients with pressure ulcers (PU) in a public tertiary hospital in 
Porto Alegre and the association of known risk factors for development of PU with its severity. Methods: Cross-sectional 
study of adults and elderly patients (n = 71) with PU, with data collection performed by physical examination and review 
of clinical and laboratory data from medical records, and statistical analysis. Results and Conclusion: This study allo-
wed a better characterization of patients with PU and demonstrated that traditional risk factors for UP bear no relation to 
the severity of lesions, since only male sex and infection are associated with more severe UP. (Mom&Persp Saúde. 2015; 
28(1):24-27)

 Key words: pressure ulcer, causality
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estudo realizado em outro hospital de referência da 
capital gaúcha mostrou uma prevalência de UP, tan-
to na UTI quanto na internação adulta, de 9,7%(3). 
Quanto ao tempo de sua ocorrência, 83% dos pa-
cientes hospitalizados com UP as desenvolvem nos 
cinco primeiros dias de internação; porém, podem 
iniciar-se mesmo em uma sala de cirurgia(4).
 Os fatores de risco intrinsicamente relacio-
nados ao seu surgimento são imobilidade ou mobi-
lidade reduzida, alteração de sensibilidade, diminui-
ção do estado de consciência, má perfusão tecidual, 
estado nutricional, extremos de idade, e certas me-
dicações e doenças crônicas. A idade acima de 65 
anos apresenta-se como fator de risco pois nessa 
faixa etária aumentam as doenças cardiovascula-
res e neurológicas, além de ocorrerem mudanças 
na elasticidade e composição da pele. As doenças 
crônicas, como diabetes mellitus e doenças cardio-
vasculares levam à má perfusão, insufi ciência de 
múltiplos órgãos e à imobilidade(5-7).
 Este estudo objetiva avaliar o perfi l demo-
gráfi co de pacientes portadores de UP em um hos-
pital público terciário de Porto Alegre e a associação 
entre os fatores de risco para UP e a gravidade das 
lesões, como forma de auxiliar o desenvolvimento 
de protocolos de prevenção e tratamento para as 
mesmas.

MÉTODOS
 Estudo transversal descritivo de grupo de 
pacientes adultos e idosos internados no Hospital 
Nossa Senhora da Conceição de Porto Alegre/RS, 
portadores de UP (n=71), com consultoria solicitada 
à equipe de curativos e serviço de cirurgia geral do 
hospital nos meses de dezembro de 2013 e janeiro 
de 2014. 
 Além da avaliação do grau da UP, foram 
coletados os seguintes dados de prontuário e exa-
me físico de cada paciente: tempo de internação na 
Emergência do hospital (em dias), idade, sexo, índi-
ce de massa corporal (IMC), albumina e magnésio 
séricos, presença de diabetes mellitus, limitação da 
mobilidade, uso crônico de glicocorticóides, infec-
ção da úlcera e debridamento cirúrgico prévio. Fo-
ram realizadas análise estratifi cada das frequências 
dessas variáveis no grupo, e a comparação de cada 
uma com o grau da UP, através dos testes estatísti-
cos de Kruskal-Wallis ou Mann-Whitney, utilizando-
-se o programa SPSS (versão 20.0). 

RESULTADOS
 O grupo de pacientes portadores de UP in-
ternado entre dezembro de 2013 e janeiro de 2014 
apresentou o seguinte perfi l epidemiológico (Qua-
dro1): predominância do sexo masculino (58%), 
presença de infecção na escara em 25% dos casos, 
idade média de 67 anos (variando de 19 a 87 anos), 
sendo 90,5% com restrição de mobilidade, 25,4% 
diabéticos e 11% usuários crônicos de corticóide. O 
nível médio de albumina sérica foi de 2,6 g/dL (valor 
de referência: 3,5–5,0g/dL). Já os valores médios de 
IMC fi caram dentro do normal (18,5–24,99 = peso 
normal) e a dosagem sérica de magnésio apresen-
tou valores no limite inferior da normalidade (valor de 
referência: 1,5-2,5mg/dL).

Quadro 1: Perfi l demográfi co do grupo (n=71)

 Encontrou-se associação estatisticamente 
signifi cativa (p ≤ 0,05) entre a severidade das UP e 
o sexo masculino, assim como com a presença de 
infecção (Quadros 2 e 3). Ou seja, homens apresen-
taram úlceras de grau mais avançado, e a presença 
de infecção também esteve associada com maior 
gravidade das lesões.
 Não foi observada associação signifi cativa 
(p> 0,05) entre o grau da UP e as demais variáveis 
analisadas: tempo de internação na Emergência do 
Hospital, limitação da mobilidade, idade, índice de 
massa corporal (IMC), albumina sérica, magnésio 
sérico, presença de diabetes mellitus, e uso crônico 
de glicocorticoides.
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Quadro 2: Grau UP x Sexo

Quadro 3: Grau UP x Infecção UP

DISCUSSÃO
 As UP são uma importante causa de mor-
bidade e mortalidade, afetando a qualidade de vida 
do doente e dos seus cuidadores, e constituindo 
uma sobrecarga econômica para os serviços de 
saúde(5). As UP custam ao sistema de saúde dos 
Estados Unidos aproximadamente US$ 1.3 bilhões 

por ano. O custo para curar uma úlcera complexa 
pode chegar a US$70.000,00 e para curar uma UP 
menos grave pode variar de US$2,000.00 a US$ 
30,000.00(7). 
 Dentre os fatores predisponentes de UP mo-
difi cáveis, destaca-se o estado nutricional do pacien-
te que contribui de forma signifi cativa tanto para o 
aparecimento como para a evolução das UP(4,8). A 
desnutrição aumenta o risco de desenvolvimento e 
reduz a cicatrização das UP devido à redução da dis-
ponibilidade de nutrientes para a manutenção e re-
paro tecidual, além de resultar em perda da camada 
de gordura subcutânea que exerce um efeito prote-
tor ao atrito sobre as proeminências ósseas, reduzir 
a resistência da pele, induzir fraqueza física e redu-
zir a mobilidade(9,10). A desnutrição proteico-calórica 
grave altera ainda a reação infl amatória e a função 
imune, tornando os indivíduos mais vulneráveis ao 
risco de infecção, sepse e morte(11,12). A desnutrição 
tem sido reportada em 43,2 a 65,6% dos pacientes 
com UP(8,9). O rastreamento e a avaliação do estado 
nutricional de indivíduos em risco de UP podem ser 
realizados utilizando medidas relativamente simples 
de estatura e peso (junto com o IMC), aferição de 
pregas cutâneas, avaliação do consumo alimentar e 
de índices bioquímicos, como hematócrito, hemoglo-
bina, albumina sérica, entre outros(11,13).
 O equilíbrio hidroeletrolítico também é afe-
tado por um estado nutricional precário. Quando há 
hipoalbuminemia, o líquido extravasa para os teci-
dos levando ao edema. Como o tecido edematoso 
possui suprimento sanguíneo diminuído, o risco para 
úlcera de pressão aumenta(13). A defi ciência de vita-
minas e minerais também interfere no processo de 
cicatrização, destacando-se principalmente as vita-
minas A e C, o zinco e o magnésio(14). 
 Sendo a má nutrição um relevante fator de 
risco para a ocorrência de UP, a intervenção nutri-
cional precoce se faz necessária. Uma intervenção 
nutricional bem sucedida pode também ser marca-
da pela redução na incidência de novas UP e pela 
cicatrização das já existentes(2). Quando a alimen-
tação e os suplementos orais falham na resolução 
da desnutrição aparente, devem então ser utilizadas 
outras vias, como por exemplo, a terapia nutricional 
enteral e/ou parenteral, levando em consideração os 
riscos associados a estas intervenções(2). Já foi de-
monstrado que pacientes que recebem maior aporte 
protéico e energético, assim como nutrientes especí-
fi cos, tendem a desenvolver menos UP e apresentar 
melhor cicatrização(15).  
 Outras medidas, decisivas na prevenção e 
no manejo de UP incluem: a mobilização do pacien-
te e/ou a mudança de decúbito no mínimo a cada 
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duas horas, o tipo de leito adequado e os cuidados 
de higiene pessoal, especialmente nos casos de in-
continência urinária e fecal(8).
 Assim, para reduzir a incidência e prevalên-
cia das UP, se faz necessáro uma avaliação global 
do paciente e práticas de prevenção e terapêutica 
adequadas, com abrangência multiprofi ssional em 
todas as unidades de um hospital, preferencialmente 
aliadas a um protocolo local de condutas específi co 
para a patologia.

CONCLUSÃO
 O presente estudo demonstrou que os fato-
res de risco para o surgimento de UP estabelecidos 
na literatura não apresentam relação com a gravida-
de das úlceras, mas que sexo masculino e presen-
ça de infecção da ferida sim. Além disso, permitiu 
uma melhor caracterização do perfi l dos pacientes 
acometidos por UP neste Hospital. Essas informa-
ções, por sua vez, poderão servir de subsídio para 
o desenvolvimento de protocolos para prevenção e 
tratamento de UP, não apenas dentro mas também 
fora da instituição. Espera-se, assim, reduzir este 
importante problema de saúde pública, responsável 
por tão signifi cativos prejuízos aos pacientes e siste-
ma de saúde.
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ESTUDO DE PONTO DE PREVALÊNCIA SOBRE O USO DE ANTIBIÓTI-
COS NO HOSPITAL NOSSA SENHORA DA CONCEIÇÃO, PORTO ALE-

GRE

A Point-Prevalence Study about antibiotic use in Hospital Nossa Senhora da Con-
ceição, Porto Alegre

Thiela Jaqueline Lemos Gama Freitas*, Renato Cassol Ferreira da Silva**, Cezar Riche*, Tiago Almeida 
Ramos***, Patrícia Reis Pereira****, Diego Rodrigues Falci*****

RESUMO

 Objetivos: avaliar o padrão de prescrição de antibióticos do Hospital Nossa Senhora da Conceição (HNSC), men-
surando a proporção de pacientes em antibioticoterapia, quais os antibióticos mais utilizados, e a apropriação do esquema 
antimicrobiano frente aos protocolos do controle de infecção. Métodos: estudo transversal por ponto de prevalência, rea-
lizado no HNSC. Foram avaliados todos os pacientes internados no dia 23 de novembro de 2013 às 8h da manhã. Foram 
excluídos os pacientes em unidades extra-hospitalares. A coleta dos dados foi realizada através de uma fi cha clínica padro-
nizada. A análise dos dados foi feita através do programa JMP versão 9, sendo utilizada predominantemente a estatística 
descritiva para a avaliação dos resultados. Resultados: foram incluídos 776 pacientes. A mediana de idade foi 57 anos. Os 
pacientes em uso de antibioticoterapia corresponderam a 42% dos internados, sendo que 4,76% estavam em uso de profi -
laxia; 37,24% estavam em uso de antibioticoterapia terapêutica. O antibiótico mais prescrito foi Piperacilina/Tazobactam, 
18,36. O antibiótico profi lático mais prescrito foi Sulfametoxazol+Trimetropim, 8,40%. Havia 48,99% infecções comuni-
tárias e 51% infecções hospitalares. Excluindo-se os pacientes de UTI, encontramos 45,10% de pacientes em antibioticote-
rapia na área cirúrgica, e 35,64% de pacientes em antibioticoterapia na área clínica, (p=0,023). A via de administração dos 
antibióticos predominante foi a endovenosa 80%. Analisando a coerência das prescrições com os protocolos vigentes na 
instituição, encontramos que 55,70% dos antibióticos prescritos estavam de acordo. Conclusão: encontrou-se uma elevada 
prescrição de antibióticos no HNSC. Houve maior prescrição de antimicrobianos nas áreas cirúrgicas comparado às áreas 
clínicas: tal achado pode ser relacionado à gravidade das patologias cirúrgicas atendidas, assim como cirurgias de urgência, 
e consequente risco maior de complicações infecciosas. Este tipo de análise instrumentaliza o Controle de Infecção Hospi-
talar (CIH) para intervenções, além de fornecer, aos gestores e médicos do corpo clínico, informação qualifi cada a respeito 
do padrão de uso de antimicrobianos no hospital.  (Mom&Persp Saúde. 2015; 28(1):28-41)

 Descritores: antibiótico, consumo de antibióticos, prescrição, estudo de ponto de prevalência.

ABSTRACT

 Objective: To evaluate the pattern of prescribed antibiotics at Hospital Nossa Senhora da Conceição (HNSC), 
measuring the proportion of patients on antimicrobial therapy, most commonly used antibiotics, and appropriateness of 
antimicrobial considering infection control protocols. Methods: Cross-sectional study undertaken in HNSC. All patients 
hospitalized on November 23, 2013 at 8am were evaluated. Patients from outpatient unites were excluded. Data collection 
was performed using a standardized case report form. Data analysis was performed using JMP version 9 program, being 
predominantly used descriptive statistics to evaluate results. Results: 776 patients were included. The median age was 57 
years. 42 % of paients were on antimicrobial therapy; of these, 4.76 % were using antimicrobial prophylaxis and 37.24 % 
were using therapeutical antibiotics. The most commonly prescribed antibiotic was Piperacillin / Tazobactam, with 18.36 
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% of prescriptions. The most prescribed antibiotic prophylaxis was trimethoprim/sulfamethoxazole (8.40%). Comparing 
the groups of medical and surgical wards, and excluding ICU patients, we found 45.10% of patients on antibiotic therapy 
in the surgical area, and 35.64 % of patients on antibiotic therapy in the clinical area, (p = 0.023). The predominant route 
of administration was intravenous with 80% of prescriptions. Analyzing the appropriateness of antimicrobial use with the 
existing protocols in the institution, we found that 55.70 % of the antibiotics prescribed were appropriate. Conclusion: we 
found a high frequency of antimicrobial prescribing in HNSC. There was more use of antimicrobials in surgical wards than 
medical wards: this fi nding could be linked to severity of surgical illness and urgent surgical interventions, that might lead 
to increased infectious complications. This study endorses the Infection Control team for interventions, and provides mana-
gers and doctors of the medical staff  quality information about the pattern of antimicrobial use in the hospital. (Mom&Persp 
Saúde. 2015; 28(1):28-41)

 Key words: antibiotic, antimicrobial consumption, prescribing, point prevalence survey

INTRODUÇÃO
 A resistência antimicrobiana vem se tornan-
do um grande problema de saúde mundial, em espe-
cial em pacientes hospitalizados; uma das causas, 
entre outras, é o uso inapropriado de antibióticos (1,2). 
Isso implica em maior morbimortalidade aos pacien-
tes e maiores custos ao sistema de saúde. Além dis-
so, a escassez de opções de antimicrobianos ativos, 
e poucos estudos de novos antimicrobianos agra-
vam a situação.
 A exposição aos antibióticos, principalmen-
te os de amplo espectro, provoca a pressão seletiva 
sobre as bactérias do ambiente, tanto sobre aquelas 
causadoras da infecção como outras que fazem parte 
da microbiota humana (3,4,5). Isso provocará a seleção 
daquelas que tenham mecanismos de resistência a tal 
medicamento, e que vão se multiplicar e predominar 
no ambiente. Além disso, é importante citar também a 
questão do grande consumo desses medicamentos na 
área agrícola e animal, com os objetivos de prevenção 
e tratamento de doenças, que acabam por estimular o 
crescimento dos mesmos em curto prazo (2).
 De acordo com Center of Diseases Control 
and Prevention (CDC) sobre resistência antimicro-
biana nos EUA, em seu relatório recente, publicado 
em 2013, estima-se que mais de 50% de prescri-
ções de antimicrobianos são ou desnecessários ou 
não são corretamente prescritos (2). Além disso, pelo 
menos 2 milhões de pessoas adquirem infecções 

graves por germes com 1 ou mais resistências a an-
tibióticos usados para tratar tal doença (2). Além dis-
so, pelo menos 23.000 pessoas morrem por causa 
direta dessas infecções com germe resistente. E há 
um número maior de mortes por outras condições li-
gadas a complicações por uma infecção resistente a 
antimicrobianos. No Brasil, não há dados consolida-
dos sobre a incidência e o impacto das infecções por 
germes multirresistentes a nível nacional. No HNSC, 
a realidade é muito semelhante ao panorama norte-
-americano e mundial, com predominância de bac-
térias portadoras de KPC, seguido em menor grau 
por bactérias com outros mecanismos de resistência 
(NDM, OXA-48, ESBL) (6).
 O Hospital Nossa Senhora da Conceição 
(HNSC), como todo grande hospital terciário, faz parte 
dessa realidade de resistência bacteriana crescente. 
Possuimos altas taxas de incidência de germes multir-
resistentes, principalmente Gram-negativos. Em 2012, 
chegamos a taxas de resistência a carbapenêmicos de 
89% e 32% em Acinetobacter baumannii e Pseudomo-
nas aeruginosa, respectivamente (7,8). Além disso, na 
cidade de Porto Alegre, houve um relato da dissemi-
nação de Acinetobacter baumannii produtor de OXA-
23 em 2004 (9); e mais recentemente e ilustrando essa 
crise dramática, o isolamento de Providencia rettgeri 
produtora de NDM-1 em 2013, pela primeira vez no 
país, no HNSC (10,11).
 Tal problemática vem exigindo cada vez 
mais esforços dos controles de infecção na tentativa 
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de frear o crescimento da resistência bacteriana. O 
estudo de ponto de prevalência vem contribuir nesse 
sentido, mostrando o padrão de antibióticos prescri-
tos, e com isso, poder estabelecer pontos de ação 
para intervenções restritivas e educativas com vistas 
ao controle da resistência (1). Esse estudo é útil quan-
do tempo e recursos são empecilhos para pesquisa 
contínua (12). É um estudo transversal, realizado em 
um pequeno espaço de tempo pré-determinado (por 
exemplo: 1 dia) e são coletados dados referentes 
sobre o padrão de prescrição do hospital avaliado 
(frequência de antibióticos prescritos, doses, inter-
valo e duração, via de administração, indicação para 
seu uso, e se está de acordo com os protocolos de 
recomendações do uso de antibióticos). Para se mo-
nitorar tendências e a efetividade de iniciativas de 
controle antimicrobiano, pode-se realizar repetidos 
pontos de prevalência (12). Esse tipo de estudo come-
çou com um projeto na Europa, o ESAC (European 
Surveillance Antimicrobial Consumption), em 2006, 
reunindo 20 hospitais dos países participantes na 
época (12), ainda não foi realizado na América do Sul, 
em especial no Brasil. Neste estudo, buscou-se pa-
dronizar essa metodologia de ponto de prevalência, 
além de avaliar dados sobre as prescrições de an-
tibióticos nas suas doses diárias de acordo com as 
doses defi nidas pelo Anatomical Therapeutic Chemi-
cal Classifi cation of WHO (World Health Organiza-
tion), e identifi car alvos para melhoria da qualidade 
da prescrição.
 O objetivo do estudo atual é avaliar o pa-
drão de prescrição de antibióticos desse hospital, 
mensurando a proporção de pacientes em antibio-
ticoterapia, quais os antibióticos mais utilizados, o 
tempo já utilizado desse esquema antimicrobiano e 
a apropriação do esquema antimicrobiano frente aos 
protocolos do controle de infecção, utilizando a me-
todologia do ponto de prevalência.

MÉTODOS
 Desenho do estudo: estudo transversal por 
ponto de prevalência. 
 Local de realização: Hospital Nossa Senhora 
da Conceição, localizado na cidade de Porto Alegre, 
Brasil, onde se dispõe de 874 leitos, distribuídos entre 
enfermarias clínicas, cirúrgicas, ginecologia e obstetrí-
cia, psiquiatria e unidades de tratamento intensivo (UTI). 
 Amostra: todos os pacientes internados em 
um dia estabelecido previamente pela equipe de 
pesquisadores. Não foi realizado cálculo de tama-
nho de amostra, visto que serão coletados dados 
de toda a população em estudo em um determinado 
tempo (pacientes internados no HNSC).

 Critérios de inclusão: todos os pacientes in-
ternados às 8 horas da manhã no dia estabelecido 
para coleta de dados. 
 Critérios de exclusão: pacientes internados 
em unidades do HNSC extra-hospitalares (Progra-
ma de Assistência domiciliar – PAD) e Hospital-dia. 
 Coleta dos dados: A coleta dos dados foi 
realizada através de uma fi cha clínica padroniza-
da. Os dados foram obtidos através dos prontuários 
eletrônicos, se buscando as seguintes informações: 
registro do paciente, idade, sexo, dia da internação 
hospitalar, dia da prescrição do antibiótico, o antimi-
crobiano escolhido, a dose, número de doses por 
dia, via de administração (oral ou parenteral), indi-
cação, uso como profi laxia ou terapêutico, classifi -
cação da infecção em comunitária (< 48h do dia da 
hospitalização) ou nosocomial (≥ 48h da admissão 
ao hospital ou dentro de 30 dias da última hospitali-
zação), se o antibiótico prescrito está coerente com 
orientação do protocolo do hospital.
 Análise dos dados: a análise dos dados foi 
feita através do programa JMP versão 9. Será uti-
lizada predominantemente a estatística descritiva 
para a avaliação dos resultados. O teste quiqua-
drado foi utilizado para as variáveis categóricas, ou 
teste de exato de Fisher se apropriado. Os testes 
de Wilcoxon/Kruskal-Wallis foram utilizados para a 
verifi cação de associações entre varíaveis contínu-
as (não-paramétricas) e categóricas. Este projeto 
foi aprovado pelo Comitê de Ética do HNSC sob o 
registro: 13-200. Esse comitê é reconhecido pelo In-
ternational Review Board 0001105 (IRB).

RESULTADOS
 O estudo foi realizado durante um sábado, no 
dia 23/11/2013, estando internados às 8h da manhã um 
total de 861 pacientes. Foram excluídos 98 pacientes de 
unidades extra-hospitalares. Foram avaliados, ao fi nal, 
776 pacientes, que estavam internados nas emergên-
cias clínica, cirúrgica e ginecológica, nas especialidades 
clínicas e cirúrgicas, e na gineco-obstetrícia.
 A mediana de idade foi 57 anos, com am-
plitude interquartis de 42 (quartil 25%) a 69 (quartil 
75%) anos. A frequência do sexo masculino corres-
pondeu a 360/776 (46%), enquanto a do sexo femi-
nino foi 416/776 (54%). A mediana de peso foi de 65 
kg, com variação de interquartis entre 60 (25%) e 75 
(75%), com a ressalva de que nem todos pacientes 
tinham no prontuário o registro do seu peso, e por 
isso somente uma porcentagem 387/776 (49,87%) 
da população foi avaliada para essa informação.Ta-
bela I
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Tabela 1. Características gerais dos pacientes

 A mediana de dias de internação até a data 
da coleta foi de 11 dias, com interquartis de 3 (25%) 
e 24 (75%), sendo que havia 1 paciente internado há 
535 dias. 
 Os pacientes em uso de antibioticoterapia 
corresponderam a 326/776 (42%) dos internados, 
sendo 37/776 (4,76%) estavam em uso de profi laxia; 
289/776 (37,24%) estavam em uso de antibioticote-
rapia terapêutica.

 Em relação à ocupação dos leitos hospitala-
res, considerando o total de leitos, as especialidades 
clínicas compreendiam 61,73% dos leitos, seguida 
pelas especialidades cirúrgicas com 26,28%, e gine-
co-obstétrica com 11,99%. A Medicina Interna foi a 
especialidade que mais predominou na internação, 
14,8% (115), sendo seguida pela Emergência Clí-
nica, 13,2% (103), Obstetrícia, 8,3% (67), Cirurgia 
Geral, 7,8% (61), UTI, 7,4% (58). Essas informações 
juntamente com as taxas do restante das outras es-
pecialidades estão na Tabela 2.
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Tabela 2. Ocupação de leitos pelas especialidades e seus respectivos usos de antibióticos
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 Nesse dia, havia 452 prescrições de an-
tibióticos em vigência, com 41 medicamentos di-
ferentes. O antibiótico mais prescrito foi Pipera-
cilina/Tazobactam, 83/452 (18,36%) seguido de 
Amoxicilina/Clavulanato, 59/452 (13,04%), Van-

comicina 38/452 (8,40%) e Meropenem 37/452 
(8,18%). O antibiótico profi lático mais prescrito foi 
Sulfametoxazol+Trimetropin, 38/452 (8,40%). Se-
gue, na Tabela 3, a relação de todos os antibióticos 
prescritos com suas frequências. 
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Tabela 3. Antibióticos prescritos e suas porcentagens
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 Para um total de 398 prescrições de antibi-
ótico terapêutico, havia 195 (48,99%) infecções co-
munitárias e 203 (51%) infecções hospitalares.
 Na tabela 2 podemos observar a frequência 
de prescrição de antibióticos de acordo com as dife-
rentes especialidades, fi cando ressaltada a elevada 
frequência de prescrição em algumas especialida-
des, como por exemplo, a cirurgia vascular, 61,47%.
 Comparando os grupos de especialidades clínicas e 
cirúrgicas, incluídos os pacientes internados na UTI, 
quanto ao uso de antibioticoterapia terapêutica, en-
contramos 185/479 (38,62%) de uso de antibióticos 
nas especialidades clínicas, e 92/204 (45,10%) de 
uso de antibióticos nas especialidades cirúrgicas, 
aonde se demonstrou uma tendência não signifi ca-
tiva (p = 0,11) para um uso maior de antibióticos na 

área cirúrgica. Excluindo-se os pacientes da UTI na 
mesma comparação, encontramos 92/204 (45,10%) 
de pacientes em antibioticoterapia na área cirúrgica, 
e 150/421 (35,64%) de pacientes em antibioticote-
rapia na área clínica, apresentando uma diferença 
com signifi cância estatística (p=0,023). 
 A via de administração dos antibióticos foi 
predominantemente pela via endovenosa 361/451 
(80%), seguida pela via oral 87/451 (19,3%), e intra-
muscular 3/451 (0,66%). 
 A indicação para uso de antibiótico foi maior 
para grupo de infecções das vias aéreas inferiores, 
131/451 (29,04%), seguida das infecções intra-ab-
dominais, 68/451 (15,07%), e infecções de partes 
moles, 64/451 (14,19%). A profi laxia mais prescri-
ta foi para pneumocistose e neurotoxoplasmose, 
34/451 (7,53%), conforme descrito na Tabela 4.
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Tabela 4. Indicações de uso de antibióticos e suas porcentagens
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 Os germes isolados e que constavam como 
alvo de uma terapêutica etiológica são descritos na 
tabela 5. Os mais frequentes foram Escherichia coli, 
Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa 
e Enterococcus faecalis. O perfi l de sensibilidade 

desses germes no antibiograma foi 58/67 (86,6%) 
como sensível, 1/67 (1,5%) resistente, e nenhum 
era intermediário, sendo que em 8/67 (11,9%) não 
foi realizado o antibiograma.Tabela V

Tabela 5. Germes isolados nos tratamentos etiológicos
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 Analisando a coerência das prescrições com 
os protocolos vigentes na instituição, encontramos 
que 249/447 (55,70%) dos antibióticos prescritos es-
tavam adequados, 69/447 (15,44%) não estavam de 
acordo com os protocolos, e 129/447 (28,85%) dos 
resultados restantes correspondiam a não existência 
de protocolos para os antibióticos e as indicações 
informadas.
 Na análise sobre a associação entre o tem-
po de internação e o uso de antibióticos, observa-
mos um tempo de internação maior nos pacientes 
que estavam em uso de antibiótico terapêutico (20 

dias), em relação com aqueles que somente usaram 
profi laxia ou não estavam em uso de antibiótico (18 
dias), com signifi cância estatística (p= 0,001).

DISCUSSÃO
 Obtivemos uma amostra de pacientes do 
hospital representativa. Comparada a outros estu-
dos, ressaltamos que este trabalho foi realizado em 
um único hospital, diferente de outros com a mesma 
metodologia onde são analisados redes ou comple-
xos hospitalares. Isso valoriza uma maior precisão e 
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confi abilidade dos resultados encontrados, e aplica-
bilidade local das informações.
 Entre esses pacientes, havia distribuição 
semelhante entre homens e mulheres, com discre-
ta predominância de mulheres. Em vários estudos, 
a distribuição também aproximadamente equipara-
da entre os dois sexos, porém com maior predomi-
nância no grupo masculino (1,12,13,14,15). Além disso, a 
mediana de idade foi de 57 anos, e o peso era uma 
média de 65 quilos. Esse valor de mediana foi in-
ferior a de outros estudos, onde se obteve valores 
de 70 anos (1), 67 (13), e semelhante em outros (14, 15). 
O achado de idade mais inferior em nosso hospital 
diverge da faixa de idade da população usuária do 
Sistema Único de Saúde (SUS), onde predominam 
pacientes de estratos etários mais avançados; e isso 
pode ser devido à grande quantidade de pacientes 
internados na ginecologia e obstetrícia, que pos-
suem faixa etária entre 20-40 anos, o que pode ter 
infl uenciado.
 A porcentagem de pacientes em uso de 
antibióticos foi 42%, um taxa elevada comparada a 
taxas de outros estudos. No estudo de Zarb et al, 
European Surveillance of Antimicrobial Consumption 
(ESAC), um estudo piloto de ponto prevalência re-
alizado em 34 países da Europa, avaliou o padrão 
de prescrições de antimicrobianos relacionadas à 
indicação e doses dos mesmos, nos anos de 2006, 
2008 e 2009. Neste estudo foi encontrada uma taxa 
de 30,1, 31 e 29% de pacientes em uso de antibióti-
cos (12). Em outro estudo de ponto prevalência sobre 
o uso de antibiótico, realizado por Aldeyab M.A. et al, 
em 4 hospitais-escola, no norte da Irlanda, em 2009, 
foi achado uma taxa geral desse uso de 32% (1). No 
estudo de Balkhy et al,  realizado na Arábia Saudita, 
em 2003, que utilizou o ponto de prevalência para 
avaliar o mesmo tema, mas comparando dois grupos 
(infecções comunitárias X nosocomiais), encontrou 
114 pacientes em uso de antibiótico em um total de 
562 (20,3%) (15). Esse achado pode ser devido aos 
pacientes já chegarem com suas doenças em fase 
avançada, o que favorece ao surgimento de maiores 
complicações, muitas vezes com infecções associa-
das, necessitando tratamento antibiótico. Isso pode 
se dever também a menor julgamento clínico dos pa-
cientes pela equipe médica, quanto às causas não 
infecciosas. 
 O tempo de internação dos pacientes em 
uso de antibioticoterapia foi superior em 2 dias ao 
dos pacientes sem antibiótico, com signifi cância es-
tatística. Não foi encontrado na literatura estudo de 
ponto de prevalência sobre o uso de antimicrobianos 
que avaliasse essa associação. No entanto, um es-
tudo de ponto prevalência, realizado por Balkhy et al, 

que basicamente comparou 2 grupos (infecção co-
munitária x nosocomial), encontrou uma associação 
entre internação prolongada com infecção nosoco-
mial (15). Esse estudo juntamente com outros, inclu-
sive o relatório do CDC sobre resistências bacteria-
nas nos EUA (2), realizado nesse ano citam que o 
uso de antibióticos aumenta o tempo de internação. 
Esse nosso achado é mais uma comprovação da 
conclusão citada, já que os pacientes terão que fi car 
mais tempo internados para realizar o tratamento, 
além de mais expostos a germes mais resistentes, 
e como estão mais vulneráveis imunologicamente, 
fi cam mais suscetíveis a adquirirem outras infecções 
hospitalares. 
 Encontramos mais infecções hospitalares 
em relação às comunitárias (51% X 49%), o que dife-
re dos achados gerais (1,12,13,14,15). No estudo de Zarb 
et al, foram encontrados em 2006, 2008 e 2009 48.4, 
46.1 e 48.9% de infecções comunitárias, versus 30, 
29 e 30.7% de infecções hospitalares (12). No estudo 
de Aldeyab et al, foram achadas as porcentagens 
de 66.9% para infecções comunitárias e 33.1% para 
infecções hospitalares (1). No estudo de Balkhy, ele 
achou 13,5% de infecções comunitárias contra 8% 
de infecções hospitalares (15). Acreditamos que esse 
resultado se deva a vários fatores: um número maior 
de pacientes mais graves, que reinternam mais e/
ou apresentam mais complicações durante a inter-
nação; o acesso ao serviço de saúde ser mais difícil 
e demorado, o que leva esses pacientes na chegada 
ao hospital apresentarem um grau mais avançado 
de suas doenças.
 A prescrição de antibióticos terapêuticos foi 
maior na enfermaria cirúrgica comparada à clínica 
e gineco-obstetrícia, sendo uma tendência quando 
inclui os pacientes de UTI, e signifi cativamente es-
tatístico quando excluídos estes pacientes. No es-
tudo de Neughton et al,  encontrou-se maior taxa 
de prescrição na área cirúrgica (48% x 32% x 9%), 
porém esse resultado continha uma taxa de prescri-
ção de antibioticoprofi laxia alta  nessa área (19%). 
Nos outros estudos, os achados foram diferentes, 
com a predominância das prescrições nas áreas clí-
nicas (1,12,13,14,15). Conforme vimos, a taxa de prescri-
ção de antibioticoprofi laxia na nossa instituição foi 
semelhante aos dos outros estudos. Não chegamos 
a separar o tipo de profi laxia, mas acreditamos que 
esta não é alta na cirurgia, que infl uenciaria nesse 
resultado citado. O uso maior de antibióticos nessa 
enfermaria pode se dever ao fato de os pacientes 
com patologias cirúrgicas já chegarem a este hospi-
tal terciário com grau avançado das mesmas, o que 
acaba por infl uenciar em maior risco de desfecho de 
maiores complicações, na maioria das vezes neces-
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sitando de terapia antimicrobiana, e por tempo pro-
longado. 
 Os antibióticos mais prescritos foram, em 
primeiro lugar, a Piperacilina/Tazobactam, seguido 
da Amoxicilina/Clavulanato, Vancomicina e Mero-
penem o que difere dos outros estudos pelas suas 
frequências. No estudo de Zarb et al, a amoxicilina/
clavulanato foi o mais prescrito (variando entre 14,4 
e 22,2%), seguido de Piperacilina/Tazobactam (5,9-
6,0%) e Ciprofl oxacino (5,7-6,4%) (12). Os carbapenê-
micos foram uns dos menos prescritos (1,7-1,8%), e 
a Vancomicina não apareceu no estudo. No estudo 
de Aldeyab, Kearney et al, a Amoxicilina/Clavulana-
to foi o mais prescrito (21,6%), seguido da Pipera-
cilina/Tazobactam (11,9%)(1). Os carbapenêmicos 
e a Vancomicina também apresentaram menores 
frequências de uso (3,5 e 2,9%), respectivamente. 
O interessante neste estudo foi que a Piperacilina/
Tazobactam foi mais prescrito que a Amoxicilina/
Clavulanato em pacientes de um determinado hos-
pital desta rede, e em pacientes internados em UTI, 
associação essa não discutida no estudo. Nossos 
dados se diferenciam em parte dos outros estudos, 
provavelmente pelos seguintes motivos: uma frequ-
ência maior de infecções nosocomiais em relação às 
comunitárias e uma prevalência alta de germes com 
mais de 2 resistências.
 A via de administração endovenosa foi a 
mais predominante em relação a outras vias. Esse 
achado foi semelhante ao de outros estudos. No es-
tudo de Aldeyab et al, o uso parenteral foi de 58,5% 
contra 41,5% de uso oral, porém não foi dada ne-
nhuma justifi cativa para esse dado (1). Em outro estu-
do deste mesmo autor, resultado semelhante foi en-
contrado (67% x 33%) (13). Esse achado é compatível 
com uso de antibióticos cuja única administração é 
endovenosa, como é o caso de Piperacilina/Tazo-
bactam e Meropenem, e por haver infecções graves 
como infecções de vias aéreas inferiores, intra-ab-
dominais, em cujas situações está mais indicado o 
uso parenteral. Porém acreditamos também que há 
vários momentos em que se poderia converter a via 
e que não são aproveitados pelos médicos assisten-
tes, isso pode contribuir para aumento de infecções 
de corrente sanguínea devido ao uso de cateteres 
por tempo prolongado para uso dessas medicações.
Entre as infecções mais frequentes que indicaram o 
uso de antimicrobiano, foram infecções respiratórias 
baixas, seguidas das infecções intra-abdominais e 
de partes moles. Os nossos achados se asseme-
lham aos de outros estudos, principalmente quando 
se reporta às infecções respiratórias, variando en-
tre 26% e 30,3% (1,12,15,16). No estudo de Pristas et 
al, houve um achado diferente do nosso, em que as 

infecções respiratórias estavam entre as infecções 
menos frequentes (59 casos), sendo as infecções de 
trato urinário e sem foco defi nido as mais prevalen-
tes (95 e 88 casos cada) (14). 
 Os germes isolados condizem com a rea-
lidade da instituição, mostrando predominância de 
infecções por Gram negativos, e muitos desses com 
múltiplos mecanismos de resistência, em especial a 
Pseudomonas aeruginosa e Acinetobacter bauman-
nii (8,9,10). De acordo com o estudo de Balkhy et al, 
foram achados resultados de isolados semelhantes 
ao nosso, com diferença somente nos valores das 
frequências (Pseudomonas aeruginosa -21.3%, En-
terococcus spp -16.9%, Staphylococcus spp -13.5%) 
(15). Em vários trabalhos, não houve avaliação dessa 
variável (1,12,13,14,16).
 Com relação à coerência das prescrições 
dos antimicrobianos com os protocolos feitos pelo 
CIH, os achados foram semelhantes aos estudos (12, 

13). Exceção há com o estudo de Aldeyab e Kearnay 
et al, em que eles encontram uma taxa de adesão 
de 70%, que é superior ao nosso achado (13). O es-
tudo de Pristas et al, mostrou alta taxa de adesão, 
somente sendo o contrário para as infecções de vias 
aéreas superiores que apresentaram 40,8% de ade-
são (14).

CONCLUSÃO
 O estudo de ponto de prevalência é muito 
útil em nos mostrar a realidade determinada situa-
ção a qual deseja ser estudada, como é o caso des-
se estudo. Podemos perceber vários aspectos tanto 
positivos quanto negativos, sendo os últimos podem 
sofrer intervenção para melhora.
 Notamos uma elevada prescrição de antibi-
óticos no HNSC, comparando com os estudos já ci-
tados acima. Isso se deve tanto ao fato de os pacien-
tes serem mais graves e com mais complicações, 
como também ao excesso de prescrição de antimi-
crobianos realizada pela equipe médica assistente, 
pois em muitos casos a probabilidade de causa não-
-infecciosa não é sufi cientemente explorada. O CIH 
já realiza consultorias em algumas áreas do hospital, 
indo discutir os casos que necessite antibióticos nas 
emergências e nas UTIs, além de oferecer também 
consultoria via telefone ou pessoalmente quando os 
médicos procuram o CIH. Seria interessante fazer 
uma refl exão sobre item para realizar alguma inter-
venção pelo CIH que melhore esses resultados.
 Associado a esse dado, encontrou-se outro, 
a respeito de maior prescrição de antimicrobianos 
nas áreas cirúrgicas comparado às áreas clínicas, o 
que também fi cou distorcido dos achados de outros 
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estudos, e foi um achado inesperado. Acreditamos 
que esse dado seja pelos mesmos motivos citados 
acima. Essas áreas estão começando a serem inter-
vidas através da participação dos médicos do CIH 
nos rounds dos pacientes realizados pelas equipes 
médicas assistentes. Esse seria outro ponto de refl e-
xão para intervenções com objetivo de melhorar os 
resultados encontrados.
 Outro resultado interessante que foi achado, 
porém não novo na literatura, é o aumento do tempo 
de hospitalização em pacientes usando antimicro-
bianos. O uso de antimicrobianos promove as condi-
ções necessárias para o surgimento de germes com 
resistência bacteriana, e com isso, maior chance de 
infecções hospitalares. São pacientes que acabam 
fi cando mais tempo hospitalizados para realizar anti-
bioticoterapia, endovenosa, o que acaba por agravar 
esse risco.
 Houve limitações no estudo: não foi avaliado 
o tempo de duração nem da profi laxia nem do anti-
biótico terapêutico. Isso seria mais um ponto impor-
tante de avaliação do padrão de prescrições de um 
local, visto que podemos ver claramente se há ina-
dequações em relação ao tempo de uso. Além disso, 
a disponibilidade de alguns antibióticos no hospital 
pode ter infl uenciado nos resultados.
 Este é um estudo pioneiro em relação a sua 
metodologia em nosso meio. Os dados apresenta-
dos são absolutamente novos e fornecem uma fo-
tografi a da prescrição de antimicrobianos no HNSC. 
Este tipo de análise instrumentaliza o CIH para inter-
venções além de fornecer, aos gestores e médicos 
do corpo clínico, informação qualifi cada a respeito 
do padrão de uso de antimicrobianos no hospital. O 
uso racional de antimicrobianos é a busca constante 
pelos profi ssionais do CIH, na tentativa de diminuir o 
numero de infeções hospitalares, além de mitigar o 
aumento da resistência bacteriana.  
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PROTETOR DE FERIDA OPERATÓRIA CASEIRO EM CIRURGIA LAPA-
ROSCÓPICA COLORRETAL

Homemade Wound Protector In Laparoscopic Colorectal Surgery

Maurício Lima da Fontoura *, Roberto Berteaux Robaldo *, Patrícia de castro Ananias*, Afonso Mall-
mann**, Luciano Pinto Carvalho**, Daniela Cerqueira Koppe**, Laura Moschetti **, Ruy Takashi Koshi-

mizu***

RESUMO

 A infecção de ferida operatória é um problema em cirurgia colorretal, inclusive em videolaparoscopia. O uso de 
protetores de ferida é atualmente recomendado, mostrando diminuição nas taxas de infecção, entretanto, encontram-se pou-
cos disponíveis. Objetivo: expor um modelo de dispositivo para proteção de parede abdominal. Métodos: o dispositivo é 
composto por dois segmentos de tubo de látex e uma mão de luva. Realiza-se a incisão para retirada da peça cirúrgica, onde 
o dispositivo é introduzido. Após, esse é ocluído, sobrepondo outra mão de luva, e o pneumoperitôneo refeito, permitindo 
a confecção de anastomose intracorpórea. Resultados: O dispositivo de proteção de parede abdominal é de fácil confecção, 
podendo ser utilizada em cirurgia colorretal videolaparoscópica. Em posição, protege a ferida operatória do contato direto 
com a peça cirúrgica.  Conclusão: O modelo de protetor de ferida apresenta fácil confecção, baixo custo e permite a rápida 
retomada do pneumoperitôneo. Entretanto, apresenta limitações como resistência e tamanho. (Mom&Persp Saúde. 2015; 
28(1):42-47)

 Descritores: proteção de ferida operatória, videocirurgia colorretal, infecção operatória.

ABSTRACT

 The wound infection is a problem in colorectal surgery, including in laparoscopy. The use of wound protectors 
is currently recommended, demonstrating a reduction in infection rates; however, there are few available. Objective: to 
expose a device model for protecting abdominal wall. Methods: the device is composed of two segments of latex tube and 
a gloved hand. Performs the incision for removal of the surgical specimen, where the device is inserted. After, the device is 
occluded and redone pneumoperitoneum, allowing the preparation of intracorporeal anastomosis. Results: The protective 
device of the abdominal wall is easy to manufacture and can be used in laparoscopic colorectal surgery. In position, it pro-
tects the wound from direct contact with the surgical specimen. Conclusion: The model of wound protector presents easy 
preparation, low cost and allows quick recovery of the pneumoperitoneum. However, it has limitations as strength and size. 
2015; 28(1):42-47)

 Key words: wound protection, laparoscopic colorectal surgery, operative infection.
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INTRODUÇÃO
 O câncer colorretal é um das mais frequen-
tes neoplasias, sendo o terceiro tipo de câncer mais 
comum entre homens e o segundo entre mulheres. 
No Brasil, no ano de 2012, foram registrados 14.180 
casos novos de câncer colorretal em homens e 
15960 em mulheres, correspondendo assim, a um 
risco estimado de 15 casos novos a cada 100 mil 
homens e 16 a cada 100 mil mulheres (1).  
 O tratamento do câncer colorretal, quando 
curativo, tem como base a cirurgia, por vezes, com 
complemento de radio e quimioterapia.  O entendi-
mento atual dessa patologia, assim como a evolução 
do conhecimento e das tecnologias, permite que atu-
almente esses procedimentos cirúrgicos possam ser 
realizados através de videocirurgia. 
 A infecção da ferida operatória é um proble-
ma frequente em cirurgia colorretal, com incidência 
de 4 a 26% em procedimentos abertos e de 3 a 14% 
em cirurgias videolaparoscópicas (2). Como conse-
quência, agrega aumento de morbidade, tempo de 
internação hospitalar e custos.
 A proteção da parede abdominal sempre foi 
recomendada em cirurgias abdominais oncológicas, 
visando não apenas a diminuição das taxas de infec-
ção de ferida operatória, mas também com o intuito 
de evitar o contato direto entre a lesão neoplásica e a 
parede abdominal, diminuindo assim a possibilidade 
de disseminação de células tumorais. Normalmente, 
essa proteção é feita com compressas ou plásticos. 
Nos últimos anos, foram desenvolvidos protetores 
de material sintético (3-4), que possibilitam a retirada 
do espécime cirúrgico por incisões de pequeno diâ-
metro, sem contato direto com a parede abdominal.  
Diversos estudos demonstraram a efi cácia desses 
dispositivos na prevenção de infecção das feridas 
operatórias, sem diferença quanto a complicações 
intra-abdominais (3-9). Segundo alguns autores, o 
mecanismo de ação responsável por diminuição nas 
taxas de infecção, seria apenas a barreira física im-
posta pelos protetores de ferida. (10) 
 Apesar dos possíveis benefícios dos prote-
tores de ferida operatória, seu uso ainda não está 
difundido em nosso meio. Fatores como pouca dis-

ponibilidade e, principalmente, altos custos, são as 
principais limitações. Entretanto, o serviço de colo-
proctologia do Hospital Nossa Senhora da Concei-
ção, com a experiência adquirida ao longo dos anos 
em videocirurgia colorretal e, visando contornar es-
sas limitações, desenvolveu um modelo de dispositi-
vo para proteção de ferida operatória. 
 O objetivo desse estudo é descrever um 
modelo de dispositivo para proteção da ferida ope-
ratória, similar aos industrializados, sendo de baixo 
custo e fácil confecção, para uso em videocirurgia 
colorretal.

MÉTODOS
 O dispositivo de proteção de parede abdo-
minal é normalmente utilizado em cirurgias videola-
paroscópicas colorretais no Serviço de Coloproctolo-
gia do Hospital Nossa Senhora da Conceição, tanto 
por patologias benignas como malignas. Os pacien-
tes habitualmente são submetidos à anestesia geral. 
Realiza-se profi laxia antimicrobiana com Cefoxitina 
1 a 2g (de acordo com o peso de paciente), trinta 
minutos antes da incisão cirúrgica, com nova dose a 
cada 2 horas.
 A confecção do dispositivo é realizada por 
um dos cirurgiões, normalmente antes do início do 
procedimento cirúrgico, com técnica estéril.
 São necessários os seguintes materiais:
 - 2 (duas) luvas cirúrgicas, tamanho 6,5 a 8.
 - 1 (um) tubo de látex estéril.
 - 1 (uma) tesoura cirúrgica.
 Inicia-se a confecção do dispositivo de pro-
teção de parede abdominal selecionando um seg-
mento de aproximadamente 40 centímetros do tubo 
de látex, realizando uma abertura lateral em 2/3 de 
sua extensão e criando um anel com o 1/3 restan-
te. Realiza-se a abertura de um pequeno orifício na 
base do primeiro dedo de uma mão de luva, intro-
duz-se o segmento de látex por esse orifício, de den-
tro para fora, e, posicionando-se o anel internamen-
te, sobrepõem-se o segmento do tubo recortado ao 
anel e a luva, fechando-se um anel duplo (Figura 1).  
Recorta-se os dedos da luva e reveste-se o anel de 
látex, no seu eixo, com a manga da luva. 



ARTIGO ORIGINAL FONTOURA,M,L

Revista do GHC - Momento & Perspectivas em Saúde - V 28 - nº 1 - jan/mar- 201544

Figura 1 – Confecção do anel sobre luva de látex.

 Seleciona-se um novo segmento do tubo 
de látex, com aproximadamente 40 centímetros. 
Novamente, realiza-se abertura lateral de 2/3 des-
te segmento e confecciona-se um novo anel duplo 
(Figura 2). Esse é adicionado ao modelo (látex e 

luva) previamente elaborado (Figura 3) através da 
porção proximal da luva e revestido com a mesma, 
formando assim o dispositivo de proteção de parede 
abdominal (Figura 4), já habilitado para utilização na 
ferida operatória.

Figura 2 – Anel de látex e segmento de dispositivo com luva.
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Figura 3 – Introdução do segundo anel.

Figura 4 – Dispositivo para proteção de parede abdominal 
pronto para uso.

 Habitualmente, o dispositivo de proteção de 
ferida operatória é utilizado na fase de retirada da 
peça cirúrgica. Realiza-se uma pequena incisão, de 
5 a 7 centímetros, sendo que essa pode ser trans-
versa supra-púbica ou mediana periumbilical, de-
pendendo do procedimento cirúrgico realizado. A 
introdução do dispositivo na cavidade abdominal é 
feita comprimindo o anel de látex inferior a fi m de 
diminuir suas dimensões, e colocando-o diretamen-
te dentro da cavidade abdominal (Figura 5). Dessa 
maneira, o anel inferior fi ca em contato direto com o 
peritônio parietal, o anel superior fi ca externamente 
e a parede abdominal protegida entre os dois. 
 Após o dispositivo de proteção estar ade-
quadamente ajustado à parede abdominal, é pos-
sível a retirada da peça cirúrgica (Figura 6), assim 

como realização de anastomose extracorpórea ou 
colocação da ogiva em caso de anastomose com 
grampeador circular. Além disso, sobrepondo-se 
outra mão de luva sobre o anel externo, é possível 
retomar o pneumoperitôneo sem a necessidade de 
fechamento da parede abdominal, possibilitando a 
realização de anastomose intracorpórea.

Figura 5 – Introdução do dispositivo na cavidade abdominal

Figura 6 – Exposição e retirada da peça cirúrgica.

RESULTADOS  E  DISCUSSÃO
 O câncer colorretal tem a cirurgia como tra-
tamento padrão. Assim como em outras áreas, a 
videocirurgia mostrou resultados oncológicos equi-
valentes em relação aos procedimentos cirúrgicos 
abertos, sendo amplamente aceita no tratamento 
das neoplasias do cólon e do reto. Apesar dos poten-
ciais benefícios da videocirurgia, problemas como a 
infecção de ferida operatória e suas consequências 



ARTIGO ORIGINAL FONTOURA,M,L

Revista do GHC - Momento & Perspectivas em Saúde - V 28 - nº 1 - jan/mar- 201546

permanecem também nesse tipo de procedimento.
 A infecção de ferida operatória em cirurgia 
colorretal apresenta incidência de 4 a 26% em pro-
cedimentos abertos e de 3 a 14% em cirurgias vide-
olaparoscópicas (2). Apesar se ser uma complicação 
cirúrgica habitualmente de fácil resolução, acaba por 
agregar aumento de morbidade, tempo de interna-
ção hospitalar e, inevitavelmente, custos. 
 Nos últimos anos, surgiram os dispositivos 
industrializados para proteção de ferida operatória 
em cirurgia abdominal. Houve um interesse crescen-
te no seu uso, principalmente após diversos ensaios 
clínicos mostrarem sua efi cácia em reduzir as taxas 
de infecção de ferida operatória. Um desses estudos 
comenta que o real mecanismo de ação desses dis-
positivos seria por através de barreira física, impe-
dindo o contato direto do espécime cirúrgico com a 
parede abdominal. Os autores também citam a van-
tagem em evitar a disseminação de células neoplá-
sicas (10). Entretanto, esses produtos encontram-se 
pouco disponíveis em nosso meio, além de apresen-
tarem custo muito elevado.
 O dispositivo para proteção de ferida ope-
ratória, elaborado no Serviço de Coloproctologia do 
Hospital Nossa Senhora da Conceição, tem como 
modelo os dispositivos industrializados, e apresen-
ta como princípio de ação o mecanismo de barreira 
física direta.  Os materiais para sua elaboração são 
amplamente disponíveis no uso cotidiano, sendo 
todos de baixo custo. Sua execução é rápida (em 
torno de 5 a 7 minutos), não prolongando o tempo 
cirúrgico. Assim como os outros dispositivos, permite 
a retirada da peça cirúrgica sem contato direto com a 
parede abdominal, além da confecção da anastomo-
se extracorpórea ou colocação da ogiva em caso de 
grampeamento circular. Além disso, permite a reto-
mada do pneumoperitôneo de forma imediata, pos-
sibilitando a realização de anastomose intracorpórea 
sem necessidade de fechamento da aponeurose. 
Esse mecanismo diminui o tempo cirúrgico, além de 
permitir ao cirurgião, quando necessário, nova revi-
são ou reconfecção da anastomose de maneira rápi-
da.  Dessa mesma forma, o dispositivo já foi utilizado 
com sucesso em videocirurgia, permitindo a realiza-
ção da técnica de “hand assisted”, técnica onde um 
dos portais é substituído pela mão do cirurgião (11), e 
também “glove port”, técnica onde é possível a colo-
cação de dois portais ou mais pelo mesmo orifício na 
aponeurose, através do dispositivo (12-13). 
 Apesar dos possíveis benefícios do modelo 
de dispositivo de proteção de ferida operatória, esse 
apresenta limitações. Diferente dos modelos indus-
trializados que apresentam tamanhos diferentes, 
quando se realiza a confecção do dispositivo, existe 

uma limitação no tamanho dos anéis. Outra limita-
ção é a resistência do material utilizado. Como a pa-
rede do dispositivo é confeccionada com luva cirúr-
gica, quando ocorre manipulação excessiva durante 
a retirada da peça cirúrgica, existe risco de perfurar 
algum segmento e inviabilizar o seu uso. Além disso 
é necessária sua validação com estudos prospecti-
vos de maior porte, com melhor avaliação das taxas 
de infecção.
 Uma das questões de difícil avaliação em 
estudos prospectivos é o potencial de disseminação 
de células tumorais pelo contato direto do espécime 
cirúrgico com a parede abdominal.  Quando se revi-
sa a literatura a respeito do tema, encontram-se sé-
ries e relatos de casos isolados, tratando de neopla-
sias variadas, inclusive colorretal (14-17). Em nenhum 
dos estudos em que os dispositivos para proteção 
de ferida operatória foram testados, esse desfecho 
foi avaliado. De qualquer forma, os princípios cirúrgi-
cos oncológicos recomendam evitar a manipulação 
desnecessária dos tumores, assim como o contato 
direto desses com a cavidade e parede abdominal. 
Sendo assim, os dispositivos de proteção de parede 
abdominal são úteis para manutenção desses princí-
pios e recomenda-se seu uso sempre que possível.

CONCLUSÃO
 O modelo de protetor de ferida operatória 
pode ser utilizado em cirurgia colorretal videolapa-
roscópica, apresentando fácil confecção, baixo cus-
to e permitindo a rápida retomada do pneumoperi-
toneo. Entretanto, apresenta limitação no tamanho 
e na resistência, além de necessitar de estudos de 
maior porte para avaliação de resultados.
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INCIDÊNCIA DE NEFROTOXICIDADE POR AMICACINA EM PACIEN-
TES CLÍNICOS INTERNADOS EM HOSPITAL TERCIÁRIO

Amicacin Nephrotoxicity in Clinical Patients Interned in Terciary Hospital 

Flávia Kessler Borges*, Diego Rodrigues Falci**, Carolina Tesche***, Flavio Augusto Delbem Chagas***, 
Roberto Schuhmacher Neto***, Vanessa Cristina Hartmann***

RESUMO

 Objetivo: Avaliar a incidência, fatores de risco e impacto sobre a mortalidade da nefrotoxicidade por amicacina. 
Métodos: Trata-se de um estudo de coorte histórica onde foram incluidos pacientes internados em enfermaria clínica do 
Hospital Nossa Senhora da Conceição, Porto Alegre – RS, que receberam terapia antibiótica com amicacina no período de 
01 de Janeiro de 2012 a 31 de Agosto de 2013.  Resultados:  Foram incluidos 148 pacientes, 57,4% homens, com idade 
mediana de 69 anos. A incidência de nefrotoxicidade foi de 9,4%, a taxa de mortalidade de 31%. Os pacientes que apre-
sentaram toxicidade renal apresentaram uma taxa de óbito de 41,2% enquanto que os que não apresentaram tiveram uma 
taxa de óbito de 29,7% (p=0,35).  O  único fator preditor independente de nefrotoxicidade foi idade 50-80 anos (OR 9,33; 
IC 95% 1,36-192,2; p = 0,020) e acima de 80 anos (OR 11,5; IC 95% 1,52-246,7; p=0,0159). Apenas idade > 80 anos foi 
associada com mortalidade. Conclusões:  Idade avancada foi preditora de nefrotoxicidade e, nos pacientes com mais de 80 
anos, houve associação com mortalidade.   Sugere-se considerar dosagem e monitoração de nível serico de amicacina neste 
grupo de pacientes. (Mom&Persp Saúde. 2015; 28(1):48-58)

 Descritores: nefrotoxicidade, amicacina, pacientes clínicos, Hospital Terciário

ABSTRACT

 Objective: To evaluate the incidence, risk factors and impact on mortality of amikacin nephrotoxicity. Methods 
: This was a historical cohort study which included patients admitted in medical ward at Hospital Nossa Senhora da Con-
ceição, Porto Alegre – RS, who received antibiotic therapy with amikacin within  January 1st 2012 and August 31st 2013. 
Results: Among 148 patients included, 57,4% were men and median age was 69 years-old.   The incidence of nephrotoxi-
city was 9.4% and mortality rate was 31%. Mortality within patients with nephrotoxicity was 41.2 % comparing to 29.7% 
mortality in patients without nephrotoxicity (p=0.35).The only independent predictor of nephrotoxicity was age between 
50-80 years (OR 9.33, 95% CI 1.36 to 192.2; p = 0.020) and above 80 years (OR 11.5, 95% CI 1, 52 to 246.7, p = 0.0159). 
Only age ≥80 years was associated with mortality. Conclusions: Older age was a predictor of nephrotoxicity and, in pa-
tients older than 80 years, there was association with mortality. It is suggested to consider dosing and monitoring serum 
levels of amikacin in this patient group. (Mom&Persp Saúde. 2015; 28(1):48-58)

 Key words: nephrotoxicity, amikacin, clinical patients, Tertiary Hospital
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INTRODUÇÃO
 Amicacina é um antibiótico do grupo dos 
aminoglicosídeos, bactericida, com mecanismo de 
ação multifatorial e dose-dependente. É empregada 
em terapia empírica de infecções sistêmicas graves 
(infecções ósseas, infecções do trato respiratório, 
endocardite e septicemia) por micro-organismos 
resistentes a gentamicina e tobramicina, incluindo 
Pseudomonas, Proteus, Serratia, e outros bacilos 
gram negativos, e infecções por bactérias suscetí-
veis a amicacina (1). 
 Aminoglicosídeos são fi ltrados pelos glo-
mérulos e são parcialmente retidos pelas células 
epiteliais dos túbulos proximais (aproximadamente 
10% da dose administrada é acumulada nos rins) e 
permanecem neste local por muito tempo, resultan-
do em nefrotoxicidade.
 Insufi ciência renal aguda é uma complica-
ção relativamente comum relacionada ao uso de 
aminoglicosídeos, com aumento da creatinina sérica 
em mais de 0,5 a 1 mg/dL ou 50% de aumento da 
creatinina sérica de base, ocorrendo em 10 a 20% 
dos pacientes (2). 
 A perda de função renal relacionada à ami-
cacina pode se apresentar como insufi ciência re-
nal aguda não-oligúrica (manifestada normalmente 
após 5 a 7 dias do tratamento), necrose tubular agu-
da (manifestada por proteinúria e cilindros granulo-
sos no sedimento urinário e perda, em geral, leve 
da função renal, exceto em pacientes com doença 
renal crônica, os quais podem necessitar de terapia 
de substituição renal), disfunção tubular distal (mani-
festada por poliúria por perda de capacidade de con-
centração da urina e hipomagnesemia) ou distúrbios 
hidroeletrolíticos (hipomagnesemia, hipocalemia, hi-
pocalcemia e hipofosfatemia). Porém estes últimos 
são infreqüentes e secundários à perda de função 
do transporte tubular proximal. Pode ainda ocorrer 
síndrome de Fanconi com glicosúria, aminoacidúria, 
fosfatúria e uricosúria (2).
 O curso usual da nefrotoxicidade por ami-
cacina é a recuperação da função renal, já que as 
células tubulares proximais podem se regenerar. A 
creatinina sérica retorna ao nível de base dentro de 
21 dias após o término do tratamento. Entretanto, a 
resolução de um episódio agudo pode se prolongar 

se o paciente permanecer hipovolêmico, séptico ou 
catabólico e, nesses cenários, a regeneração tubular 
pode não ocorrer. Todavia, a perda de função renal 
irreversível relacionada a amicacina é incomum (2). 
 Diferenciar a insufi ciência renal aguda indu-
zida por aminoglicosídeo de outras etiologias pode 
ser difícil, já que freqüentemente ocorre no cenário 
de comorbidades signifi cativas, como sepse e ex-
posição a nefrotoxinas. Além disso, a insufi ciência 
renal é freqüentemente multifatorial, sendo o amino-
glicosídeo um de seus componentes. Os principais 
fatores de risco para nefrotoxicidade por aminogli-
cosídeo são: terapia de duração prolongada, idade 
avançada, comorbidades (diabete mellitus, leuce-
mia, insufi ciência renal crônica, icterícia obstrutiva 
e hipoalbuminemia), volume arterial efetivo reduzido 
– causando diminuição de perfusão e isquemia re-
nal (depleção do volume intravascular, insufi ciência 
cardíaca, sepse e doença hepática avançada), sep-
se (por depleção de volume, endotoxinas) medica-
ções concomitantes (furosemida, ainti-infl amatórios 
não-esteróides, inibidores da enzima conversora da 
angiotensina, cisplatina, ciclosporina, clindamicina e 
vancomicina)(2). Estudos evidenciaram que adminis-
tração única diária de amicacina resulta em menos 
nefrotoxicidade do que administração duas vezes ao 
dia da droga quando o tratamento é administrado 
por um curto período de tempo (até 7 dias). A vanta-
gem quanto à nefrotoxicidade da administração úni-
ca diária para tratamentos mais prolongados ainda 
não foi estabelecida (3-7). 
 A monitorização dos níveis plasmáticos dos 
aminoglicosídeos é parte importante da terapia, já 
que estudos comprovam menor incidência de nefro-
toxicidade e de falência de tratamento, além de me-
nor tempo de hospitalização em pacientes cujos ní-
veis plasmáticos são mensurados e acompanhados.
(8) O nadir de nível sérico do antimicrobiano é obtido 
com a coleta imediatamente antes da administração 
da droga e deve ser contrastado com o nível de pico 
sérico em pacientes idosos e obesos. Nos demais 
pacientes, o nadir pode ser usado para determinar o 
tempo da próxima dose de amicacina (9). 
 Não existem dados sobre a frequência e im-
pacto da nefrotoxicidade no nosso cenário de prática 
clínica. Tais informações são muito importantes em 
um contexto de aumento no uso desse medicamento 
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em terapias empíricas e a possibilidade de monito-
rização dos níveis séricos em pacientes de alto ris-
co. O presente estudo teve como objetivos analisar 
a incidência de nefrotoxicidade por amicacina  em 
pacientes clínicos internados no Hospital Nossa Se-
nhora da Conceição, de Porto Alegre – RS, avaliar 
os fatores predisponentes mais comuns para dano 
renal e seu impacto no tempo de internação e morta-
lidade. 

MÉTODOS
 O presente estudo é uma coorte histórica 
realizada em pacientes internados em enfermaria 
clínica do Hospital Nossa Senhora da Conceição, 
Porto Alegre – RS. Todos os pacientes internados 
que receberam terapia antibiótica com amicacina no 
período de 01 de Janeiro de 2012 a 31 de Agosto 
de 2013 foram incluidos. Foram excluídos  pacientes 
menores de 18 anos, com internação em unidades 
cirúrgicas, obstétricas, ou pacientes que não tinham 
exame de creatinina solicitado durante o tratamento. 
Os dados foram obtidos pelos pesquisadores de for-
ma retrospectiva através do prontuário eletrônico da 
instituição, e registrados em fi cha clínica padroniza-
da . 
 Nefrotoxicidade intra-hospitalar foi conside-
rada desfecho primario. Mortalidade intra-hospitalar  
foi considerada desfecho secundario. 
 Nefrotoxicidade foi defi nida de acordo com 
os critérios de AKIN, porém sem a inclusão da ava-
liação de débito urinário. Os critérios de AKIN (Acu-
te Kidney Injury Network) consistem numa escala 
de graduação do nível de injúria renal baseada na 
magnitude da elevação da creatinina sérica ou da 
produção de urina, sendo dividido em três estágios. 
Nosso trabalho se baseou neste escore para avaliar 
a presença de nefrotoxidade por Amicacina, porém 
não incluímos a variação do débito urinário.
 1 - Aumento na creatinina sérica maior ou 
igual a 0.3 mg/dl ou aumento de 1.5 a 2 vezes da 
creatinina basal;
 2 - Aumento na creatinina maior que 2 a 3 
vezes o valor da creatinina basal ;  3 - Aumento da 
creatinina sérica maior que 3 vezes o valor da crea-
tinina  basal (ou creatinina maior ou igual a 4.0 mg/
dl).(10) 

 Mortalidade foi avaliada de acordo com o re-
lato de óbito intra-hospitalar com revisão de certidao 
de óbito em todos os pacientes.
 Dados referentes a distúrbios hidroeletro-
líticos, evolução para diálise durante a internação, 
internação em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), 
tempo de internação em UTI, evolução para ventila-
ção mecanica (VM) e tempo de VM também foram 
registrados.  
 Análise estatística: Os resultados foram 
expressos como média ± desvio padrão (DP) e 
mediana e amplitude interquartil (P25-75) ou como 
freqüência absoluta e relativa conforme apropriado. 
Análise bivariada foi realizada comparando pacien-
tes com e sem desenvolvimento de nefrotoxicidade 
usando o teste qui-quadrado ou teste exato de Fi-
sher quando apropriado. Um nível de signifi cância p 
bicaudal de 0,05 foi considerado. A análise multiva-
riada para determinação dos preditores independen-
tes de nefrotoxicidade foi realizada por regressão lo-
gística incluindo variáveis de relevância clínica com 
p < 0,20 na análise bivariada; o nível de p<0,10 foi 
utilizado para a aceitação ou rejeição de novos ter-
mos no modelo. As variáveis foram checadas quanto 
a colinearidade ou confundimento. 
 Para a detecção de uma diferença de 10% 
em relação a dados de literatura que estimam a in-
cidência de nefrotoxicidade por amicacina em 10% 
considerando um poder de 80% com um erro alfa de 
5%, foi estimado um tamanho ideal da amostra de 
398 pacientes. Todas as análises foram efetuadas 
no JMP 9.0.1 for Mac (SAS Institute, Inc.).  
 O estudo foi aprovado no Comitê de Ética 
em Pesquisa do Grupo Hospitalar Conceição sob o 
parecer de número 457.754 em 13/11/2013. 

RESULTADOS
 Foram avaliados 312 pacientes sendo que 
apenas 148 preencheram os critérios de inclusão. A 
maior parte da amostra foi constituída de homens 
(57,4%), não pretos (84%), com a idade variando 
entre 20 a 80 anos (mediana: 69 anos, AIQ P25-
-P75: 50-80), com peso médio de 60 kg (AIQ P25-
-P75:50-70). Mais detalhes referentes à descrição 
da amostra estão apresentados na Tabela I.
 Dados referentes à dose diária e por peso, 
frequência e duração da administração da amicacina 
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estão detalhadas na Tabela II.
 Observamos uma incidência de nefrotoxici-
dade de 9,4%, sendo que 23% dos pacientes evo-
luíram com hipocalemia e apenas 15% com hipo-
magnesemia. Sepse grave/choque septico ocorreu 
em  19%  dos pacientes, 12,9% foram internados 
em Unidade de Terapia Intensiva, 10% destes ne-
cessitando de ventilação mecânica (VM). A taxa de 
mortalidade foi de 31%. (Tabela III)
 Os pacientes que apresentaram toxicidade 
renal apresentaram uma taxa de óbito de 41,2% 
comparado com  29,7% nos pacientes sem nefroto-
xicidade  (p = 0,35).
 A Tabela IV demonstra a análise univariada 
dos preditores de nefrotoxicidade de acordo com os 
critérios de Akin. 

 Nenhum preditor isoladamente impactou no 
aumento de nefrotoxicidade. Na análise multivaria-
da, apresentada na Tabela V, idade ≥80 anos teve 
associação independente com este desfecho (OR 
11,5; IC 95% 1,52-246,7; p=0,0159). Naqueles pa-
cientes entre 50-80 anos o risco foi menor, mas da 
mesma forma estatisticamente signifi cativo, usando 
como referência o grupo de 20 a 50 anos (OR 9,33; 
IC 95% 1,36-192,2; p = 0,020).  Presenca de comor-
bidades como cardiopatia e leucemias/neoplasia fo-
ram fatores protetores de nefrotoxicidade. 
 Na análise univariada para mortalidade o 
único fator preditor desde desfecho foi idade ≥80 
anos (OR 3,46; IC 95% 1,60-7,49; p= 0,0014). 
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DISCUSSÃO
 Amicacina é um antibiótico do grupo dos 
aminoglicosídeos, bactericida, com mecanismo de 
ação multifatorial e dose-dependente. Aminoglico-
sídeos são fi ltrados pelos glomérulos e são parcial-
mente retidos pelas células epiteliais dos túbulos 
proximais e permanecem neste local por muito tem-
po, resultando em nefrotoxicidade.
 A literatura descreve uma variação da fre-
quência de nefrotoxicidade pelo uso de aminoglico-
sídeos entre 10-25%(2). Dados estes que variam de 
acordo com os critérios diagnósticos adotados e a 
população estudada.
 No presente trabalho foi encontrada uma in-
cidência de 9,4% de nefrotoxicidade por amicacina. 
Dado este inferior ao da literatura encontrada.
 Hipomagnesemia, hipocalemia, hipocalce-
mia e hipofosfatemia são achados infrequentes nos 
pacientes que recebem amicacina(2,11). Nosso estudo 
evidenciou a presença de distúrbios hidroeletrolíti-
cos como a hipocalemia em 23%  e hipomagnese-
mia em 15% , o que pode representar um indicador 
relevante servindo de argumento para monitorização 
destes eletrólitos ou ser um achado em uma popula-
ção com múltiplas comorbidades.
 A taxa de mortalidade encontrada foi de 
31%, apesar de apenas 19% dos pacientes terem 
sido avaliados como portadores de sepse grave ou 
choque séptico e não ter havido associação de sep-
se grave ou choque séptico com mortalidade. 
 Os pacientes que evoluíram com nefrotoxi-
cidade tiveram uma taxa de óbito maior em relação 
aos que não apresentaram dano renal (41 vs. 30%). 
A diferenca apresentada e clinicamente signifi cativa, 
porém nao atingiu signifi cância estatística. Isso po-
deria ser explicado pelo reduzido tamanho de amos-
tra.  
 O presente estudo estratifi cou os pacientes 
por idade, revelando uma associação independente 
dos pacientes entre 50-80 e ≥80 anos com nefrotoxi-
cidade, sendo que os pacientes com idade ≥80 anos 
apresentaram associação também com mortalidade. 
Cardiopatia e neoplasia/leucemia apresentaram 
uma relação protetora em relação à nefrotoxicidade 
o que poderia ser justifi cada pela gravidade desses 
pacientes, levando a mortalidade precoce nesses 

grupos, previamente ao desenvolvimento de toxici-
dade renal. Não há dados avaliando essa associa-
ção na literatura.
 A raça negra não confi gura como um dos 
pricipais fatores de risco em pacientes em uso de 
aminoglicosídeo. Nosso estudo apresentou maior 
tendência ao risco de injúria renal na população de 
negros em comparação a não negros, sendo que 
este fato não repercutiu em maior risco de mortalida-
de e não foi estatisticamente signifi cativo. 
 Pacientes diabéticos, com insufi ciência re-
nal crônica, hipoalbuminemia, hepatopatia ou que 
fi zeram uso de contraste iodado apresentaram uma 
tendência maior a nefrotoxicidade, porém não esta-
tisticamente signifi cativa, o que está de acordo com 
os demais estudos (12).
 O presente estudo apresenta limitacoes. 
Apenas pacientes clinicos foram avaliados e somen-
te desfechos intra-hospitalares foram coletados. Os 
resultados foram limitados pelo tamanho amostral 
reduzido, o que certamente impactou no poder do 
estudo. Apesar disso, identifi camos que a população 
idosa certamente tem um maior risco de sofrer este 
desfecho. 

CONCLUSÃO
 A despeito do risco de nefrotoxicidade, a 
amicacina é uma importante alternativa terapêuti-
ca no tratamento das infecções em função da sua 
efi cácia microbiológica, considerando a crescente 
incidência de resistência bacteriana e custos asso-
ciados ao tratamento de infeccoes multi-resistentes. 
O presente estudo baseado em dados preliminares, 
evidencia uma incidência de nefrotoxicidade por 
amicacina um pouco abaixo dos dados da literatura.
A idade avancada está associada a maior risco de 
nefrotoxicidade por amicacina e apresenta elevada 
mortalidade. 
 Sabemos que os aminoglicosídeos devem 
ser usados com cautela, principalmente em pacien-
tes com alto risco para lesão renal. Sugere-se con-
siderar monitoração mais rigorosa nestes pacientes 
assim como considerar dosagem de nivel serico 
nestes pacientes. 
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FATORES DE RISCO ASSOCIADOS À BAIXA VARIABILIDADE DA 
FREQUÊNCIA CARDÍACA

Risk Factor Associated With Low Heart Rate Variability

Ismael Polli *, Tiago Bartzen Pereira*, Elisabeth da Rosa Duarte**

RESUMO

 Grandes estudos sobre baixa variabilidade da freqüência cardíaca (VFC) são escassos, e os dados atualmente 
presentes na literatura parecem demonstrar incremento no risco cardiovascular. O presente estudo foi conduzido após aná-
lise do SDNN (“standard deviationof NN intervals”) de 281 Holter de 24 horas realizados no Hospital Nossa Senhora da 
Conceição, com o objetivo de identifi car quais pacientes apresentavam maior número de fatores de risco associados à baixa 
VFC. Como resultado foi visto que diabetes p= 0,03 IC (1,01-1,24), mulheres p=0,04 IC (0,81-0,99) e aumento progressivo 
do índice de massa corporal (p=0,037) estariam associados à baixa VFC. Diante desses achados, entendemos que maiores 
estudos sobre o tema devam ser iniciados. Dessa forma, poderíamos encontrar um exame prognóstico de gravidade para os 
pacientes. (Mom&Persp Saúde. 2015; 28(1):59-64)

 Descritores: Variabilidade, SDNN, Holter, VFC.

ABSTRACT

 Major studies about low heart rate variability (HRV) are lacking, and the data currently in the literature seems to 
show an increase of cardiovascular risk. This study was conducted after analysis of SDNN (“standard deviation of NN in-
tervals”) of 281 24-hour Holter performed at Hospital NossaSenhora da Conceição, in order to identify which patients had 
more risk factors associated with low HRV. As a result, it was observed that diabetes p = 0.03 CI (1.01 to 1.24), women p = 
0.04 CI (0.81-0.99) and progressive increase in body mass index (p = 0.037 ) were associated with low HRV. Given these 
fi ndings, we believe that bigger studies about this topic need to be started. Thus, we could fi nd a prognostic test severity to 
the patients. (Mom&Persp Saúde. 2015; 28(1):59-64)

 Key words: Variability, SDNN, Holter, HRV.
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INTRODUÇÃO
 O sistema nervoso autônomo (SNA) realiza 
uma importante função na regulação e manutenção 
da homeostase do sistema cardiovascular. Uma me-
dida simples e prática para a mensuração de sua 
atividade é a variabilidade da frequência cardíaca 
(VFC). 
 Mudanças no padrão fi siológico da VFC po-
dem signifi car um pior prognóstico e um aumento no 
risco de mortalidade para algumas populações de 
pacientes. 
 Apesar dessa possibilidade de identifi car pa-
cientes de maior risco, esse método tem sido pouco 
utilizado. Poucos estudos também têm sido condu-
zidos na tentativa de relacionar os principais fatores 
de risco com depressões na VFC. Nesse trabalho, 
objetivamos identifi car esse perfi l de pacientes.
 A VFC é derivada da mensuração dos inter-
valos entre os batimentos cardíacos normais.  Os ín-
dices de VFC são obtidos pela análise dos intervalos 
entre as ondas R, as quais podem ser captadas por 
instrumentos como eletrocardiógrafos, conversores 
analógicos digitais e os cardiofrequencímetros, a 
partir de sensores externos colocados em pontos 
específi cos do corpo.
 Os índices avaliados após a análise dos in-
tervalos RR são os seguintes:
 - SDNN (“standard deviationof NN inter-
vals”): Desvio padrão de todos os intervalos RR nor-
mais gerados em um intervalo de tempo. É expresso 
em milissegundos. 
 Valores baixos de SDNN em uma gravação 
de 24 horas, refl etem a falta de ritmo circadiano. Va-
lores mais elevados geralmente refl etem normalida-
de. Exceção são os pacientes com fi brilação atrial, 
que podem ter valores muito elevados de SDNN, não 
refl etindo a atividade do sistema nervoso autônomo. 
Entre os doentes cardíacos, SDNN> 100 ms tem 
sido associada a um risco signifi cativamente menor 
de mortalidade. Por exemplo, no “UK-heartstudy”, 
entre os pacientes com ICC, a mortalidade anual foi 
de 5,5 por cento para SDNN> 100 ms contra 51,4 
por cento em pacientes com SDNN <50 ms. 
 - SDANN: Desvio padrão das médias de in-
tervalo RR normais, a cada 5 minutos, em um inter-
valo de tempo, expresso em milissegundos. SDANN 
só tem sentido em uma gravação mais longa e tam-
bém capta o ritmo circadiano em 24 horas de grava-
ção. SDNN e SDANN medidos ao longo de 24 ho-
ras são geralmente de magnitude semelhante (com 
variação menor que 20 a 30 ms de diferença entre 
os dois)com SDANN geralmente mais baixo e uma 
discrepância mais ampla poderia levantar questões 

sobre o ritmo subjacente ou a qualidade da digitali-
zação. SDNN e SDANN são infl uenciados principal-
mente pela magnitude do ritmo circadiano, tendem 
a fornecer uma informação muito semelhante para 
o clínico, mas SDNN é o melhor conhecido e o mais 
utilizado.
 - SDNNi: É a média do desvio padrão dos 
intervalos RR normais a cada 5 minutos, expresso 
em milissegundos.
  - rMSSD: É a raiz quadrada da média do 
quadrado das diferenças entre intervalos normais 
adjacentes, em um intervalo de tempo, expresso em 
milissegundos.
  -pNN50: Representa a porcentagem dos in-
tervalos RR adjacentes com diferença de duração 
maior que 50ms.
 Algumas condições podem interferir com a 
correta leitura e interpretação dos índices de VFC, 
limitando o uso dessa ferramenta: Batimentos car-
díacos ectópicos, artefatos elétricos, presença de 
arritmias, marcapassos, bloqueio atrioventricular e 
pacientes transplantados. 
 A redução da VFC tem sido apontada como 
importante indicador de risco de eventos cardio-
vasculares em indivíduos normais e em um grande 
número de doenças, refl etindo o papel vital que o 
SNA desempenha sobre a manutenção da saúde. 
Diversos estudos demonstraram índices de VFC 
reduzidos em pacientes portadores de: hipertensão 
arterial, infarto do miocárdio prévio, doença arterial 
coronariana estável e aterosclerose, idade, DPOC, 
doença de chagas, hipotireoidismo e obesidade. 
 Por outro lado, a prática regular de atividade 
física tem sido referida como um fator de incremen-
to no tônus vagal devido às adaptações fi siológicas 
ocorridas pelo aumento do trabalho cardíaco, uma 
vez que há uma redução da sensibilidade dos re-
ceptores beta. Assim, a elevação da modulação pa-
rassimpática induz uma estabilidade elétrica do co-
ração, ao passo que a atividade simpática elevada 
aumenta a vulnerabilidade do coração e o risco de 
eventos cardiovasculares.
 Diretrizes para o uso rotineiro da monitoriza-
ção ambulatorial para determinar a variabilidade da 
frequência cardíaca são escassas. 
 Enquanto VFC tem sido utilizada para a es-
tratifi cação de risco para mortalidade por todas as 
causas, morte cardíaca e arritmia pós-infarto do mio-
cárdio, o papel preciso para testes VFC na prática 
clínica permanece indefi nido. 
 Alguns autores promovem esse índice como 
um bom parâmetro para estratifi cação de risco, ou-
tros têm sido menos entusiasmados. 
Os objetivos deste trabalho são: a)Avaliar os fato-
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res de risco associados com a baixa variabilidade 
da frequência cardíaca; e b) Identifi car os pacientes 
que estão sobre maior risco de desenvolver doenças 
cardiovasculares

MÉTODOS
 • Estudo Transversal;
 • Critérios de Inclusão: Pacientes que te-
nham realizado Holter no Hospital Nossa Senhora 
da Conceição, entre julho/2013 e maio/2014. Após a 
análise do laudo, foi realizada consulta ao prontuário 
do paciente (Figura1e 2). 

 • Critérios de Exclusão: Pacientes portado-
res de fi brilação/fl utter atrial, marcapasso, menores 
de 18 anos.
 • A análise de dados foi feita através do pro-
gramaStatisticalPackage for Social Science (SPSS).
 • Avaliação e aprovação do Comitê de Ética 
do Hospital Nossa senhora da Conceição.
 • Variáveis Analisadas: Hipertensão arterial 
sistêmica, diabetes melittus, dislipidemias, tabagis-
mo, idade >60 anos, obesidade, hipotireoidismo, 
insufi ciência renal crônica, história familiar de car-
diopatia, acidente vascular cerebral prévio, infarto 
prévio / cardiopatia isquêmica, insufi ciência cardía-
ca, arteriopatia e DPOC. 

Fig 1: Paciente incluídos no estudo.

Fig 2: Distribuição da população do estudo



ARTIGO ORIGINAL POLLI,I

Revista do GHC - Momento & Perspectivas em Saúde - V 28 - nº 1 - jan/mar- 201562

RESULTADOS E DISCUSSÃO
 As análises estatísticas demonstraram sig-
nifi cância estatística para baixo SDNN em pacientes 
diabéticos (p= 0,03) e em mulheres em relação aos 

homens (p= 0,04). Houve signifi cância estatística 
(p=0,037) para baixo SDNN com o aumento pro-
gressivo do Índice de Massa Corporal (Figura 3 e 
Quadro 1).

Fig 3: Gráfi co de Forest Plot.

Quadro 1- Análise de variância em relação ao IMC.
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Limitações
 • Baixo número de pacientes;
 • Não foi avaliado uso de medicamentos (be-
tabloqueador);
 • Baixa qualidade das descrições do prontu-
ário;
 • Não foi realizado seguimento dos pacien-
tes para avaliar se piores índices de VFC se associa-
ram com piores desfechos.

CONCLUSÃO
 Os poucos estudos que existem atualmente 
ainda não conseguiram defi nir a real importância da 
baixa variabilidade da freqüência cardíaca. Nosso 
estudo demonstrou uma tendência de baixo SDNN 
em mulheres, diabéticos e com IMC elevado. Pos-
sivelmente outros fatores de risco não apareceram 
pela pequena amostra.
 Diante desses achados, entendemos que 
maiores estudos sobre o tema devam ser iniciados. 
Quem sabe assim, possamos encontrar um exame 
prognóstico de gravidade do paciente. 

REFERÊNCIAS 
1. PASCHOAL MA, PETRELLUZZI KFS, GONÇAL-
VES NVO. Estudo da variabilidade da frequência cardía-
ca em pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica. 
RevCiênc Med. 2002;11(1):27-37.

2. COOKE WH, COX JF, DIEDRICH AM, TAYLOR 
JA, BEIGHTOL LA, AMES JE 4th, et al. Controlled bre-
athing protocols probe human autonomic cardiovascular 
rhythms. Am J Physiol. 1998;274(2 Pt 2):H709-18.

3. PASCHOAL MA, PETRELLUZZI KFS, GONÇAL-
VES NVO. Controle autonômico cardíaco durante a exe-
cução de atividade física dinâmica de baixa intensidade 
RevSocCardiol. 2003;13(5 supl A):1-11.

4. VANDERLEI LCM, PASTRE CM, HOSHI RA, CAR-
VALHO TD, GODOY MF. Noções Básicas de Variabili-
dade da Frequência Cardíaca e sua aplicabilidade clínica. 
Rev Bras Cir Cardiovasc 2009; 24(2): 205-217.

5. JOSE AD, TAYLOR RR. Autonomic blockade by pro-
pranolol and atropine to study intrinsic myocardial func-
tion in man. J Clin Invest 1969; 48:2019.

6. MALIK M, CAMM AJ. Components of heart rate va-
riability--what they really mean and what we really mea-
sure. Am J Cardiol 1993; 72:821.

7. BUIJS RM, SCHEER FA, KREIER F, et al. Organiza-
tion of circadian functions: interaction with the body. Prog 
Brain Res 2006; 153:341.

8. VANOLI E, ADAMSON PB, PINNA GD, et al. Heart 
rate variability during specifi c sleep stages. A comparison 
of healthy subjects with patients after myocardial infarc-
tion. Circulation 1995; 91:1918.

9. Stein PK, Pu Y. Heart rate variability, sleep and sleep 
disorders. Sleep Med Rev 2012; 16:47.

10. RIZAS KD,  NIEMINEN T,  BARTHEL P,  ZÜRN 
CS,  KÄHÖNEN M,  VIIK J,  LEHTIMÄKI T, et all Sym-
pathetic activity-associated periodic repolarization dyna-
mics predict mortality following myocardial infarction. J 
Clin Invest. 2014 Apr 1;124(4):1770-80.

11. BOUDREAU P1, YEH WH, DUMONT GA, BOIVIN 
DB. Circadian variation of heart rate variability across sle-
ep stages. Sleep. 2013 Dec 1;36(12):1919-28.

12. Task Force of the European Society of Cardiology and 
the North American Society of Pacing and Electrophy-
siology. Heart rate variability: standards of measurement, 
physiological interpretation and clinical use. Circulation. 
1996;93(5):1043-65.  

13. RASSI JR. A. Compreendendo melhor as medidas de 
análise da variabilidade da frequência cardíaca. J Diag-
Cardiol. 8 ed., 2000. [Citado 2005 fev 25]. Disponível em: 
www.cardios.com.br/jornal-01/tese%20completa.htm

14. NOLAN J, BATIN PD, ANDREWS R, et al. Prospec-
tive study of heart rate variability and mortality in chronic 
heart failure: results of the United Kingdom heart failure 
evaluation and assessment of risk trial (UK-heart). Circu-
lation 1998; 98:1510.

15. BIGGER JT JR, FLEISS JL, STEINMAN RC, et al. 
RR variability in healthy, middle-aged persons compared 
with patients with chronic coronary heart disease or recent 
acute myocardial infarction. Circulation 1995; 91:1936.

16. UMETANI K, SINGER DH, MCCRATY R, ATKIN-
SON M. Twenty-four hour time domain heart rate varia-
bility and heart rate: relations to age and gender over nine 
decades. J Am CollCardiol 1998; 31:593.

17. HSIAO HC, CHIU HW, LEE SC, KAO T, CHANG 
HY, KONG CW. Esophageal PP intervals for analysis 
of short-term heart rate variability in patients with atrio-
ventricular block before and after insertion of a tempo-
rary ventricular inhibited pacemaker. Int J Cardiol. 1998; 
64(3):271-6.

18. PUMPRLA J, HOWORKA K, GROVES D, CHES-
TER M, NOLAN J. Functional assessment of heart rate 
variability: physiological basis and practical applications. 
Int J Cardiol. 2002;84(1):1-14.

19. CARNETHON MR, LIAO D, EVANS GW, CASCIO 
WE, CHAMBLESS LE, HEISS G. Correlates of the shift 
in heart rate variability with an active postural change in 



ARTIGO ORIGINAL POLLI,I

Revista do GHC - Momento & Perspectivas em Saúde - V 28 - nº 1 - jan/mar- 201564

a health population sample: The Atherosclerosis Risk In 
Communities study. Am Heart J. 2002;143(5):808-13.

20. MENEZES JR AS, MOREIRA HG, DAHER MT. Aná-
lise da variabilidade da frequência cardíaca em pacientes 
hipertensos, antes e depois do tratamento com inibidores 
da enzima conversora da angiotensina II. ArqBrasCardiol. 
2004;83(2):165-8.

21. PASCHOAL MA, VOLANTI VM, PIRES CS, FER-
NANDES FC. Variabilidade de frequência cardíaca em di-
ferentes faixas etárias. RevBrasFisioter. 2006;10(4):413-
9.

22. FARAH BQ, PRADO WL, TENÓRIO TR, RITTI-
-DIAS RM. Heart rate variability and its relationship with 
central and general obesity in obese normotensive adoles-
cents. Einstein (Sao Paulo). 2013 Jul-Sep;11(3):285-90.

23. TRUCCOLO AB, DIPP T, EIBEL B, RIBEIRO RA, 
CASALI KR, IRIGOYEN MC, et all. Association be-
tween endothelial function and autonomic modulation 
in patients with Chagas disease. ArqBrasCardiol. 2013 
Feb;100(2):135-40.

24. FALCONE C, MATRONE B, BOZZINI S, GUASTI 
L, FALCONE R, BENZI A et all. Time-domain heart rate 
variability in coronary artery disease patients aff ected by 
thyroid dysfunction. Int Heart J. 2014;55(1):33-8.

25. BRUNETTO AF, ROSEGUINI BT, SILVA BM, HI-
RAI DM, GUEDES DP. Limiar ventilatório e variabilida-
de de frequência cardíaca em adolescentes. Rev Bras Med 
Esporte. 2005;11(1):22-7.

26. KLEIGER RE, MILLER JP, BIGGER JT JR, MOSS 
AJ. Decreased heart rate variability and its association 
with increased mortality after acute myocardial infarction. 
Am J Cardiol 1987; 59:256.

27. BUCCELLETTI E, GILARDI E, SCAINI E, et al. He-
art rate variability and myocardial infarction: systematic 
literature review and metanalysis. Eur Rev Med Pharma-
colSci 2009; 13:299.

28. ERDOGAN A, COCH M, BILGIN M, et al. Prognos-
tic value of heart rate variability after acute myocardial 
infarction in the era of immediate reperfusion. Herzschrit-
tmachertherElektrophysiol 2008; 19:161.

29. BIGGER JT JR, FLEISS JL, ROLNITZKY LM, et al. 
Time course of recovery of heart period variability after 

myocardial infarction. J Am CollCardiol 1991; 18:1643.

30. STEIN PK, DOMITROVICH PP, KLEIGER RE, 
CAST Investigators. Including patients with diabetes 
mellitus or coronary artery bypass grafting decreases the 
association between heart rate variability and mortality af-
ter myocardial infarction. Am Heart J 2004; 147:309.

31. JANSZKY I, ERICSON M, MITTLEMAN MA, et 
al. Heart rate variability in long-term risk assessment in 
middle-aged women with coronary heart disease: The Sto-
ckholm Female Coronary Risk Study. J Intern Med 2004; 
255:13.

32. KOTECHA D, NEW G, FLATHER MD, et al. Five-
-minute heart rate variability can predict obstructive an-
giographic coronary disease. Heart 2012; 98:395.

33. YAMADA A, HAYANO J, SAKATA S, et al. Reduced 
ventricular response irregularity is associated with incre-
ased mortality in patients with chronic atrial fi brillation. 
Circulation 2000; 102:300.

34. LOMBARDI F, COLOMBO A, BASILICO B, et al. 
Heart rate variability and early recurrence of atrial fi brilla-
tion after electrical cardioversion. J Am CollCardiol 2001; 
37:157.

35. CRAWFORD MH, BERNSTEIN SJ, DEEDWANIA 
PC, et al. ACC/AHA guidelines for ambulatory electro-
cardiography: executive summary and recommendations. 
A report of the American College of Cardiology/American 
Heart Association task force on practice guidelines (com-
mittee to revise the guidelines for ambulatory electrocar-
diography). Circulation 1999; 100:886.

36. ANTMAN EM, ANBE DT, ARMSTRONG PW, et 
al. ACC/AHA guidelines for the management of patients 
with ST-elevation myocardial infarction--executive sum-
mary: a report of the American College of Cardiology/
American Heart Association Task Force on Practice Gui-
delines (Writing Committee to Revise the 1999 Guidelines 
for the Management of Patients With Acute Myocardial 
Infarction). Circulation 2004; 110:588.

37. KURITA A, TAKASE B, KODANI E, IWAHARA S, 
KUSAMA Y, ATARASHI H. Prognostic value of heart 
rate variability in comparison with annual health exami-
nations in very elderly subjects. J Nippon Med School.  
2013;80(6):420-5.



ARTIGO DE REVISÃOSOUZA,T,A,C

Revista do GHC - Momento & Perspectivas em Saúde - V 28 - nº 1 - jan/mar- 2015 65

ESPONDILODISCITE INFECCIOSA: REVISÃO DE LITERATURA

Infectious Spondylodiscitis: LiteratureReview

Taís Amara da Costa de Souza*, André Martins de Lima Cecchini**, EricsonSfreddo***

RESUMO

 O termo “espondilodiscite” se refere à infecção do disco intervertebral. A incidência de espondilodiscites infec-
ciosas vem aumentando devido, principalmente, ao aumento no número de idosos, ao crescimento do número de imu-
nocomprometidos, assim como ao elevado uso de procedimentos invasivos espinhais(1). Sinais e sintomas precoces são 
muito inespecífi cos, sendo a dor a mais referida, difi cultando, dessa maneira, o diagnóstico e tratamento precoces. Apesar 
da identifi cação difi cultosa no início do quadro, o diagnóstico da doença tem sido facilitado devido à maior disponibilidade 
de exames, como a Ressonância Magnética sendo este o método mais sensível para o diagnóstico radiológico. Acerca dos 
testes laboratoriais, marcadores infl amatórios como o VHS e PCR podem ser utilizados para o acompanhamento da doença 
após estabelecimento do tratamento devendo, no entanto, ter sua avaliação analisada em conjunto com o quadro clínico do 
paciente (2). O tratamento a ser estabelecido pode ser conservador, como uso de antibióticos, ou cirúrgico. (Mom&Persp 
Saúde. 2015; 28(1):65-69)

 Descritores: espondilodiscitepiogênica, osteomielite vertebral, discite séptica.

ABSTRACT

 The term “spondylodiscitis” refers to infection of the intervertebral disc. The incidence of infectious discitis are 
increasing , mainly due to the increase in the number of elderly , the growing number of immunocompromised patients, as 
well as the increased use of invasive spinal procedures . Early signs and symptoms are nonspecifi c, with pain being the most 
reported, hindering, thus, early diagnosis and treatment. Despite the shortness of identifi cation at onset , disease diagnosis 
has been made easier due to the increased availability of tests such as Magnetic Resonance Imaging , this being the most 
sensitive method for the radiological diagnosis. About the laboratory tests, infl ammatory markers such as ESR and CRP can 
be used to monitor the disease after treatment establishment, however, have your review analyzed in conjunction with the 
clinical picture of patient. The treatment to be established may be conservative with antibiotics or surgery. (Mom&Persp 
Saúde. 2015; 28(1):65-69)

 Key words: pyogenic spondylodiscitis, vertebral osteomyelitis, septic discitis.
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INTRODUÇÃO
 As infecções da coluna vertebral são inco-
muns; porém, um importante problema clínico que 
requer um tratamento médico agressivo e manejo 
cirúrgico. A infecção da coluna inclui discite, oste-
omielite, abscesso epidural, meningite, empiema 
subdural e abscesso medular(3). A espondilodiscite 
infecciosa, ou discite séptica, é uma condição in-
fecciosa incomum em que os sintomas podem ser 
inespecífi cos, incluindo febre, dor e sinais neurológi-
cos quando desenvolve deformidade nas estruturas 
afetadas(4).  O curso pode ser agudo ou crônico e a 
falta de sintomas específi cos pode atrasar o diag-
nóstico(5).
 O termo espondilodiscite se refere à infec-
ção do disco intervertebral por um agente patogênico 
e osteomielite secundária dos platôs adjacentes(6). 
Também pode estender-se para dentro do espaço 
epidural e partes moles paravertebrais. O corpo ver-
tebral é mais comumente afetado, mas quaisquer 
elementos da vértebra podem ser envolvidos por 
contiguidade. Infecções isoladas nas articulações 
facetárias têm sido associadas aos abscessos epi-
durais e paraespinhais(7).
 O objetivo principal deste trabalho é realizar 
uma revisão crítica sistematizada da literatura sobre 
espondilodiscite, defi nindo o perfi l epidemiológico e 
suas manifestações clínica; bem como proporcionar 
uma orientação básica para realização do diagnósti-
co e tratamento adequado.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
 A incidência de espondilodiscite varia en-
tre 1:100.000 e 1:250.000 por ano(6). Habitualmen-
te existe predominância do sexo masculino (1,2:1 
– 4:1), assim como distribuição etária bimodal, com 
um primeiro pico abaixo dos 20 anos e um segundo 
entre 50 e 70. Entre 41 e 75% das infecções ocorrem 
em adultos acima de 50 anos(2). As espondilodiscites 
mais prevalentes são as piogênicas e as associadas 
à infecção por tuberculose(7). O segmento mais co-
mumente afetado é o lombar, seguido pelo torácico 
e o cervical, podendo acometer dois ou mais níveis 
adjacentes(2). Abuso de drogas por via intravenosa 
e AIDS, são os fatores de risco mais comuns. Os 
avanços médicos levaram a um aumento da preva-
lência de indivíduos que são suscetíveis à infecção 
espinhal. Pacientes com diabetes, doença renal em 
estágio fi nal e cirrose vivem mais do que viviam em 
anos passados. Imunossupressão em transplanta-
dos, terapia prolongada com esteróides em doenças 

autoimunes, quimioterapia, cateteres permanentes 
para acesso venoso, esplenectomia, instrumenta-
ção geniturinária e outras intervenções médicas 
também aumentam o risco de adquirir uma infecção 
da coluna. Em pacientes suscetíveis, as infecções 
piogênicas distantes como pele, trato geniturinário, 
pulmões e trato gastrointestinal podem resultar na 
transmissão de implantes de bactériaspara coluna 
vertebral(8).

Patogênese
 Os organismos patogênicos alcançam a 
coluna pela via hematogênica através das artérias 
espinhais e veias (via plexo de Batson) ou por ino-
culação direta através de procedimentos diagnóstico 
ou cirúrgico.  O osso esponjoso subcondral é suprido 
por nutrientes e artérias onde um pequeno êmbolo 
séptico pode levar a proliferação e bacteremia com 
infarto ósseo e conseqüente osteomielite.  A propa-
gação da infecção para o corpo vertebral adjacente 
ocorre através de pontes anastomóticas de vasos de 
uma metáfi se para outra. Posteriormente, a infecção 
se instala no espaço subcondral e disco interver-
tebral, causando osteomielite e discite.  A infecção 
pode se espalhar através do disco para os platôs ad-
jacentes. Ao contrário das espondilodiscites espon-
tâneas que originalmente invadem o espaço discal, 
as espondilodiscites iatrogênicas ou pós-operatórias 
são causadas por envolvimento direto do espaço 
discal(3).

Etiologia
 A espondilodiscitepiogênica é causada por 
muitos tipos de microorganismos com a prevalência 
de staphylococcus, responsável pela maioria das 
espondilodiscites(9). O S.aureus é seguido em frequ-
ência por bacilos gram-negativos 4-30% dos casos 
piogênicos e streptococci/enterococci (5-30%). Baci-
los gram-negativos como a Escherichia coli, Proteus 
spp e Pseudomonas spp são muitas vezes vistos 
em associação com defi ciência autoimune, diabetes, 
uso de droga intravenosa e após procedimentos e 
infecções do trato genitourinário e gastrointestinal. 
Bactérias com baixa virulência como Staphylococ-
cus epidermidis e Streptococcus viridans podem 
causar infecções particularmente indolentes.  Infec-
ções por anaeróbios contam 3% das infecções do 
esqueleto axial. São mais comuns em pacientes dia-
béticos e são causadas pelo Bacteróides spp, Pep-
tococcus spp e Propionibacterium acnes. O P. acnes 
foi inicialmente descrito em associação com cirurgia 
de fusão espinhal, mas tem sido cada vez mais re-
latada como infecção nativa. Patógenos incomuns 
incluem Salmonella typhi e paratyphi, Bartonellahen-
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selae, Clostridium perfrigens, Coxiellamburnetti, 
Capnocytophagacanimorsus, Echinococcus granu-
losus, Actinomyces israelli, Nocardia spp, Cândida 
spp, Cryptococcus neoformans, e Scedosporium 
apiospermum(3).

Manifestações Clínicas
 A manifestação clínica mais comum da es-
pondilodiscite é a dor na coluna exacerbada pelo 
movimento. Muitas vezes está associada a espas-
mos dos músculos paravertebrais. Incidência de 
92% de dor nas costas e 25-33% de dor radicular. 
Défi cit neurológico pode ocorrer quando associado 
a abscesso epidural ou instabilidade da coluna em 
28% dos pacientes. Os casos de comprometimento 
neurológicos são mais comuns em espondilodisci-
te cervical e torácica quando comparada a coluna 
lombar(10).A febre está presente em 52% dos pacien-
tes(3).

Diagnóstico
 Os marcadores laboratoriais de infl amação 
aguda - contagem de leucócitos, valor de hemosse-
dimentação (VHS) e proteína C reativa (PCR) – são 
úteis na triagem de pacientes para posterior avalia-
ção e no estabelecimento de diagnóstico nos casos 
não diagnosticados por imagem. Destes marcado-
res, a contagem de leucócitos é a menos alterada, 
enquanto o VHS é comumente alterado e, muitas 
vezes, de forma dramática.De acordo com Carrage 
e colegas, o VHS está elevado em mais de 90 % dos 
pacientes com infecção espinhal. O VHS é barato e 
razoavelmente sensível, embora inespecífi co. É um 
parâmetro excelente para controlar e determinar a 
resposta à terapia e deve ser medido na avaliação 
inicial se o diagnóstico já for evidente. Dada a sua 
falta de especifi cidade, o VHS deve sempre ser in-
terpretado no contexto da condição geral do pacien-
te. Esta falta de especifi cidade é particularmente um 
problema no tratamento de pacientes com infecção 
piogênica da coluna e um VHS basal elevado - tais 
como aqueles com cirrose em que o VHS elevado 
é refratário ao tratamento da infecção sendo difícil 
determinar se há resposta ao tratamento. O diag-
nóstico de infecção da coluna também é fortemente 
sugerido por uma PCR persistentemente elevada.  
O valor da PCR pode ser útil na detecção de infec-
ções precoces porque os níveis séricos aumentam 
em horas em uma infecção bacteriana. Tanto o VHS 
quanto a PCR aumentam no pós-operatório de ci-
rurgia eletiva da coluna; no entanto, a PCR norma-
lizando pós-operatório muito mais rapidamente que 
o VHS, tornando-se assim mais útil na avaliação de 
pós-operatório(8).

Podem ser realizadas culturas do sangue, urina e 
processos supurativos focais. A hemocultura é po-
sitiva em 50% dos casos e ajuda a guiar a escolha 
da terapia antimicrobiana. Quando o organismo não 
pode ser identifi cado por meios pouco invasivos, 
como a cultura, uma tentativa para sua obtenção é 
por meio de biópsia diretamente nos corpos verte-
brais e/ou nos espaço discal(3). Devem ser solicita-
das culturas apropriadas para aeróbicos, anaeróbi-
cos, fungos e micobactérias(2).
 O valor da biópsia percutânea está bem 
estabelecido como um procedimento seguro e mini-
mamente invasivo. Alguns estudiosos recomendam 
uma segunda biópsia percutânea se a primeira for 
negativa(11).A biópsia vertebral pode ser realizada 
por diferentes técnicas: aberta (incisional) ou percu-
tânea sob controle radiológico. A fl uoroscopia é uma 
técnica prontamente disponível, rápida e de baixo 
custo, podendo ser realizada na sala de cirurgia; 
permite a visualização em tempo real da agulha e os 
cirurgiões são amplamente familiarizados com a sua 
utilização. No entanto, os procedimentos guiados 
por TC possuem diversas vantagens que o tornaram 
a técnica de escolha quando disponível: oferece vi-
sualização multiplanar de áreas complexas da colu-
na vertebral, especialmente em locais onde outras 
estruturas podem obscurecer a vértebra, quando há 
o envolvimento de partes moles, ou quando é neces-
sário distinguir entre osso necrótico e lesões sólidas. 
A tomografi a computadorizada é extremamente útil 
para o planejamento exato da trajetória da biópsia 
e para identifi cação de pequenas lesões que são 
difíceis de ver sob fl uoroscopia, minimizando assim 
o risco de contaminação e de danos acidentais à 
estruturas importantes(12). Biópsias constituídas por 
tecidos também podem ser enviadas para análise 
histopatológica para confi rmar o diagnóstico. A téc-
nica de biópsia fechada tem uma acurácia de 60% a 
100%. Se esta técnica falhar, a biópsia aberta pode 
ser necessária. O diagnóstico bacteriológico é feito 
em cerca de 80% das biópsias abertas(8).

Diagnóstico Por Imagem
 As alterações radiográfi cas tipicamente 
ocorrem de 2 a 3 semanas após o início dos sinto-
mas. Os achados de destruição óssea secundária à 
osteomielite não são vistos até que 35% a 40% da 
região envolvida seja destruída. Os sinais precoces 
na espondilodiscite piogênica incluem borramento 
dos planaltos e redução na altura do espaço discal, 
seguidos pela destruição óssea medular da vértebra 
adjacente. Finalmente, ocorre esclerose óssea. Ci-
fose, escoliose ou ambos são consequências de 4 a 
6 meses de infecção crônica.Na tomografi a compu-



ARTIGO DE REVISÃO SOUZA,T,A,C

Revista do GHC - Momento & Perspectivas em Saúde - V 28 - nº 1 - jan/mar- 201568

tadorizada pode-se observar a presença simultânea 
de edema de partes moles, obliteração dos planos 
adiposos ao redor dos corpos vertebrais e fragmen-
tação ou erosão dos planaltos vertebrais. Após in-
jeção de contraste, abscessos paravertebrais com 
envolvimento do psoas podem ser facilmente iden-
tifi cáveis, além do realce periférico do abscesso 
epidural, este causando deslocamento posterior do 
sacodural, invasão do canal vertebral e compres-
sãomedular.Na espondilodiscite piogênica  “scan” 
ósseos com tecnécio 99m têm acurácia de 90% em 
pacientes com mais de dois dias de sintomas, sen-
do que o gálio pode ser positivo antes do tecnécio. 
Infecções discais demonstram captação do radioisó-
topo nos planaltos vertebrais e redução da altura do 
espaço discal, com aparência de “sanduíche”. Du-
rante a fase de cura o gálio pode tornar-se negativo, 
mas o tecnécio permanece positivo após longo tem-
po, sendo o gálio indicado para seguimento. A resso-
nância magnética é a modalidade de imagem mais 
importante para estes casos, especialmente nas fa-
ses precoces. Permite imagens multiplanares, ava-
liação direta da medula óssea, visualização simul-
tânea das estruturas neurais e oferece excelentes 
detalhes anatômicos. A RM com contraste permite 
diferenciar abscesso de tecido fi broso, avalia exten-
são intra-espinhal, compressão medular, mielopatia 
focal, doença meníngea e extensão paraespinhal. 
Mostra tipicamente hipossinal em imagens ponde-
radas em T1 com perda da defi nição dos planaltos 
vertebrais e dos corpos vertebrais adjacentes, perda 
da altura discal e massas de partes moles paraes-
pinhais. Em T2 há hipersinal do disco, dos corpos 
vertebrais e das partes moles comprometidas. Utili-
zando contraste endovenoso (gadolíneo) é possível 
avaliar o realce das estruturas envolvidas no proces-
so(13).

Tratamento
 Os princípios do tratamento são a erradica-
ção da infecção subjacente, preservação e restaura-
ção da estrutura e estabilidade da coluna vertebral, 
recuperação de défi cits neurológicos e terapia apro-
priada da dor(2). O tratamento pode ser conservador 
ou cirúrgico. Os princípios do tratamento conser-
vador incluem: estabelecimento de um diagnóstico 
microbiológico preciso, tratamento com antibiótico 
apropriado, imobilização da coluna, cuidadoso mo-
nitoramento clínico e radiográfi co de instabilidade 
espinhal e progressão da infecção ou deterioração 
neurológica. Enquanto se aguarda a confi rmação 
cultural e laboratorial da infecção, a coluna deve ser 
imobilizada. O tratamento antimicrobiano não pode 
ser iniciado até o organismo ser identifi cado, exceto 

em pacientes com neutropenia ou sepse severa, por 
exemplo. A antibioticoterapia empírica deve ser ba-
seada na avaliação clínica de acordo com seu pro-
vável organismo, bem como os fatores de risco dos 
pacientes. A duração da administração dos antibióti-
cos varia amplamente nos grandes centros. Grados 
et al em um estudo não controlado, avaliou trata-
mentos com duração de 4, 6 e 8 semanas e suas 
taxas de recorrência descritas pelos marcadores in-
fl amatórios ( >14%; 10% e >15% respectivamente). 
No entanto, pacientes tratados por 12 semanas ou 
mais, revelaram uma taxa de recorrência de 3,9%3. 
A terapia intravenosa por 6 semanas seguidas por 
mais 6 semanas de terapia via oral é a preferencial6. 
Caso haja diminuição de 50% do VHS e PCR, au-
sência de sinais clínicos ou défi cits neurológicos, a 
mudança para instituição de terapia via oral está au-
torizada(3).
 Os princípios do tratamento cirúrgico in-
cluem: remoção e debridamento minucioso de te-
cidos infectados, descompressão de elementos 
neurais, restauração do alinhamento espinhal ou 
correção de instabilidade. Em geral, apenas os ele-
mentos vertebrais anteriores estão envolvidos na 
infecção. Assim, algum grau de estabilidade é nor-
malmente mantido pelos elementos posteriores, im-
pedindo assim, subluxação signifi cativa. Portanto, 
laminectomia pode instabilizar e resultar em piora do 
défi cit neurológico; esse procedimento fi ca indicado 
apenas para casos de abscesso epidural posterior. 
Em casos selecionados de infecção discal pode ser 
realizado um debridamento posterolateral. Entre-
tanto, a maioria dos autores defendem um extenso 
debridamento do disco e corpo vertebral até osso 
saudável e colocação de enxerto autólogo pela abor-
dagem anterolateral ou posterolateral para lesões 
torácicas e lombares preservando lâmina, facetas 
e pedículos(3). O uso do enxerto autólogo tem sido 
defendido em várias séries(14); no entanto, estudos 
recentes têm apoiado o uso de cage, gaiola de ma-
lha de titânio para evitar a morbidade associada à 
estrutura do autoenxerto e à baixa taxa de incorpo-
ração do aloenxerto(15). As fontes mais comuns de 
enxerto tricortical são crista ilíaca, costela e fíbula. 
Existe uma literatura considerável que defende re-
pouso por medo de perpetuar a infecção com o uso 
de implantes. A fi xação posterior, após a descom-
pressão e fusão anterior, tem sido pouco recomen-
dada em apenas alguns relatos e na dependência 
da qualidade do osso, número de segmentos envol-
vidos e a presença de cifose pré-existente(3). O uso 
de metilmetacrilato para correção de falhas ósseas 
foi associado à recorrência da infecção e, portanto, 
deve ser evitado(16). Estudos recentes têm demons-
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trado que a artrodese primária e instrumentação po-
dem ser realizada em infecção espinhal aguda(17,18).

CONCLUSÃO
 A espondilodiscite é uma patologia rara, de 
evolução insidiosa e sintomas inespecífi cos sendo 
o diagnóstico baseado, sobretudo, num elevado ín-
dice de suspeição. Os sintomas e fatores de risco 
associados às características imaginológicas da res-
sonância magnética, aos marcadores infl amatórios 
e aos culturais constituem importantes fatores para 
a tomada de decisão no momento da instituição do 
tratamento.
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TRABECULOPLASTIA A LASER COMO TRATAMENTO PARA GLAU-
COMA: RELATO DE CASOS E REVISÃO DE LITERATURA

Laser trabeculoplasty as treatment for glaucoma: case report and literature review

Heitor Folle*, João Roberto Schneider **

RESUMO

 O glaucoma representa um grupo de doenças caracterizado pelo desenvolvimento de uma neuropatia óptica ca-
racterística que se apresenta como aumento da escavação do nervo óptico, por perda da camada de fi bras nervosas e alte-
rações de campo visual com possível evolução para cegueira caso não seja diagnosticado e tratado. As várias modalidades 
terapêuticas tem como objetivo a redução da pressão intraocular. A trabeculoplastia a laser representa uma das modalidades 
terapêuticas que tem como objetivo aumentar o escoamento de humor aquoso através da malha trabecular e assim reduzir 
a pressão intraocular para que o dano ao nervo óptico seja reduzido ou impedido. No seguinte trabalho, o relato de dois 
casos de trabeculoplastia a laser realizados no departamento de oftalmologia do GHC são descritos. Ate então, este tipo de 
tratamento não havia sido realizado em nosso hospital. (Mom&Persp Saúde. 2015; 28(1):70-74)

 Descritores: Trabeculoplastia, trabeculoplastia a laser, glaucoma, tratamento do glaucoma

ABSTRACT

 Glaucoma represents a group of diseases defi ned by characteristic optic neuropathy that is consistent with optic 
nerve excavation related to loss of nerve fi ber layer and visual fi eld alterations with possible development of complete 
blindness if not diagnosed and treated. Treatment is directed to reduce intraocular pressure. Laser trabeculoplasty repre-
sents one of many possibilities to treat glaucoma and aims to increase outfl ow facility of aqueous humor through trabecular 
meshwork and thus reduce intraocular pressure so that the optic nerve damage can be reduced or stopped. This review 
reports two cases of laser trabeculoplasty which were conducted in GHC’s department of ophthalmology. Until then, this 
kind of treatment had not been used in our hospital. (Mom&Persp Saúde. 2015; 28(1):70-74)

 Key words:  Trabeculoplasty, laser trabeculoplasty, glaucoma, glaucoma treatment

* Médico residente do PRM de Oftalmologia do Hospital Nossa Senhora da Conceição
** Médico oftalmologista, preceptor do PRM de Oftalmologia do Hospital Nossa Senhora da Conceição
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INTRODUÇÃO
 O glaucoma é defi nido como uma neuropa-
tia óptica progressiva que se apresenta com alte-
rações específi cas do nervo óptico à fundoscopia, 
sobretudo com aumento da sua escavação, assim 
como com alterações campimétricas características.
(1) Existem duas formas principais de glaucoma: glau-
coma primário de ângulo aberto e glaucoma primário 
de ângulo fechado.(1) No primeiro, o humor aquoso 
tem livre acesso a malha trabecular, porém acredita-
-se que a mesma apresenta uma resistência ao seu 
escoamento devido a uma anormalidade na matriz 
extracelular e nos trabeculócitos e, no segundo, o 
acesso do humor aquoso a malha trabecular se en-
contra obstruído. Além disso, podemos classifi car o 
glaucoma em primário e secundário a várias patolo-
gias.(1) O enfoque deste trabalho está no tratamento 
do glaucoma primário de angulo aberto.
 O glaucoma é a segunda principal causa 
de cegueira no mundo,(1) muitos pacientes perma-
necem não diagnosticados até que já apresentem 
extenso comprometimento visual ou a cegueira 
propriamente dita. O glaucoma primário de ângulo 
aberto apresenta uma prevalência de 1,86% nos in-
divíduos acima de 40 anos nos Estados Unidos(2) e 
incidência de 2,2% em pessoas acima de 40 anos,(3) 
com uma expectativa de novos casos de exceder 3 
milhões de indivíduos nos Estados Unidos em 2020.
(4) Os principais fatores de risco são a pressão intra-
ocular aumentada, idade, raça, história familiar po-
sitiva, córnea fi na e pressão de perfusão do nervo 
óptico reduzida.(5) O mecanismo de herança no glau-
coma permanece incerto. Muitos tipos de glaucoma 
parecem ter um padrão de herança autossômico 
dominante que pode envolver mais de um gene e 
demonstra penetrância incompleta. O primeiro gene 
descrito foi o GLC1A.(6)

 Existem muitas modalidades terapêuticas 
para o glaucoma. O tratamento tem como objetivo 
a redução da pressão intraocular para a redução 
do dano ao nervo óptico. Geralmente os colírios hi-
potensores consistem na primeira parte do arsenal 
terapêutico, seguidos de outros tipos de tratamento 
como cirurgia fi ltrante e tratamentos a laser como, 
por exemplo, a trabeculoplastia. 
 Consideramos este relato de dois casos 
como um projeto para realização de mais procedi-
mentos de trabeculoplastia a laser em nosso servi-
ço, uma vez que, comparada a colírios (que podem 
gerar um custo diário de até R$1,91 por dia)(7) e pro-
cedimentos cirúrgicos fi ltrantes, ela apresenta a van-
tagem de gerar o menor custo para os pacientes,(8) 
assim como também de necessitar em média ape-

nas uma sessão terapêutica para cada olho, diferen-
temente dos colírios que necessitam de aplicações 
constantes.

Relato de Casos:
 Caso 1:
 Paciente feminina, 83 anos, do lar, branca, 
natural e procedente de Porto Alegre.
 HDA:Procurou atendimento para revisão 
anual oftalmológica pós cirurgia de catarata realiza-
da em 30/07/09. Sem outras queixas.
 HMP: HAS, Pseudofácica em olho direito, 
capsulotomia em olho direito em 9/3/11.
 HF: nada digno de nota.
 Ao exame oftalmológico:
 Acuidade visual sem correção: 20/100 em 
ambos os olhos
 Refração dinâmica:+1,50 -3,0 A100  20/60 
olho direito
 +4,25 -3,75 A90 20/60 olho esquerdo
 PIO olho direito 14   ;    olho esquerdo 17
 Biomicroscopia olho direito: córnea clara, 
câmara ampla, íris trófi ca, lente intraocular centrada, 
eixo visual livre
 Biomicroscopia olho esquerdo: córnea clara, 
câmara ampla, íris trófi ca, catarata nuclear 2/4 + cor-
tical 2/5
 Fundoscopia olho direito: nervo óptico cora-
do com escavação de 0,7-0,8, alterações pigmenta-
res do epitélio pigmentar da retina em região macu-
lar
 Fundoscopia olho esquerdo: nervo óptico 
corado com escavação de 0,8, alterações pigmenta-
res do epitélio pigmentar da retina em região macu-
lar
 Campimetria: vários exames foram realiza-
dos. Todos apresentaram artefatos devido a curva 
de aprendizado da paciente que comprometeu o 
exame.
 Gonioscopia: malha trabecular visível 360 
graus em ambos os olhos.
 Paquimetria olho direito 522 olho esquerdo 
517.
 Tomografi a de coerência óptica: redução da 
camada de fi bras nervosas inferior em olho direito.
 PIO uma semana apos primeiro exame olho 
direito 15 olho esquerdo 19.
 PIO imediatamente antes da trabeculoplas-
tia: 15 em olho direito, 17 em olho esquerdo. Foi usa-
da uma gota de brimonidina antes do procedimento.
 Realizada Trabeculoplastia em olho esquer-
do com 50 disparos de laser na metade inferior da 
malha trabecular com 600mW de potência e 0,1 se-
gundos de duração. Após o procedimento foi prescri-
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to colírio de prednisolona de 6/6h por 7 dias. A pres-
são intraocular após uma hora estava em 16. 
 PIO após 7 dias do procedimento: 18; após 
14 dias: 15; após 30 dias: 11; após 4 meses: 13

 Caso 2:
 Paciente masculino, 55 anos, negro, natural 
e procedente de Alvorada.
 HDA: Relata procurar atendimento oftalmo-
lógico para revisão de óculos.
 HMP: HAS
 HF: desconhece
 Ao exame oftalmológico:
 Acuidade visual com correção: 20/20 e J1 
em ambos os olhos.
 PIO olho direito 20   ;olho esquerdo 22
 Biomicroscopia olho direito: córnea clara, 
câmara ampla, íris trófi ca cristalino transparente.
 Biomicroscopia olho esquerdo: córnea clara, 
câmara ampla, íris trófi ca cristalino transparente.
 Fundoscopia: nervo óptico corado com 0,7 
de escavação em ambos os olhos. Presença de sinal 
de Hoyt em região temporal superior olho esquerdo
 Campimetria: normal em olho direito, incon-
fi ável em olho esquerdo
 Tomografi a de coerência óptica: limítrofe em 
região superior, temporal e inferior olho esquerdo.
 Gonioscopia: normal em ambos os olhos
 PIO( medida na consulta anterior): 18 olho 
direito e 18 olho esquerdo
 PIO(uma semana após consulta atual):19 
olho direito e 23 olho esquerdo
 Foi usado uma gota de brimonidina antes do 
procedimento.
 Realizada Trabeculoplastia a laser em olho 
esquerdo, com 50 disparos de 550mW de potência 
e duração de 0,1 segundo. PIO 90 minutos apos:18. 
Prescrito prednisolona colírio de 6/6h por 7 dias. PIO 
24h após: 18; 50 dias após: 16; pio 3 meses após: 
15.

DISCUSSÃO
 A trabeculoplastia a laser consiste de uma 
técnica na qual laser é aplicado sobre a malha trabe-
cular para que ocorra um aumento do escoamento 
do humor aquoso pela mesma e assim ocorra re-
dução de pressão intraocular, o que pode reduzir o 
dano glaucomatoso ao nervo óptico. Podemos dividir 
a trabeculoplastia a laser em convencional e seleti-
va. Neste relato, foi lançado mão da trabeculoplastia 
convencional com laser verde diodo Visulas 532s.
 O mecanismo exato de ação da trabeculo-
plastia a laser ainda permanece indefi nido. Alguns 

autores sugerem que o laser possa causar uma atro-
fi a sobre a área em que foi aplicado, aumentando 
o escoamento por áreas adjacentes.(9) No entanto, 
a maioria dos investigadores sugere que ocorra au-
mento do escoamento por liberação de mediadores 
químicos específi cos como interleucina 1beta e fator 
de necrose tumoral alfa através da indução de meta-
loproteinases específi cas.(2)

 Pacientes com diagnóstico de glaucoma pri-
mário de ângulo aberto pode ser tratado com trabe-
culoplastia a laser. Trabeculopastia a laser pode ser 
igual ou melhor que o tratamento medicamentoso 
como terapia inicial no tratamento do glaucoma.(10)

Além disso, a trabeculoplastia pode reduzir os picos 
diurnos de pressão, o que pode ser um fator impor-
tante na prevenção do dano glaucomatoso progres-
sivo.(11) No entanto, a maioria dos médicos opta por 
iniciar um tratamento a base de colírios hipotensores 
antes de lançar mão do tratamento a laser. 
 A trabeculoplastia representa uma ferra-
menta importante em casos de pacientes que não 
são tolerantes ao uso de colírios por apresentarem 
reações alérgicas aos mesmos e também para ca-
sos nos quais o paciente não apresente condições 
fi nanceiras para uso de medicações, assim como 
por má adesão devido a baixa compreensão da pa-
tologia.
 Muitos estudos consideram o sucesso te-
rapêutico da trabeculoplastia quando a pressão in-
traocular consegue ser reduzida em mais de 20% 
da pressão basal após um ano do tratamento.(12) 
Os pacientes deste relato estão no momento dentro 
deste objetivo.
 Existem poucas contraindicações para a tra-
beculoplastia a laser. O glaucoma primário de angulo 
fechado não pode ser tratado pela mesma, uma vez 
que é necessário a visualização da malha trabecular 
para este tratamento. Glaucomas secundários rela-
cionados a infl amação intraocular, tais como, glau-
coma uveítico e neovascular também são contraindi-
cações. Em olhos nos quais o dano ao nervo óptico 
já é avançado ou nos quais a pressão intraocular é 
muito elevada, geralmente a trabeculoplastia a laser 
não obtém bons resultados. Além disso, quando um 
olho tratado não apresentou bom resultado, é prová-
vel que isso também ocorra no olho contralateral,(2) 
o que faz da trabeculoplastia nestes casos, um pro-
cedimento inadequado.
 Na avaliação pré-operatória, é importante 
que o paciente seja submetido a exame oftalmoló-
gico completo, sobretudo do nervo óptico e do seio 
camerular, o qual precisa ser aberto. O grau de pig-
mentação da malha trabecular determinará o valor 
aproximado da potência do laser, sendo que quanto 



RELATOS DE CASOSFOLLE,H

Revista do GHC - Momento & Perspectivas em Saúde - V 28 - nº 1 - jan/mar- 2015 73

mais pigmentado, menor será a potência necessá-
ria.
 No que concerne a técnica, para a trabecu-
loplastia convencional, usamos como tamanho da 
mira do laser 50 micra com duração de 0,1 segun-

do e potência de 300 a 1000mW, a qual é defi nida 
quando ocorre a formação de uma pequena bolha 
ou um branqueamento na área a ser tratada. O laser 
é realizado entre o trabeculado anterior e posterior 
com 40 ou 50 disparos sobre 180 graus.(2) As fi guras 
1 e 2 ilustram a anatomia do seio camerular.

Figura 1- Reproduzido de YANOFF M, DUKER J. Oftalmologia. 3a Edição Elsevier Editora Ltda; 2011(1).

Figura 2- Reproduzido de YANOFF M, DUKER J. Oftalmologia. 3a Edição Elsevier Editora Ltda; 2011(1).
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 Alguns pacientes podem apresentar eleva-
ção transitória da pressão intraocular, defi nida como 
aumento da pressão em >6mmHg uma hora após 
o tratamento. (12) Por esse motivo, muitos oftalmolo-
gistas optam pelo uso de antihipertensivos oculares 
imediatamente antes do procedimento.
 Casos de pacientes com pigmentação im-
portante da malha trabecular devem ser tratados 
com cautela porque o laser pode ser absorvido de 
maneira exacerbada e pode ocorrer uma maior sus-
cetibilidade a aumentos da pressão  e infl amação 
intraoculares. Além disso, a irite pós operatória, si-
néquias anteriores periféricas, hifema e elevação 
persistente da pressão intraocular são complicações 
que podem ocorrer, necessitando de tratamento clí-
nico com antihipertensivos ou cirúrgico com uso de 
cirurgia fi ltrante.(2) Em nosso relato, não ocorreu ne-
nhum tipo de complicação.
 A trabeculoplastia pode começar a dimi-
nuir o efeito hipotensivo sobre a pressão intraocular 
gradualmente após 24 meses de sua realização.(13) 
Geralmente, o retratamento tem menos efeito na re-
dução da pressão intraocular do que o tratamento 
inicial.(2)

CONCLUSÃO
 A trabeculoplastia a laser faz parte do arse-
nal terapêutico de vários tipos de glaucoma. Este re-
lato de caso tem o objetivo de apresentar esta moda-
lidade terapêutica e serve também para sugerir um 
projeto de tratamento em nosso serviço, uma vez 
que muitos pacientes não tem condições fi nanceiras 
para a compra de medicamentos hipotensores ocu-
lares e porque muitos carecem do entendimento da 
patologia e da importância do tratamento. Muitos pa-
cientes fazem uso irregular dos colírios hipotensores 
porque não compreendem a gravidade e os riscos 
desta doença, uma vez que o glaucoma pode ser 
assintomático até os  seus estágios mais avança-
dos. A trabeculoplastia pode, portanto, signifi car uma 
grande vantagem fi nanceira, prática e efi caz para 
os pacientes: primeiro pela redução de gastos com 
medicações, segundo porque pode requerer apenas 
uma sessão de tratamento, evitando que o paciente 
tenha que fazer usode um ou vários colírios por vá-
rias vezes ao dia e terceiro, porque pode apresentar 
um efeito duradouro, excluindo ou reduzindo o uso 
de colírios hipotensores oculares.
 Quanto ao sucesso terapêutico dos pa-
cientes apresentados, a pressão intraocular atingiu 
valores alvo inicialmente. No entanto, é necessário 
aguardar 1 ano após o procedimento.
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