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Resumo

Introdução
O presente estudo encontra-se inserido no Programa 
o da Pressão Arterial da Beira Baixa.

Objetivos
Identificar a prevalência hipotensão ortostática e 
respetivos fatores de risco associados.
 
Métodos
 Estudo analítico, observacional, transversal, tendo 
por base a avaliação da pressão arterial com o 
indivíduo sentado e após 3 minutos uma outra 
avaliação em posição ortostática. Foi ainda aplicado 
um questionário alusivo aos fatores de risco. Amostra 
é constituída por 927 indivíduos, obtidos através 
de seleção aleatória por clusters, dos quais 59,4% 
pertencem ao género feminino e 40,6% ao género 
masculino, com idades compreendidas entre os 19 
e os 99 anos. A recolha de dados decorreu durante 
agosto de 2017 e março de 2019.
 
Resultados
A prevalência de hipotensão ortostática em adultos 
no concelho de Proença-a-Nova foi de 5,3%, dos 
quais 71,4% pertencem ao género feminino e 28,6% 
ao género masculino, a faixa etária dos 60-69 anos 
e os indivíduos obesos registaram maiores taxas de 
hipotensão ortostática. A Hipotensão Ortostática 
não teve relação estatisticamente significativa com 
nenhum dos fatores de risco estudados, destaca-
se apenas o AVC, no qual nenhum indivíduo deste 
estudo apresentou HO.
 
Conclusão
 Apesar da baixa prevalência, esta é uma condição 
clínica que deve ser incluída na rotina dos profissionais 
de saúde, sendo que a HO representa um importante 
fator de morbilidade e de mortalidade.

Palavras-chave
Pressão Arterial [C14.907.489]; Hipotensão Ortostá-
tica [C10.177.575.600.450]; Adultos [M01.060.116]; 
Fatores de Risco [E05.318.740.600.800.725]
  

Abstract

Introduction
 This study is part of the Programa de Pressão Arterial 
da Beira Baixa.

Objectives 
To identify the prevalence of orthostatic hypotension 
and its risk factors in the Beira Baixa region, 
particularly in Proença-a-Nova, with the intention of 
signalizing them and enabling appropriate follow-up 
by a team of health professionals.

Methods
Analytical, observational, cross-sectional study. A 
sample of 927 individuals, obtained through random 
cluster selection, of which 59.4% were female and 
40.6% male, aged 19 to 99 years. Data collection took 
place from August 2017 to March 2019. Based on 
the assessment of blood pressure with the individual 
sitting and after 3 minutes another assessment in 
an orthostatic position, and finally a questionnaire 
alluding to risk factors.

Results
The prevalence of orthostatic hypotension in 
adults in Proença-a-Nova was 5.3%, of which 71.4% 
were female and 28.6% male, 60-69 years old and 
older. Obese individuals reported higher rates of 
orthostatic hypotension. Orthostatic hypotension 
had no statistically significant relationship with any 
of the risk factors studied, but only stroke, in which 
no individual had OH.

Conclusion
The prevalence of orthostatic hypotension in adults 
in Proença-a-Nova was 5.3%, of which 71.4% were 
female and 28.6% male, 60-69 years old and older. 
Obese individuals had higher rates of orthostatic 
hypotension. Statistically the prevalence of OH is 
independent of all risk factors studied, stroke is 
highlighted, in which no individual had OH.

Keywords
Blood pressure [C14.907.489]; Orthostatic Hypoten-
sion [C10.177.575.600.450]; Adults [M01.060.116]; 
Risk Factors [E05.318.740.600.800.725].
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Introdução

Em condições normais seria de esperar do 
organismo humano que cerca de um minuto após 
o ortostatismo, o sistema nervoso autónomo 
ativasse os reflexos compensatórios aumentando 
a resistência total periférica e o retorno venoso de 
forma a obter estabilidade hemodinâmica, uma vez 
que existe redução da perfusão cerebral, acumulação 
de sangue nos membros inferiores e na circulação 
esplênica devido ao efeito da gravidade(1,2).

Quando ocorre mudança de decúbito para 
ortostatismo e a resposta compensatória é insuficiente 
ou retardada pode levar à queda temporária ou 
sustentada da pressão arterial (PA), sendo esta 
condição designada por hipotensão ortostática (HO)
(1,3). Em ortostatismo é considerado hipotenso aquele 
em que se verifica uma redução da PAS>20mmHg ou 
da PAD>10mmHg, relativamente à PA do indivíduo 
sentado, após 3 minutos em ortostatismo(4,3).

Associada sobretudo a populações mais envelhecidas, 
indivíduos hipertensos, doenças neurodegenerativas, 
insuficiência cardíaca, disfunção renal, diabetes, 
género feminino, uso de anti-hipertensivos e 
tabagismo esta condição clínica pode surgir 
acompanha de alguns sintomas como vertigens, 
tonturas, fraqueza, fadiga, dispneia, dor no peito e 
até provocar sincopes. Como resultado, a mobilidade 
dos indivíduos pode sair prejudicada, não só pelos 
sintomas inerentes como também pelo risco de 
quedas e fraturas associadas, afetando as atividades 
diárias, principalmente as que carecem de mudanças 
de posição(5,6). 

Para além disso, esta patologia apresenta-se como 
um fator de risco independente de mortalidade 
e morbidade cardiovascular, contribuindo para o 
desenvolvimento de doenças cérebrocardiovasculares 
(DCCV), nomeadamente o enfarte agudo do 
miocárdio (EAM), a insuficiência cardíaca e o 
acidente vascular cerebral (AVC) (1,3) que segundo 
a Organização Mundial de Saúde (OMS), os dados 
relativos a 2016, revelaram que a doença cardíaca 
isquémica e o AVC foram responsáveis por 15,2 
milhões de mortes em todo mundo(10).

Estudou-se o concelho de Proença-a-Nova não só 
pela pertinência do tema aplicado a uma região 
envelhecida como também pela inexistência de 
investigações sobre esta temática na região. O 
principal objetivo deste estudo é identificar a 
prevalência de hipotensão ortostática no concelho 

em questão, com intenção de sinalizar esses 
indivíduos e permitir que haja um seguimento 
adequado por profissionais de saúde ligados à 
equipa de investigação.
 
Métodos

Amostra do Estudo
Amostra é constituída por 927 indivíduos adultos 
com residência oficial no concelho de Proença-
a-Nova, dos quais 59,4% pertencem ao género 
feminino e 40,6% do género masculino, com uma 
idade média de 60,89 ± 18, 34 anos.

Para o cálculo da amostra utilizou-se um nível de 
confiança de 95% e um erro amostral de 3%, para 
a seleção dos respetivos indivíduos foram usados os 
dados dos censos de 2011 relativos à população total 
residente no concelho de Proença-a-Nova, sendo 
utilizada a técnica de amostragem probabilística 
por clusters, definindo-se à priori que grandes 
aglomerados populacionais teriam a sua seleção por 
ruas e pequenos aglomerados teriam a sua seleção 
por aldeia(11). 

Protocolo do Estudo
O presente estudo é transversal, analítico, observacional.
 
Após a seleção aleatória, a recolha da informação foi 
iniciada pela equipa de investigação que se deslocou 
às habitações que fazem parte das aldeias/ruas 
selecionadas. 

Os indivíduos em causa foram abordados e convidados 
a participar no estudo de forma voluntária, sendo 
necessário assinar um consentimento informado 
para poderem participar no estudo. Foi realizado um 
questionário, onde se procurou obter informações 
acerca dos fatores de risco associados à hipotensão 
ortostática e doenças cérebrocardiovasculares.  
Seguido da recolha dos dados antropométricos e 
avaliação da pressão arterial segundo as Guidelines 
de 2018 da European Society of Hypertension e 
da European Society of Cardiology. Esta avaliação 
foi realizada com o recurso a um equipamento 
automático pertencente à Delma Star® devidamente 
calibrado e integrado na listagem de equipamento 
válido pela Association for the Advancement of Medical 
Instrumentation© e/ou pela British Hypertension 
Society. 

A PA foi avaliada primeiramente com o indivíduo 
sentado, a braçadeira do equipamento foi adaptada 
diâmetro do braço esquerdo, sendo colocada sobre a 
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artéria braquial, 2 a 3 cm acima da fossa ante cubital, 
seguindo-se a posição ortostática onde se aguardou 
3 minutos sem retirar a braçadeira e foi realizada 
uma segunda avaliação da PA. Foi considerada 
hipotensão ortostática quando se verificou uma 
redução da PAS>20mmHg ou da PAD>10mmHg.

Variáveis Recolhidas
As variáveis qualitativas nominais incluem o género, o 
tabagismo, o alcoolismo, o sedentarismo, a diabetes 
Mellitus, a hipercolesterolémia, a patologia cardíaca, 
o AVC, a história familiar de patologias cardíacas, a 
história familiar de HTA, a hipotensão ortostática e a 
hipertensão arterial. 

Já as variáveis quantitativas compreendem o peso, a 
idade, a altura, a pressão arterial diastólica, a pressão 
arterial sistólica e a pulsação. 

Análise Estatística
Os dados recolhidos foram codificados, tratados e 
analisados no software SPSS Statistics®, versão 24 
(Statistical Package for the Social Science) .

Recorreu-se ao teste qui-quadrado de Pearson – 
teste não paramétrico de forma a avaliar o poder 
preditivo das diversas variáveis em estudo ajustadas 
sobre o risco de apresentar HO. 

Foi definido um intervalo de confiança de 95% e um 
p-value igual ou inferior a 0,05 como estatisticamente 
significativo.

Questões Éticas da Investigação
Este estudo, foi aprovado pela comissão de ética da 
escola superior de Saúde Dr. Lopes Dias, com o nº 
48/CE-ESALD/2017. A equipa de investigação declara 
a não existir de conflitos de interesse nem qualquer 
fonte de financiamento e respeita todos os princípios 
mencionados na declaração de Helsínquia(12). 

Resultados

Após a recolha e construção da base de dados, 
procedeu-se à análise estatística através do software 
SPSS®, tendo em conta as hipóteses e objetivos 
definidos à priori. 

Perfil Antropométrico 
Relativamente ao perfil antropométrico, verifica-se 
que o Índice de Massa Corporal (IMC) dos indivíduos 
encontra-se compreendido entre 16,23 kg/m² e 
48,93 kg/m², com uma média 26,095 kg/m² e um 
desvio padrão de 4,18 kg/m².

Tendo em conta a distribuição da amostra pelas 
diversas classes de IMC, constata-se que a maioria 
dos inquiridos (40,9%) tem excesso de peso e 17,3% 
dos indivíduos são obesos, por outro lado, verifica-
se que 39,8% dos indivíduos tem o seu IMC dentro 
dos valores de normalidade e 1,9% apresenta baixo 
peso, tal como se pode observar no gráfico 1.

Legenda: IMC – Índice de Massa Corporal

 

Gráfico 1 - Distribuição dos Inquiridos por Classes de IMC

ANO I.VOL II.N 2.DEZEMBRO.2019.P7-15
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3.2. Prevalência de Hipotensão Ortostática na População Adulta do Concelho de Proença-a-Nova
Para aferir a prevalência de hipotensão ortostática, os indivíduos presentes no estudo efetuaram uma 
avaliação da pressão arterial e da pulsação sentados e em ortostatismo. A média destas variáveis foi alvo 
de uma análise descritiva, na qual se discrimina os valores mínimos, máximos, médios e desvio padrão, 
apresentados na tabela 1. 

Tabela 1 -  Análise descritiva da pressão arterial sistólica, pressão arterial diastólica e da pulsação em com o 
individuo sentado e ortostatismo.

Legenda: PAS – Pressão Arterial Sistólica; PAD – Pressão Arterial Diastólica; mmHg–milímetros de mercúrio; bpm–batimentos por minuto.

A prevalência de hipotensão ortostática na população adulta do concelho de Proença-a-Nova presente 
neste estudo é de 5,3% (IC95% 5.26-5.37), sendo superior no género feminino (6,4%) em relação ao género 
masculino (3,7%), tal como se pode verificar no gráfico 2. 

Gráfico 2 - Relação da prevalência de Hipotensão Ortostática na amostra em estudo com o género (p=0,079)

ANO I.VOL II.N 2.DEZEMBRO.2019.P7-15
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Relativamente à análise da relação da prevalência de hipotensão ortostática com a faixa etária, podemos 
verificar através do gráfico 3, que a faixa etária dos 60-69 anos é aquela que detém maior taxa de hipotensão 
ortostática, contrariamente ao que se verifica nas faixas etárias com idades mais jovens, em que o número 
de hipotensos é mais baixo. Da análise do teste qui-quadrado é possível afirmar que não existe significância 
estatística (p=0,096) entre estas duas variáveis estudadas.

Gráfico 3 - Relação da prevalência de Hipotensão Ortostática na amostra em estudo com a faixa etária 
(p=0,096)

Seguidamente a prevalência de HTA foi relacionada com as várias classes de IMC, como se pode analisar no 
gráfico 4, tendo-se verificado que nos indivíduos obesos há maior prevalência de hipotensão ortostática, no 
entanto a análise do Qui-Quadrado permitiu constatar que prevalência de HO não está relacionada com o 
IMC (p=0,311).

Gráfico 4 - Relação da prevalência de hipotensão ortostática na amostra em estudo com o índice de massa 
corporal (p=0,311)
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A tabela 2 permite-nos verificar que a relação da HO e as variáveis estudadas detêm prevalências baixas e 
muito semelhantes entre si. Realça-se o facto de nenhum indivíduo com AVC diagnosticado ter apresentado 
HO. O teste qui-quadrado da independência para esta análise permite afirmar que na população em estudo 
a prevalência de HO é independente de todos os fatores de risco analisados.

Tabela 2 - Relação da hipotensão ortostática com as variáveis em estudo

Legenda: AVC – Acidente Vascular Cerebral; HTA – Hipertensão Arterial

ANO I.VOL II.N 2.DEZEMBRO.2019.P7-15
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4. Discussão/Conclusão

Nos últimos anos, as DCCV têm sido um fator 
relevante para o aumento das taxas de mortalidade e 
incapacidade no mundo. Só em Portugal, as doenças 
do aparelho circulatório representam cerca de 29,4% 
do total de mortes no país(13). Os números relativos a 
estas patologias têm sido motivo de arranque para 
o desenvolvimento de vários projetos, tendo por 
objetivo promover novas perspetivas de prevenção 
e controlo. Através do estudo da população in loco, 
como é o caso do Programa de Pressão Arterial da 
Beira Baixa (PPABB), no qual a presente investigação 
está inserida, pretende-se contribuir para o 
conhecimento da prevalência de HO no concelho de 
Proença-a-Nova, patologia associada às DCCV.

No que diz respeito aos resultados alcançados 
neste estudo e fazendo uma análise comparativa 
em relação à média dos valores mínimos, máximos, 
médios e desvio padrão, verificamos que os valores 
da PA em ortostatismo são superiores aos da 
PA sentado, valores espectáveis para o normal 
funcionamento do organismo humano(14).

A prevalência de hipotensão ortostática na população 
adulta do concelho de Proença-a-Nova foi de 5,3%, 
superior no género feminino com 6,4%. Resultado 
este inferior ao referido pelo estudo de Carvalho(9) 

(12,3%) o que pode ser justificado pelo facto de este 
investigador ter estudado apenas indivíduos idosos, 
no entanto em relação à prevalência do género os 
dois estudos são concordantes, é no género feminino 
que a HO se apresenta dominante. 

Quando estudámos as faixas etárias, e apesar de não 
existir relação estatisticamente significativa, é entre 
os 60-69 anos aquela em que se verifica maior taxa 
de hipotensão ortostática seguida dos indivíduos 
com mais de 80 anos, verifica-se que a taxa HO deste 
estudo tem maior expressão nos indivíduos com 
idade mais avançada, indo ao encontro da literatura 
estudada em que se verifica que a idade representa 
um fator de risco para o desenvolvimento de HO(1,3).

Nesta investigação podemos também constatar 
que a HO e as variáveis estudadas têm prevalências 
baixas e muito semelhantes entre si, não havendo 
relação estatisticamente significativa com nenhuma 
das variáveis em estudo. Contrariamente ao que 

acontece no estudo de Velten(1), onde a hipertensão, 
o uso de anti-hipertensivos, a diabetes, o tabagismo 
e a presença de patologias cardiovasculares 
demostraram uma associação negativa com a HO. No 
entanto, neste estudo, os resultados encontrados 
permitem destacar o AVC, no qual nenhum indivíduo 
com este diagnóstico apresentou HO, uma possível 
explicação para este facto prende-se com o maior 
acompanhamento médico que é dado aos indivíduos 
que já sofreram AVC, havendo um maior controlo 
sobre os fatores de risco cerebrocardiovasculares. 

No que concerne às limitações presentes nesta 
investigação, salienta-se o recurso elegido para a 
definição da amostra, sendo realizado através do 
método aleatório por clusters, este mecanismo 
aplicado numa região em que a desertificação 
e o envelhecimento estão presentes, fez com 
que muitas ruas e aldeias selecionadas tivessem 
poucos ou até mesmo nenhum habitante. A equipa 
de investigação também verificou alguma falta 
de recetividade e disponibilidade por parte da 
população em participar no estudo, devido aos 
problemas encontrados no concelho quanto a 
fraudes e burlas. Outra limitação prende-se com o 
facto de algumas das variáveis estudadas terem sido 
recolhidas através da aplicação de um questionário, 
onde, principalmente em idosos, existiu dificuldade 
de resposta a determinadas questões. 

Apesar da baixa prevalência, esta é uma condição 
clínica que deve ser incluída de forma regular na 
rotina dos profissionais de saúde, especialmente em 
utentes idosos, possibilitando reduzir a morbilidade 
e a mortalidade associadas visto que boa parte dos 
indivíduos abordados referiu nunca ter efetuado este 
tipo de avaliação e ainda pelo facto do diagnóstico 
ser relativamente fácil e económico. 

A Câmara Municipal do concelho de Proença-a-
Nova tem ao dispor da sua população uma unidade 
de saúde móvel na qual um Técnico Superior de 
Diagnóstico e Terapêutica atua na prevenção, 
sensibilização, controlo e diagnóstico tão precoce 
quanto possível de algumas patologias. Esta iniciativa 
ímpar deve ser valorizada e devem continuar a ser 
delineadas estratégias que possam diminuir os riscos 
das DCCV, como incluir na sua rotina a avaliação da 
Hipotensão Ortostática. 
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Resumo

Neste trabalho foram pesquisados 2 microrganismos, 
Staphylococcus aureus e Escherichia coli, no campus 
do Instituto Politécnico de Macau em ambientes 
e superfícies de locais com elevada frequência 
populacional pela colheita de 62 amostras, em 9 
locais distintos, pelos métodos de amostragem do 
ar, por sedimentação, e de superfícies, pelo método 
da zaragatoa, com inclusão nos meios Mannitol Salt 
Agar (MSA) e Agar Eosin-Methylene Blue (EMB), 
respetivamente e incubação até 48h a 37ºC. Nas 
19 placas de MSA com crescimento característico, 
para além da contagem do número de Unidade 
Formadoras de Colónias, foi realizada coloração de 
Gram e os testes bioquímicos Catalase e Coagulase 
para identificação como S. aureus. A sua presença foi 
identificada em 88,89% (8/9) dos locais de recolha 
de amostras, com 70,37% (19/27) de crescimento 
nas amostras recolhidas. A ausência de crescimento 
nas placas de EMB pressupõe a ausência de E. coli 
nos locais em que foi realizada a pesquisa e de forma 
abrangente em todo o campus.

Palavras chave
Microbiologia Ambiental 
(H01.158.273.540.274), Staphylococcus aureus 
(B03.300.390.400.800.750.100), Escherichia coli 
(B03.440.450.425.325.300)

Abstract

Staphylococcus aureus and Escherichia coli were 
screening on the campus of the Polytechnic Institute 
of Macao in environments and surfaces of high 
population frequency sites by harvesting 62 samples 
at 9 different sites using the methods of air sampling 
by sedimentation and surfaces by swab, inclusion in 
Mannitol Salt Agar (MSA) and Eosin-Methylene Blue 
(EMB) mediums, respectively, and incubated for 48h 
at 37 °C. In the 19 MSA plates with characteristic 
growth, in addition to counting the number of Colony 
Forming Units, Gram staining and the biochemical 
tests Catalase and Coagulase were performed for 
identification as S. aureus. The presence of these 
microorganism was identified in 89.90% (8/9) of the 
sampling sites with 70.37% growth in the samples 
collected. The lack of growth in EMBs assumes the 
absence of E. coli at the sites where the research was 
carried out and in a big scale, across the campus. 

Keywords
Environmental Microbiology 
(H01.158.273.540.274), Staphylococcus aureus 
(B03.300.390.400.800.750.100), Escherichia coli 
(B03.440.450.425.325.300).

ANO I.VOL II.N 2.DEZEMBRO.2019.P17-25



19

Introdução

Ao longo dos últimos anos, a preocupação com a 
contaminação microbiológica tem sido crescente, 
nomeadamente quanto às bactérias responsáveis 
por doenças infeciosas, em que as principais causas 
desta transmissão são, para além dos aerossóis, 
as superfícies e fômites contaminados de locais 
públicos. Enquanto no meio hospitalar existe 
atualmente um elevado controlo destas potenciais 
fontes de infeção devido à gravidade do problema, 
na comunidade este controlo é mais reduzido, 
principalmente pelo facto da maioria dos portadores 
serem assintomáticos e com um sistema imunitário 
eficiente que não permite que o microrganismo 
desencadeie uma resposta infeciosa (Fabíola 
Dresch, 2017). Este elevado número de portadores 
assintomáticos possui, no entanto, um enorme 
interesse para a saúde pública, à escala mundial, 
pois o aumento da sua incidência na comunidade 
acarreta, ou pode vir a acarretar, um aumento de 
futuras infeções, inclusive a nível hospitalar, como 
também de resistências antimicrobianas (Sales & da 
Silva, 2012). 

Neste contexto é notória a importância da avaliação 
microbiológica de superfícies de materiais inertes, 
principalmente quando se refere a objetos de 
frequente utilização em locais públicos, com elevada 
afluência populacional. É assim de elevada importância 
a identificação e enumeração de patógenos 
veiculados por fômites, como o Staphylococcus 
aureus (S. aureus) e Escherichia coli (E. coli) (Esteves, 
et al., 2014). A identificação destes microorganismos 
pode ser realizada por metodologias convencionais, 
através de meios seletivos e posterior identificação 
de colónias suspeitas por reações bioquímicas 
(Furquim & Medina, 2015), métodos automatizados 
como sistemas VITEK (Spanu, et al., 2003), técnicas 
de biologia molecular (Carfora, et al., 2015) (Priego, 
Medina, & Jordano, 2009), reações de ELISA, 
Citometria de fluxo e, mais recentemente, por 
técnicas de espectrofotometria de infravermelhos, 
como é o caso do FTIR-ATR, ou espectrometria de 
massa, da qual se destaca o MALDI-TOF (Almeida, 
2013) (Schmitt & Flemming, 1998) (Pérez-Sancho, et 
al., 2018).

A bactéria S. aureus pertencente à família 
Micrococcaceae do género Staphylococcus, possui 

uma morfologia de coco Gram-positivo, caracteriza-
se como Catalase positiva, Oxidase negativa e 
pode apresentar-se de diversas formas (isolado, 
pares, cadeia curta ou agrupado em cacho), de 
forma sintomática ou assintomática. Para além 
de apresentar uma distribuição ubiquitária, tem 
a capacidade de resistir a temperaturas extremas 
de calor e frio, o que, em conjunto com o facto de 
fazer parte da microbiota normal do corpo humano 
(de Oliveira D. B., Bombana, Rodrigues, Gonçalves, 
& Parussolo, 2015) e ser responsável por infeções 
em situações de imunodepressão (Evangelista & de 
Oliveira, 2015), acarreta um elevado risco infecioso 
que pode culminar com a morte do indivíduo 
(Novais & Babilônia, Incidência de Staphylococcus 
Aureus e a disseminação por enfermeiros, 2018). 
As infeções causadas por esta bactéria são diversas 
e com diferentes gravidades, desde infeções 
cutâneas em tecidos moles e toxinoses, até 
situações potencialmente fatais como septicémias, 
meningites, pneumonias e outras (de Sousa, 2012). 
Este microrganismo consegue ainda contaminar 
vários alimentos, incluindo vegetais e carnes, através 
da produção de várias enterotoxinas, tornando-o 
uma importante causa de intoxicação alimentar. 

A bactéria E. coli  pertence à família 
Enterobacteriaceae, caracteriza-se como Oxidase 
negativa e possui uma morfologia de bacilo Gram-
negativo e ampla distribuição na natureza. Apesar de 
grande parte das estirpes de E. coli serem comensais 
e integrarem a microbiota intestinal com baixo 
potencial patogénico, existem diversas estirpes 
patogénicas com elevadas taxas de resistência 
aos antibióticos (Ferreira J. A., 2017). Estas podem 
causar infeções intestinais, tanto em animais como 
seres humanos, e diferenciam-se pela presença de 
fatores de virulência (Souza, et al., 2016). Tal como 
S. aureus, E. coli consegue desenvolver-se em vários 
tipos de alimentos e causar colite hemorrágica, 
através das suas estirpes psicotrópicas (El-Nour & El-
Hadedy, 2012).

Assim, e tendo em conta a importância destes dois 
microrganismos na saúde pública, foi realizada, em 
diversos pontos do campus do Instituto Politécnico 
de Macau (IPM), uma pesquisa de S. aureus e E. coli. 
Toda a componente experimental foi desenvolvida 
no laboratório da Escola Superior de Saúde (ESS) 
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do IPM, o qual foi cedido pela própria entidade para 
realização do presente estudo. 

Objetivos

Determinar existência de contaminação 
microbiológica de ambientes e superfícies de 
mesas, bancadas e maçanetas pela presença de 
Staphylococcus aureus e Escherichia coli em distintos 
locais do campus do Instituto Politécnico de Macau. 

Material e Métodos

Amostra
Foram realizadas colheitas e subsequentes análises 
microbiológicas para S. aureus e E. coli, com colheita 
de duas amostras de ar por sedimentação e uma 
amostra de superfície pelo método da zaragatoa 
em superfícies de objetos inertes de maior contacto, 
como superfícies de mesas/bancadas e maçanetas. 
Estes três tipos de amostras foram recolhidos para 
cada um dos locais selecionados e microrganismo 
em pesquisa, com meio de cultura específico, Agar 
Mannitol Salt (MSA) e Agar Eosin-Methylene Blue 
(EMB), respetivamente. Em caso de crescimento 
presuntivo foi delineado, para cada tipo de bactéria, 
um fluxo de trabalho específico para identificação 
do microrganismo em questão. Estes procedimentos 
encontram-se descritos no anexo A, para a pesquisa 
de S. aureus, e no anexo B, para pesquisa de E. coli.

Desenho do estudo

A seleção dos locais foi realizada tendo em vista 
uma amostragem diversificada das várias áreas 
comuns e frequentadas por um maior número de 
indivíduos, atendendo à afluência dos diferentes 
tipos populacionais existentes. As áreas selecionadas 
foram: a Biblioteca, a Residência Meng Tak (na sala 
de estar/estudo e na cozinha, ambas localizadas no 
15º andar), as Cantinas (do Edifício Meng Tak e no 
Wui Chi), as Casas de banho femininas (do Edifício 
Meng Tak e Wui Chi) e a Escola Superior de Saúde (no 
laboratório nº M806 e sala de aula nº M804).
Previamente à realização da recolha de amostras 
foram preparados todos os materiais necessários, 
nomeadamente meios de cultura utilizados, e todas 
as placas processadas foram identificadas segundo 
um código numérico. 

Para a colheita das amostras por sedimentação foram 
colocadas duas placas destapadas de cada meio (MSA 
e EMB), previamente identificadas com o código 
identificativo específico, em locais estratégicos com 
correntes de ar ou próximas a sistemas de ventilação, 
durante um período de 30 minutos, e durante o qual, 
devido à gravidade, as partículas circulantes ficaram 
depositadas. De seguida, foram incubadas em estufa 
de cultura bacteriológica a 37ºC durante um período 
máximo de 48h. Posteriormente foi realizada uma 
avaliação e contagem intermédia do crescimento 
microbiano (24h) e uma segunda contagem no final 
da incubação (48h). 

A recolha de amostras de superfícies foi realizada 
pela imersão da zaragatoa em água destilada e 
posterior aplicação e raspagem da mesma em 
movimentos circulares, para contacto com todas 
as faces do algodão, na área de cada superfície 
pretendida (10 cm2). Terminada a recolha, cada 
zaragatoa foi recolocada no tubo correspondente, 
com solução de ringer, previamente identificado. 
Após homogeneização foi dispensado 1 mL da 
solução na placa de Petri correspondente e inoculada 
pela técnica de 4 quadrantes.

Em conjunto com o processamento das amostras 
foram também efetuados controlos positivos (S. 
aureus ATCC 25923; E. coli O157:H7) e negativos, 
para validação dos resultados obtidos.

Nas placas com crescimento foram selecionadas 
as colónias com crescimento característico para 
o microrganismo em causa e sucessivos testes de 
identificação, nomeadamente, coloração de Gram, 
teste de Catalase e Coagulase.

Resultados

Os resultados qualitativos obtidos para todas as 
amostras processadas encontram-se descritos na 
tabela 1. Os resultados qualitativos e quantitativos 
de S. aureus tanto do crescimento nas placas de 
MSA como dos testes de identificação encontram-
se descritos na tabela 2. O microrganismo E. coli 
revelou-se ausente pelos dois métodos em todos os 
locais de recolha, mas S. aureus foi identificado em 
8/9 locais (88,89%).
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Tabela 1 - Resultados qualitativos e quantitativos obtidos para toda a amostragem

PLACAS COM CRESCIMENTO DE COLÓNIAS CARATERÍSTICAS PARA E. COLI

PLACA DE CONTROLO POSITIVO (#62)

PLACAS COM CRESCIMENTO DE COLÓNIAS CARATERÍSTICAS PARA S. AUREUS

Código	 Tipo	 Local	 24h	 48h	 Nº UFC	 Coloração	 Teste	 Teste	
placa 	 de amostra				    /m3 (48h)	 de Gram 	 Catalase	 Coagulase	
	

#2	 Zaragatoa	 Sala de estar	 0	 2	 0,615	 Positivo	 Positivo	 1+

#3	 Zaragatoa	 Cozinha	 28	 116	 35,676	 Positivo	 Positivo	 4+

#4	 Zaragatoa	 Cantina, Meng Tak	 1	 5	 1,538	 Positivo	 Positivo	 1+

#6	 Zaragatoa	 Casa-de-banho, Wui Chi	 0	 3	 0,923	 Positivo	 Positivo	 1+

#7	 Zaragatoa	 Casa-de-banho, Meng Tak	 0	 23	 7,074	 Positivo	 Positivo	 3+

#8	 Zaragatoa	 Laboratório	 0	 6	 1,845	 Positivo	 Positivo	 2+

#9	 Zaragatoa	 Sala de aula	 2	 8	 2,460	 Positivo	 Positivo	 3+

#20	 Ar	 Sala de estar	 0	 1	 0,308	 Positivo	 Positivo	 1+

#22	 Ar	 Cantina, Meng Tak	 0	 3	 0,923	 Positivo	 Positivo	 1+

#23	 Ar	 Cantina, Wui Chi	 0	 1	 0,308	 Positivo	 Positivo	 1+

#24	 Ar	 Casa-de-banho, Wui Chi	 0	 1	 0,308	 Positivo	 Positivo	 1+

#25	 Ar	 Casa-de-banho, Meng Tak	 0	 4	 1,230	 Positivo	 Positivo	 2+

#26	 Ar	 Laboratório	 0	 1	 0,308	 Positivo	 Positivo	 1+

#30	 Ar	 Cozinha	 0	 1	 0,308	 Positivo	 Positivo	 1+

#31	 Ar	 Cantina, Meng Tak	 0	 5	 1,538	 Positivo	 Positivo	 2+

#32	 Ar	 Cantina, Wui Chi	 0	 2	 0,615	 Positivo	 Positivo	 1+

#33	 Ar	 Casa-de-banho, Wui Chi	 1	 5	 1,538	 Positivo	 Positivo	 2+

#34	 Ar	 Casa-de-banho, Meng Tak	 2	 5	 1,538	 Positivo	 Positivo	 2+

#35	 Ar	 Laboratório	 1	 1	 0,308	 Positivo	 Positivo	 1+

#61 (CTL MSA)	 Controlo Positivo S. aureus	 Positivo 	 Positivo 		 Positivo	 Positivo	 4+	
			   (>100)	 (>100)	

#62 (CTL EMB)	 Controlo Positivo E. coli	 Positivo 	 Positivo 		 Positivo	 Positivo	 4+
			   (>100)	 (>100)

Discussão

Tendo em consideração os resultados obtidos 
nos controlos positivos e negativos efetuados, 
foi possível validar os resultados da amostragem. 
Assim, a ausência de crescimento bacteriológico de 
E. coli, nas placas de EMB destinadas à sua pesquisa 
determinou a inexistência deste microrganismo nos 
locais onde foram realizadas colheitas. Tendo em 
vista a ampla e variada seleção dos locais de colheita 
e representatividade dos ambientes e superfícies do 

campus, este resultado pressupõe a ausência deste 
microrganismo, não eliminando, no entanto, a sua 
possível presença em locais nos quais não foram 
colhidas amostras. 

Um estudo mais extenso, com maior número de 
colheitas e em locais não planeados no presente 
projeto, arcaria maior valor a este e permitiria uma 
resposta mais assertiva quanto à sua real ausência 
em todo o campus. Um foco mais direcionado para 
áreas de manipulação alimentar poderá conduzir 
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deverão ser instituídas ações de desinfeção mais 
assertivas neste local que se destina à manipulação 
de alimentos para consumo. No mesmo sentido 
deve também ser assinalada a deteção deste 
microrganismo nas cantinas de Wui Chi e Meng Tak 
nas placas de sedimentação ao ar e por zaragatoa na 
última referida. É igualmente relevante mencionar 
que todas as amostras colhidas nas casas de banho 
e no laboratório detetaram S. aureus e que todos os 
locais apresentaram pelo menos um dos métodos 
de amostragem positivo para este microrganismo. 
A área comum da residência Meng Tak revelou 
presença de S. aureus pelo método da zaragatoa e 
numa das placas de amostragem por sedimentação 
e na sala de aula foi detetado pelo método da 
zaragatoa.

O isolamento deste microrganismo permitiu 
determinar a sua presença qualitativa e quantitativa 
como significativa, de 88,89% nos locais de recolha 
de amostras e de 70,37% de crescimento nas 
amostras recolhidas. 

Num estudo realizado por Oliveira et al. (2015) em 
barras de mão de carrinhos de 3 supermercados 
distintos, foi obtida uma taxa de isolamento de 
67,5%, 62,5% e 57,5% respetivamente (de Oliveira 
D. B., Bombana, Rodrigues, Gonçalves, & Parussolo, 
2015). Estudos idênticos conduzidos por Ferreira 
et al. (2011) obtiveram resultados de 72,2% para 
isolamento de S. aureus em colchões num hospital 
do estado de São Paulo, Brasil (Ferreira M. A., de 
Andrade, de Almeida, Cunha, & Rigotti, 2011), e 
de 76,1% em superfícies das camas da Unidade de 
Tratamento Intensivo de um hospital universitário 
(Ferreira A. M., de Andrade, Rigotti, & de Almeida, 
2011). Um estudo realizado por Alves, da Costa 
& Braoios (2014) em teclados de computadores 
de uso pessoal e coletivo evidenciou altas taxa de 
contaminação, 66,7% e 78,2%, respetivamente, 
para pesquisa de S. aureus e Enterobactérias. Esta 
contaminação correlacionou-se com a fraca ou 
inexistente higienização dos teclados, o que realça 
a importância da desinfeção na prevenção da 
transmissão destes microrganismos (Alves, da Costa, 
& Braoios, 2014).

a resultados positivos como no estudo realizado 
por Firme & Ueno (2018) em que o microrganismo 
em causa foi identificado em latas de bebidas 
contaminadas que se encontravam armazenadas 
em estabelecimentos de distribuição como bares 
e restaurantes (Firme & Ueno, 2018). De forma 
semelhante, num outro estudo realizado por Gil 
(2013), diversos grupos filogenéticos de E. coli 
foram detetados em alimentos comercializados em 
unidades móveis (Roulottes) (Gil, 2013). 

Neste sentido, é possível concluir que a ausência de 
E. coli nas amostras processadas, indicia a existência 
e desempenho de boas práticas higiénicas e ações 
corretivas nos locais onde se realizaram colheitas 
de amostras, denotando especial atenção às 
áreas de manipulação de alimentos, neste caso 
cantinas e cozinha, em que o risco de contaminação 
fecal tem maior impacto e com maior facilidade 
poderia resultar em perigo para a saúde devido a 
infeções por este microrganismo patogénico (Bell 
& Kyriakides, 1998). Com resultados semelhantes, 
um estudo recente realizado por Piemiz et al. 
(2019), de pesquisa de diversos microrganismos, 
entre os quais Staphylococcus Coagulase-positivos 
e E. coli, em equipamentos e superfícies de contato 
com alimentos, obteve resultados com elevadas 
contagens para todos os microrganismos analisados, 
exceto E. coli (Pieniz, et al., 2019).

Relativamente à pesquisa de S. aureus, ocorreu 
crescimento característico tanto em placas de 
amostragem de superfície pelo método de zaragatoa 
como nas de ar por sedimentação. Foi realizada 
uma contagem para determinação quantitativa 
das mesmas e de seguida confirmada a identidade 
destas mesmas colónias pela coloração de Gram e 
das provas bioquímicas de Catalase e Coagulase. 
As caraterísticas morfológicas (Gram) e bioquímicas 
permitiram identificar as colónias como S. aureus. Ao 
analisar em pormenor os dados obtidos é de salientar 
que a amostra número #3 (zaragatoa da superfície 
da bancada da cozinha do 15º andar da residência 
de Meng Tak) apresentou uma quantidade de UFCS/
m3 muito superior a qualquer outra, o que poderá 
sugerir ações de higienização insuficientes, pelo que 
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Todas as caraterísticas morfológicas e de resistência 
de S. aureus, aliadas ao facto de se encontrar 
presente em cerca de um terço da população e à 
sua elevada deteção em diferentes locais públicos 
acarreta um elevado risco para a saúde pública (Sales 
& da Silva, 2012). Este risco é especialmente grave 
em indivíduos imunocomprometidos, os quais estão 
mais propensos ao desenvolvimento de infeções 
em diversos órgãos, principalmente quando esta 
bactéria é transportada para os meios hospitalares 
e se encontra associada à resistência à Meticilina 
(MRSA) (Gelatti, Bonamigo, Becker, & d’Azevedo, 
2009). O estudo conduzido por Esteves et al. eleva 
estes dados ao comprovar que estes agentes 
patogénicos se mantêm viáveis em superfícies secas 
por períodos prolongados  (Esteves, et al., 2014).
Numa outra perspetiva, é importante reconhecer 
que os locais selecionados são alvo de indivíduos 
ativos, maioritariamente faixa etária jovem, e cujo 
sistema imunitário, exceto situações excecionais, 
não se encontra comprometido. No entanto, 
o facto dos indivíduos imunocompetentes não 
desenvolverem infeções permite que se tornem 
portadores assintomáticos o que representa um 
elevado risco para a comunidade, nomeadamente no 
caso de profissionais de saúde com contacto direto 
com imunocomprometidos.

Um estudo desenvolvido por Novais & Babilônia 
detetou elevadas taxas de S. aureus em profissionais 
de saúde o que conduziu a um aumento da 
incidência e mortalidade de disseminação deste 
agente patogénico, bem como noutros estudos 
semelhantes já desenvolvidos, o que atesta a 
informação anteriormente dita (Novais & Babilônia, 
2018).

Desta forma, é de vital importância compreender o 
real impacto deste microrganismo na comunidade, 
principalmente em locais públicos como o campus do 
IPM com uma enorme variedade etária e racial, além 
de locais com distintos fins, incluindo os alimentares 
e de ensino. 

Conclusão

Tendo em conta o apresentado, conclui-se que são 
inúmeros os ambientes e fômites contaminados com 
o agente patogénico S. aureus. Este microrganismo 
deve ser identificado e estudado em contexto 
de saúde pública, nomeadamente em locais com 
elevado aporte de visitantes, de forma a detetarem-
se situações de risco, mas principalmente para se 
elaborarem medidas de prevenção que possam 
impedir a sua dispersão.

A prática de medidas higiénico-sanitárias preventivas, 
especialmente para o microrganismo detetado, S. 
aureus, constitui o primeiro passo para evitar futuras 
infeções e a disseminação generalizada destas por 
toda a comunidade.

Numa outra perspetiva, é ainda de interesse a 
futura análise da resistência de S. aureus à Meticilina 
(MRSA), por este conseguir desenvolver resistências 
a diversas classes de antibióticos e ser um dos 
principais agentes patogénicos a nível mundial, 
apesar de estar, aparentemente, confinado ao 
ambiente nosocomial (de Sousa, 2012).

A pesquisa de outros microrganismos nos mesmos 
locais, a expansão de locais de pesquisa de E. coli no 
âmbito do presente projeto em futuros trabalhos, e 
a pesquisa de MRSA, são investigações com elevado 
interesse para saúde pública na medida em que 
os dados resultantes podem permitir uma melhor 
compreensão da real contaminação microbiológica 
presente na comunidade e inclusive dirigir ideias para 
implementação de medidas futuras que reduzam a 
sua disseminação.
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Resumo

Objetivo
Verificar a presença e a gravidade da doença ateros-
clerótica carotídea em doentes propostos para cirur-
gia cardíaca, e aferir quais os fatores de risco mais 
associados a esta patologia. 

Métodos
Amostra constituída por 97 indivíduos, recolhida da 
base de dados do Laboratório de Ultrasons Cardíaco 
e Neurovascular no Hospital Espírito Santo de Évora. 
Foram incluídos todos os indivíduos propostos para 
cirurgia cardíaca que realizaram ecoDoppler carotí-
deo e vertebral durante dezasseis meses. Os indiví-
duos eram todos de raça caucasiana, sendo 64 do 
género masculino (66%), com uma média de idades 
de 70,77±1,27 anos. 

Resultados
Dos indivíduos propostos para cirurgia cardíaca 
91,8% apresentavam alterações no ecoDoppler, sen-
do a mais frequente a ateromatose carotídea sem 
repercussão hemodinâmica (69%). Em relação à in-
dicação cirúrgica, verificou-se que o ecoDoppler com 
alterações hemodinamicamente significativas, apre-
sentava uma relação marginalmente significativa 
com a cirurgia de bypass (p=0,056). Os fatores géne-
ro masculino (p=0,007), presença de fibrilhação auri-
cular (p=0,025) e antecedentes pessoais de enfarte 
agudo do miocárdio (p=0,033) também estavam as-
sociados a uma maior probabilidade de realização de 
cirurgias de bypass coronário. Observou-se também 
que a dislipidémia é o fator de risco mais associado 
à presença de alterações no ecoDoppler (p=0,006). 

Conclusão
Os indivíduos com indicação cirúrgica para bypass 
coronário apresentam maior percentagem de alte-
rações no ecoDoppler comparativamente com indi-
víduos propostos para cirurgia valvular, o que nos 
permite concluir acerca das propriedades difusas da 
doença aterosclerótica, potenciando maior probabi-
lidade de existir em pequenos vasos, condicionando 
com maior facilidade a circulação sanguínea.

Palavras chave
Aterosclerose da carótida [C14.907.253.123], Arté-
rias carótidas [A07.015.114.186], Ultrassonografia 
Doppler [E01.370.350.850.850], Procedimentos ci-
rúrgicos cardíacos [E04.928.220].

Abstract

Objective
To verify the presence and severity of carotid athe-
rosclerotic disease in patients proposed for cardiac 
surgery, and to assess which risk factors are most as-
sociated with this disease.

Methods
A sample of 97 individuals, collected from the Car-
diac and Neurovascular Ultrasound Laboratory da-
tabase in Espírito Santo Hospital of Évora. All indivi-
duals proposed for cardiac surgery who underwent 
carotid and vertebral Doppler ultrasound for sixteen 
months were included. The subjects were all Cauca-
sian, 64 males (66%), with a mean age of 70.77 ± 1.27 
years.

Results
Of the individuals proposed for cardiac surgery, 
91.8% presented alterations in Doppler ultrasound, 
the most frequent being carotid atheromatosis wi-
thout hemodynamic repercussion (69%). Regarding 
the surgical indication, it was found that Doppler 
ultrasound with hemodynamically significant altera-
tions had a marginally significant relationship with 
bypass surgery (p = 0.056). The factors male gender 
(p = 0.007), presence of atrial fibrillation (p = 0.025) 
and personal history of acute myocardial infarction 
(p = 0.033) were also associated with a higher pro-
bability of coronary bypass surgery. It was also ob-
served that cholesterol is the risk factor most asso-
ciated with the presence of Doppler changes (p = 
0.006).

Conclusion
Individuals with surgical indication for coronary 
bypass have a higher percentage of changes in Do-
ppler ultrasound when compared to individuals pro-
posed for valvular surgery, which allows us to con-
clude about the diffuse properties of atherosclerotic 
disease, increasing the likelihood of existing in small 
vessels and conditioning more the blood circulation.

Keywords
Atherosclerosis [C14.907.137.126.307], Carotid ar-
teries [A07.015.114.186], Ultrasonography Doppler 
[E01.370.350.850], Cardiac surgical procedures 
[E04.100.376].
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Introdução

O acidente vascular cerebral (AVC) é uma das causas 
mais importantes de mortalidade e morbilidade, 
sendo também umas das complicações cirúrgicas 
mais temidas devido à gravidade das suas 
consequências (1-4). A incidência do AVC durante a 
cirurgia varia em função de diversos fatores, entre 
eles, o tipo de cirurgia, idade, género, hipotensão 
arterial persistente, e outros fatores de risco para 
doença aterosclerótica, doença das artérias intra 
ou extracraneanas e do arco aórtico, extensão da 
doença vascular, insuficiência renal, entre outros 
(1,2,5).

Uma das principais causas de AVC, a doença 
aterosclerótica, carateriza-se por ser uma doença 
degenerativa de etiologia multicausal, caracterizada 
por alterações da íntima, representadas pelo 
acumular de lípidos, carbohidratos complexos, 
componentes do sangue, células e material 
intracelular, formando placas de ateroma ou 
ateroscleróticas no lúmen arterial, condicionando 
a dinâmica do fluxo sanguíneo. Os fatores de risco 
não modificáveis que lhe estão associados incluem, 
idade, género, etnia e pré-disposição genética, 
e os fatores modificáveis incluem a dislipidemia, 
obesidade, hipertensão arterial (HTA), tabagismo, 
diabetes mellitus (DM), homocistenemia e infeção 
parietal, estando alguns diretamente relacionados 
com o risco de cirurgia cardíaca (3,4,6-8).

Atualmente, o estudo da doença aterosclerótica na 
estratificação de risco para a patologia carotídea 
é realizado através de ecoDoppler carotídeo e 
vertebral, permitindo caracterizar as placas de 
ateroma e quantificar o grau de estenose, presença 
de aneurismas, angulações e outras patologias não 
ateroscleróticas, como arterites, dissecções, etc., 
sendo este um meio não invasivo, de baixo custo, 
eficaz e de fácil disponibilidade (9-11). 

Diversos autores referem que a prevalência de 
patologia carotídea significativa em doentes 
propostos para cirurgia cardíaca apresenta-se 
entre os 9,1% e os 20%, sendo considerado estas 
percentagens para estenoses iguais ou superiores a 
50%. Se considerarmos percentagens de estenose 
superiores a 70% os valores de prevalência de 
estenose carotídea passam a rondar os 4,4% e os 
9% (3,4,7,8,12-14). Contudo, existe alguma controvérsia 
no que diz respeito à possibilidade de pacientes 

submetidos a uma cirurgia cardíaca ou vascular 
periférica realizarem uma triagem carotídea para 
prevenir complicações durante e após a cirurgia 

(2-4,7,8,12-14). Pois o déficit de irrigação cerebral e 
consequente AVC é uma das causas mais frequentes 
de morbilidade e mortalidade relacionadas à cirurgia 
cardíaca. Mas, a sua etiologia não se resume apenas 
á patologia carotídea, pode ser variada, desde 
a hipotensão arterial persistente, cardiopatias 
potencialmente emboligenas, êmbolos intra-
arteriais, do arco extracraniano e aórtico, tempo da 
bomba cardiopulmonar prolongado, etc. A associação 
entre doença arterial coronária e carótida varia 
de 13 e 20%. (2) Portanto, para alguns autores esta 
percentagem é relevante o suficiente para que uma 
triagem seja prioritária, outros autores consideram 
que a incidência não é desprezível, mas é baixa, 
principalmente nos indivíduos neurologicamente 
assintomáticos (2).

Com este estudo pretende-se verificar a presença e 
gravidade da doença aterosclerótica carotídea em 
doentes propostos para cirurgia cardíaca, além de 
aferir quais os fatores de risco mais correlacionados 
com esta patologia. Pretende-se igualmente alertar 
para a mais-valia do rastreio carotídeo em doentes 
propostos para cirurgia cardíaca de forma a prevenir 
complicações cirúrgicas.

Materiais e Métodos

Foi realizado um estudo do tipo observacional 
transversal. Foram incluídos na amostra todos os 
indivíduos propostos para cirurgia cardíaca que 
realizaram ecoDoppler carotídeo e vertebral durante 
dezasseis meses, compreendidos entre 01 de agosto 
de 2011 e 31 de dezembro 2012 no Laboratório de 
Ultrasons Cardíaco e Neurovascular (LUSCAN) no 
Hospital do Espírito Santo de Évora. 

A informação sobre resultados de exame e fatores 
de risco dos indivíduos pertencentes à amostra 
foi obtida através de consulta da base de dados, 
processo clínico e resultados do ecoDoppler 
carotídeo e vertebral de forma a averiguar a história 
clínica e presença de fatores de risco. Como variáveis 
de estudo foram definidas: idade (< 65 anos e >= 
65 anos); género; presença de HTA (pressão arterial 
sistólica ≥140mmHg e/ou da pressão diastólica 
igual ou superior a 90mmHg) (15); presença de DM 
(16); presença de dislipidemia (16); hábitos tabágicos 
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(fumador, ex-fumador e não-fumador); antecedentes 
pessoais e familiares de enfarte agudo do miocárdio 
(EAM) e de AVC em parentes de primeiro grau (pai, 
mãe e irmãos); presença de fibrilhação auricular 
(FA); presença de cardiopatia embólica; índice íntima 
média (IIM); indicação cirúrgica (bypass coronário 
ou valvular); e alterações no ecoDoppler (inclui 
carótidas e vertebrais). Quanto a esta última variável 
optamos por criar duas variáveis a partir desta, onde 
uma caracteriza a presença ou não de alterações no 
exame (ecoDoppler), e a outra considera a presença 
de estenose significativa (>70%). Relativamente à 
indicação cirúrgica, uma vez que o número de sujeitos 
propostos para as duas cirurgias em simultâneo 
é muito reduzido optámos por não englobar esta 
variável em estudos onde são comparados grupos 
com diferente indicação cirúrgica.  

O ecoDoppler foi realizado nos ecografos Philips 
dos modelos IE33 e HD11 XE, com sondas lineares 
de 3 a 11 megahertz (MHz). Com o paciente em 
decúbito dorsal e cabeça ligeiramente virada 
para o lado contrário ao lado a estudar. Todos os 
exames eram realizados segundo uma ordem fixa, 
inicialmente começava-se por examinar o lado 
esquerdo e posteriormente o lado direito. Em ambos 
observou-se a artéria carótida comum (ACC) em toda 
a sua extensão (cortes longitudinais e transversais), 
fazendo uma análise com o Doppler codificado a 
cores e Doppler pulsado. Em Doppler pulsado são 
avaliadas as velocidades sistólica, diastólica e média 
dos fluxos e o índice de resistência, sendo medido 
o índice intima-média e avaliada a anatomia e 
morfologia (presença de placas ou de tortuosidades) 
por ecografia bidimensional. Posteriormente é 
realizada a mesma avaliação à bifurcação carotídea, 
artéria carótida externa (ACE) e interna (ACI), artéria 
vertebral e artéria subclávia. 

Quanto à medição do IIM foi realizada 1cm a jusante 
da porção proximal da bifurcação carotídea (17). 
Em indivíduos normais, o IIM é inferior a 0,9 mm. 
Valores entre 1 e 1,3 mm são considerados como 
espessamento. Quando a espessura é igual ou 
ultrapassa 1,4 mm, denomina-se por placa de ateroma 
(6,7). Na presença de placas de ateroma, aplicou-se a 
classificação da North American Symptomatic Carotid 
Endarterectomy Trial (NASCET) para classificar o gau 
de estenose (18).

A pesquisa envolvida neste estudo foi conduzida 
dentro dos padrões exigidos pela Declaração de 
Helsínquia. O projeto foi submetido e aprovado pela 
Comissão de ética do Hospital do Espírito Santo de 
Évora. 

Análise estatística

Os dados recolhidos foram informatizados e tratados 
com recurso ao programa Statistical Package for 
Social Sciences ® (SPSS), Windows®, versão 20,0. 
No que diz respeito à descrição das caraterísticas da 
amostra foi realizada uma análise descritiva simples, 
de frequências absolutas e relativas, bem como de 
tendência central (média) e medidas de dispersão 
(desvio padrão). A distribuição de normalidade 
das variáveis contínuas foi testada pelo teste de 
Kolmogorov-Smirnov.

De forma a averiguar as hipóteses foram realizados 
testes de qui-quadrado da independência ou exato 
de Fisher, testes t-student e teste de kruskall-wallis. 
Para todos os testes foi utilizada uma significância 
estatística de p<0,05 para um intervalo de confiança 
de 95%. 

Resultados

A amostra total ficou constituída por 97 indivíduos 
de raça caucasiana sendo 64 do género masculino 
(66%) e 33 do género feminino (34%), com idades 
compreendidas entre os 53 e os 90 anos e uma 
média de idades de 70,77 ± 1,27 anos. Quanto aos 
restantes fatores, estão descritos na tabela 1. 

Tabela 1 - Prevalência dos fatores de risco (n=97).

		  Número 	 Percentagem 	
		  de	 (%)
		  indivíduos	

HTA 	 Sim	 75	 77,3%
	 Não	 22	 22,7%

Dislipidemia	 Sim	 46	 47,4%
	 Não	 51	 52,6%

Hábitos tabágicos	 Fumador	 6	 6,2%
	 Não fumador	 75	 77,3%
	 Ex-fumador	 16	 16,5%

FA 	 Sim	 12	 12,4%
	 Não	 85	 87,6%

Outras cardiopatias	 Sim	 2	 2,1%
embólicas	 Não	 95	 97,9%

DM	 Sim	 39	 40,2%
	 Não	 58	 59,8%

Antecedentes	 Sim	 2	 2,1%
familiares de AVC 	 Não	 95	 97,9%

Antecedentes	 Sim	 5	 5,2%
familiares de EAM	 Não	 92	 94,8%

Antecedentes	 Sim	 4	 4,1%
pessoais de AVC 	 Não	 93	 95,9%

Antecedentes	 Sim	 14	 14,4%
pessoais de EAM	 Não	 83	 85,6%

Legenda: AVC – Acidente vascular cerebral; DM – Diabetes mellitus ; EAM – 
Enfarte agudo do miocárdio; FA – Fibrilhação auricular; HTA – Hipertensão 
arterial.
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De salientar que 77,3% dos indivíduos apresentava 
HTA, 47,4% apresentava dislipidemia e 40,2% 
apresentava DM. Relativamente às cardiopatias 
com potencial embólico é de salientar a fibrilhação 
auricular (FA) com 12,4% dos indivíduos com esta 
patologia. 

Relativamente aos resultados do ecoDoppler 
carotídeo e vertebral, o IIM apresentou-se 
aumentado em 35 pacientes, obtendo-se uma 
média de 1,13 ± 0,17mm, sendo a medição máxima 
registada de 1,3mm.

No que diz respeito às artérias carótidas (direita 
e esquerda) foram encontrados, 4 estenoses 
moderadas, 1 estenose grave, 3 estenoses pré-
oclusivas, 4 oclusões, 2 tortuosidades, 67 casos 
de ateromatose carotídea sem repercussão 
hemodinâmica e 8 tortuosidades com ateromatose 
carotídea sem repercussões hemodinâmica. De 
forma a facilitar a análise da presença de patologia 
foi criada uma variável com apenas duas categorias: 
normal e com alterações. Assim, 91,4% dos 
indivíduos possui alterações em pelo menos uma 
das artérias carótidas. Também para as artérias 
vertebrais (direita e esquerda) foi criada uma 
variável que reúne os achados de ambas as artérias 
vertebrais classificando-as como normal ou com 
alterações. Observando-se que apenas 9 indivíduos 
(9,68%) apresentam alterações em pelo menos uma 
das artérias vertebrais. 

Conjugando a circulação posterior e anterior, dos 97 
exames realizados apenas 8 (8,2%) eram normais, 
os restantes 91,8% tinham alterações, sendo a mais 
frequente a ateromatose carotídea sem repercussão 
hemodinâmica em pelo menos um dos vasos (em 
67 indivíduos, 69,1%), seguido das tortuosidades 
com ateromatose sem repercussão hemodinâmica 
(8,2%), estenose moderada e oclusão (4,1% cada), 
3,1% apresentava estenose pré-oclusiva, 2,1% 
apresentavam tortuosidade e 1 (1,1%) apresentava 
estenose grave (gráfico 1).

Gráfico 1 - Alterações no ecoDoppler carotídeo e 
vertebral (n=97).

Sendo a percentagem de indivíduos propostos para 
ambas as cirurgias, muito pequena, optou-se por 
realizar o estudo comparativo apenas entre o grupo 
de indivíduos propostos para cirurgia de bypass e o 
grupo de indivíduos propostos para cirurgia valvular 
(tabela 2), excluindo-se quatro indivíduos desta 
análise. Da análise da tabela 2 podemos verificar que 
os indivíduos do género masculino apresentam uma 
maior probabilidade de ser submetidos a cirurgia de 
bypass (p=0,007).

Tabela 2 - Distribuição da amostra de indivíduos por 
indicação cirúrgica (n=93).

  	 Cirurgia	 Cirurgia	 p-value
 	 valvular (n=57) 	 bypas(n=36)	

% por género 	 56,1%/43,9%	 83,3%/16,7%	 0,007
(masculino/feminino)	

Média de idades	 71,40±7,96	 68,86±8,77	 0,153
(anos)

Na tabela 3 apresentamos os dados relativamente 
aos fatores de risco recolhidos.

Tabela 3 - Prevalência dos fatores de risco por tipo de 
cirurgia (n=93).

	 Cirurgia 	 Cirurgia	 p-value
	 bypass(%)  	 valvular (%)		

HTA	 Não	 16,7%	 24,6%	  0,367
	 Sim	 83,3%	 75,4%	

DM	 Não	 69,4%	 54,4%	 0,148
	 Sim	 30,6%	 45,6%	

Dislipidemia	 Não	 50,0%	 50,9%	 0,934
	 Sim	 50,0%	 49,1%	

Hábitos tabágicos	 Não	 69,4%	 80,7%	 0,402
	 Sim	 13,9%	 1,8%	
	 Ex fumador	 16,7%	 17,5%	

Antecedentes 	 Não	 100,0%	 96,5%	 0,520
familiares de AVC	 Sim	 0,0%	 3,5%	

Antecedentes	 Não	 94,4%	 94,7%	 1,000
familiares de EAM	 Sim	 5,6%	 5,3%	

Fibrilhação auricular	 Não	 97,2%	 80,7%	 0,025
	 Sim	 2,8%	 19,3%	

Outras cardiopatias	 Não	 100,0%	 96,5%	 0,520
embólicas	 Sim	 0,0%	 3,5%	

Antecedentes	 Não	 94,4%	 98,2%	 0,557
pessoais de AVC	 Sim	 5,6%	 1,8%	

Antecedentes	 Não	 75,0%	 91,2%	 0,033
pessoais EAM	 Sim	 25,0%	 8,8%

	
Legenda: AVC – Acidente vascular cerebral; DM – Diabetes mellitus; EAM – 
Enfarte agudo do miocárdio; FA – Fibrilhação auricular; HTA – Hipertensão 
arterial; p - p-value.

Podemos verificar que, dos fatores avaliados, a FA 
apresenta maior associação com a cirurgia valvular 
(19,3% vs 2,8%) enquanto para a cirurgia de bypass se 
verificou uma associação com antecedentes pessoais 
de EAM (25,0% vs 8,8%). Os restantes fatores não 
apresentaram relação estatisticamente significativa, 
no entanto podemos verificar que para a cirurgia 
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de bypass existem mais sujeitos com HTA (83,3%) 
e fumadores ativos (13,9%). Por outro lado, para a 
cirurgia valvular existe uma maior percentagem de 
indivíduos com DM (45,6%), sem hábitos tabágicos e 
com cardiopatias embólicas (3,5%). 

Foi também analisada a relação entre o número 
de fatores de risco por indivíduo, e os tipos de 
cirurgia, constatando-se que não existe relação 
estatisticamente significativa entre estas duas 
variáveis (p=0,836). 

Ainda relacionado com os fatores de risco procuramos 
saber qual o fator mais associado à presença de 
alterações no ecoDoppler, mais especificamente 
presença de estenose significativa (tabela 4).

De entre os fatores de risco analisados, aferiu-se 
que a dislipidemia (p=0,006) apresenta uma relação 
significativa, em que todos os indivíduos sem 
alterações não apresentavam dislipidemia. A grande 
maioria dos indivíduos com alterações apresentava 
idades acima dos 65 anos (p=0,053).

Quando relacionámos a indicação cirúrgica 
com as alterações encontradas nas artérias 
carótidas e vertebrais não se observaram relações 
estatisticamente significativas (p=0,706 e p=0,800, 
respetivamente).

Ao ser avaliada a relação entre a indicação cirúrgica 
e a presença de estenose hemodinamicamente 
significativa, verificámos uma relação marginalmente 
significativa (p=0,056), em que os pacientes com 

	 Presença de estenose significativa	

	 Não			   Sim	

	 N	 %		  N	 %	 p-value

HTA	 Não	 3	 13,6%	 5	 6,7%	 0,376
	 Sim	 19	 86,4%	 70	 93,3%	

Dislipidemia	 Não	 8	 100,0%	 43	 48,3%	 0,006
	 Sim	 0	 0,0%	 46	 51,7%	

Classe de idades	 <65 anos	 2	 25,0%	 3	 3,4%	 0,053 	
	  =>65 anos	 6	 75,0%	 86	 96,6%	

DM	 Não	 6	 10,3%	 2	 5,1%	 0,469
	 Sim	 52	 89,7%	 37	 94,9%	

Hábitos  tabágicos	 Não	 8	 10,7%	 0	 0,0%	 0,479
	 Ex fumador	 0	 0,0%	 16	 72,7%	
	 Sim	 67	 89,3%	 6	 27,3%	

Antecedentes pessoais de EAM	 Não	 8	 8,6%	 0	 0,0%	 1,000
	 Sim	 85	 91,4%	 4	 100,0%	

Antecedentes pessoais de EAM	 Não	 8	 9,6%	 0	 0,0%	 0,598
	 Sim	 75	 90,4%	 14	 100,0%	

Antecedentes familiares de EAM	 Não	 6	 75,0%	 86	 96,6%	 0,053
	 Sim	 2	 25,0%	 3	 3,4%	

Antecedentes familiares de AVC	 Não	 8	 8,4%	 0	 0,0%	 1,000
	 Sim	 87	 91,6%	 2	 100,0%	

FA	 Não	 7	 8,2%	 1	 8,3%	 1,000
	 Sim	 78	 91,8%	 11	 91,7%	

Outras cardiopatias embólicas	 Não	 8	 8,4%	 0	 0,0%	 1,000
	 Sim	 87	 91,6%	 2	 100,0%	

Legenda: AVC – Acidente vascular cerebral; DM – Diabetes mellitus ; EAM – 
Enfarte agudo do miocárdio; FA – Fibrilhação auricular; HTA – Hipertensão 
arterial.

ANO I.VOL II.N 2.DEZEMBRO.2019.P29-37

Tabela 4 - Relação entre fatores de risco e alterações no ecoDoppler carotídeo e vertebral (n=97).



35

de estenose hemodinamicamente significativa, 
apresentavam maior associação com a indicação 
cirúrgica para bypass.

As médias das medições do IIM não apresentaram 
diferenças significativas entre a presença de estenose 
hemodinamicamente significativa (p=0,358) nem 
entre a indicação cirúrgica (p=0,443).               

Discussão e Conclusão

Estudos referem que a doença hemodinamicamente 
significativa da artéria carótida aumenta em quatro 
vezes o risco pré-operatório de AVC (20). E foi nesse 
contexto que se pretendeu com este trabalho avaliar 
a prevalência de estenose carotídea significativa em 
doentes propostos para cirurgia cardíaca (valvular ou 
de bypass coronário) de forma a prevenir os riscos 
de complicações durante e após a cirurgia, sendo 
a complicação mais temida o AVC. Procurámos 
também encontrar os fatores de risco envolvidos 
em cada tipo de cirurgia, bem como quais estão 
envolvidos no aparecimento da doença carotídea, 
seja esta significativa (>70%) ou não.

Sendo os fatores de risco uma condição que 
aumenta a probabilidade do agravamento ou 
aparecimento de uma doença, procurámos saber 
quais os fatores que influenciavam no aparecimento 
de estenose hemodinamicamente significativa. 
Nesta amostra não foi encontrada nenhuma relação 
estatisticamente significativa com os fatores de 
risco estudados, o que é apoiado pelo estudo de 
Rosa e Portal [2011] (20). Já outros estudos, tais como 
Rosa e Portal [2009], Taheri [2006], Shirani [2006], 
Fukuda [2000] e Akhtar e seus colaboradores [2009] 
encontraram relação estatisticamente significativa 
com diferentes fatores de risco tais como índice 
de massa corporal, sopro carotídeo, circunferência 
abdominal, idades superiores a 50/60 anos, 
género feminino, presença de DM, dislipidemia, 
doença arterial periférica, aterosclerose aórtica, 
hábitos tabágicos e antecedentes familiares de 
AVC e EAM (3,4,7,8,13). Tal não se verificou no nosso 
estudo, provavelmente por só considerarmos 
estenose hemodinamicamente significativa para 
percentagens de estenose superiores ou iguais 
a 70%, o que nem sempre foi feito nos outros 
estudos (18). Por outro lado, utilizada a variável que 
apenas considera a presença ou não de alterações 

no ecoDoppler conseguimos encontrar relações 
estatisticamente significativas para a dislipidemia, 
podendo ainda observar-se que os pacientes que 
possuem este fator de risco têm maior prevalência 
de alterações no ecoDoppler. Facto que está de 
acordo com vários artigos, pois a dislipidemia é um 
dos principais fatores de risco para o aparecimento 
de doença aterosclerótica (4,21-23). 

A circulação dos vasos do pescoço foi divida em 
anterior (artérias carótidas) e posterior (artérias 
vertebrais), e no nosso estudo a prevalência de 
alterações nas artérias carótidas foi superior à 
prevalência de alterações nas artérias vertebrais, 
com a pequena particularidade que só quando as 
artérias carótidas possuíam alterações é que as 
vertebrais também possuíam. Tal acontecimento 
pode ser explicado devido à doença aterosclerótica 
ser uma doença difusa, deste modo, existindo num 
vaso, maior a probabilidade de existir em outros. 
Nos vasos de maior calibre é mais fácil de ser 
diagnosticada uma vez que o calibre do lúmen é 
maior (3,7). 

De todos os indivíduos examinados, apenas 
8% estavam normais, sendo que os restantes 
apresentavam alterações. O que se deve à 
presença de alguns fatores de risco importantes 
para a aterosclerose existentes na amostra 
com percentagens elevadas, como HTA e idade. 
Relacionando estas alterações com os tipos de 
cirurgia não foi encontrada nenhuma relação 
estatisticamente significativa. Tais resultados 
poderão dever-se ao fato de ao criar uma variável 
em que contemplamos a existência de alterações ou 
a total normalidade do exame, cria-se uma variável 
de estudo demasiado abrangente e subjetiva para a 
realização deste tipo de comparações. Algo também 
preponderante para o aparecimento de alterações é 
a existência de fatores de risco. 

No nosso estudo a prevalência de estenose 
hemodinamicamente significativa (>70%) apresenta-
se em 8,3% dos pacientes, o que está de acordo 
com outros estudos que apontam uma prevalência 
entre 4,4%-8,2%, mas apenas para cirurgia de 
revascularização miocárdica (3,4,7,8,11,20). Desta forma, 
se procurarmos na nossa amostra qual a prevalência 
de indivíduos com estenose hemodinamicamente 
significativa que tenham unicamente indicação para 
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cirurgia de bypass deparamo-nos com um aumento 
percentual para 13,9%, notando-se assim um 
aumento relativamente com o descrito nos estudos 
referidos. Este aumento pode dever-se ao facto de 
haver um número mais reduzido de indivíduos com 
indicação cirúrgica para bypass coronário. 

No que diz respeito ao género, podemos aferir 
que o masculino tem mais predisposição para a 
realização de cirurgia de bypass coronário, o que 
pode ser explicado pelas hormonas produzidas pela 
mulher durante o período fértil, que desempenham 
um papel de proteção do endotélio vascular 
reduzindo a proliferação da doença aterosclerótica 

(24-26). Foi ainda aferido que portadores de FA tinham 
maior probabilidade de realizar cirurgia valvular, 
podendo ser explicado devido ao aumento das 
pressões e consequente dilatação das aurículas e 
veias pulmonares (27). No entanto existem ainda 
poucos estudos que falem na presença de FA e 
presença de indicação para cirurgia valvular (27). 
Relativamente à DM não foi encontrada relação 
estatisticamente significativa, o que pode dever-se 
ao facto de estarmos perante uma idade avançada 
e do interior do país, muitas vezes os indivíduos não 
têm conhecimento de ter DM do tipo 2 que é a mais 
frequente e menos sintomática (16).  

Como limitações deste estudo salienta-se o pouco 
tempo para recolha da amostra; o facto de não 
se conseguir obter informações acerca de outros 
fatores de risco que influenciam e do grau de 
controlo dos recolhidos. É de salientar também a 
não estratificação do número e gravidade das lesões 
coronárias. Com esta estratificação poderíamos 
relacionar melhor a gravidade da patologia carotídea 
com a gravidade da patologia coronária, sendo esta 
uma sugestão de estudos futuros.

Com este estudo concluímos que nesta amostra 
existe patologia carotídea hemodinamicamente 
significativa em doentes propostos para cirurgia 
cardíaca, principalmente de bypass coronário, sendo 
por isso importante que o ecoDoppler carotídeo 
e vertebral faça parte do conjunto de exames pré-
operatórios a fim de evitar complicações embólicas 
durante e no pós-operatório.
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Resumo

Introdução
As alterações cardíacas provocadas pelo consumo de 
drogas têm sido pouco estudadas, embora se saiba 
que o consumo das mesmas pode afetar a saúde car-
díaca dos indivíduos que as consomem. 

Objetivo
Com este estudo pretendeu-se aprofundar quais as 
alterações cardíacas provocadas pelo consumo de 
drogas, comparando o perfil eletrocardiográfico de 
indivíduos sem historial de consumo de substâncias 
psicoativas ilícitas com o perfil de indivíduos toxico-
dependentes recuperados ou em recuperação.

Métodos
Estudo do tipo transversal (analítico observacional) 
com uma amostra não probabilística, constituída por 
2 grupos de 50 indivíduos cada, que cumpriam todos 
os critérios de inclusão. 

Resultados
A amplitude média da onda P no grupo de estu-
do foi de 1.5±0,4 mm, e no grupo de controlo de 
1.3±0,5mm com um p value =0,060, o que indica uma 
diferença marginalmente significativa entre os gru-
pos. Quanto à duração da onda P no grupo de estu-
do esta apresenta uma duração média de 0,10±0,02 
segundos e no grupo de controlo de 0,08±0,01 se-
gundos com um p-value <0,001, o que mostrou haver 
diferenças estatisticamente significativas entre os 
grupos. Analisando a duração do complexo QRS veri-
ficámos que no grupo de estudo este apresenta uma 
duração média de 0,09±0,02 segundos enquanto no 
grupo de controlo a duração média é de 0,07±0,02 
segundos, o que também se revelou estatisticamen-
te significativo com um p-value <0,001.

Conclusão
Foram encontradas diferenças significativas na dura-
ção da onda P e na duração do QRS.

Palavras-chave
Drogas Ilícitas (D26.878), Eletrocardiograma 
(E01.370.370.380.240), Consumidores de Drogas 
(M01.169).

Abstract

Introduction
Cardiac alterations induced by illicit substances abuse 
have been studied little, though it is known that drug 
use can affect the cardiac health of individuals who 
consume them. 

Objective
With this study it is intended to deepen which are 
the cardiac alterations provoked by drug abuse, 
comparing the electrocardiographic profile of 
individuals without a history of illicit psychoactive 
substances use with the profile of recovering drug 
addicts or on recovery.

Methods
This is a cross-sectional study (observational 
analytic), had a non-probabilistic sample, composed 
by 2 groups of 50 subjects each, that met all inclusion 
criteria. 

Results
The mean amplitude of the P wave in the study group 
was of 1.5±0,4 mm, and of 1.3±0,5mm in the control 
group with a p value =0,060, which translates into a 
marginally significant difference between groups. As 
to the duration of the P wave presented by the study 
group, it was verified that it had a mean duration of 
0,10±0,02 seconds and of 0,08±0,01 seconds in the 
control group with a p-value <0,001, in this case it 
was verified a statistically significant difference. 
Analyzing the duration of the QRS complex it was 
shown that in the study group it presented a mean 
duration of 0,09±0,02 seconds while in the control 
group the mean duration was 0,07±0,02 seconds, 
which was statistically significant between group, 
with a p-value <0,001.

Conclusion
Significant differences were found in the duration of 
the P wave and the duration of QRS.

Keywords
Street Drugs (D26.878), electrocardiogram 
(E01.370.370.380.240), drug users (M01.169).
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Introdução

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define drogas 
psicotrópicas como aquelas que atuam no Sistema 
Nervoso Central (SNC) produzindo alterações de 
comportamento, humor e cognição, detendo uma 
grande propriedade reforçadora sendo, portanto, 
passíveis de autoadministração que poderá conduzir 
a toxicodependência (1). Estas substâncias vão atuar 
no funcionamento do SNC, provocando alterações 
no sistema cardiovascular, sendo as mais frequentes, 
as arritmias, a vasodilatação que causa hipotensão 
e colapso cardiovascular. O consumo destas 
substâncias provoca dependência física e psicológica 
de drogas ilícitas, sendo um processo progressivo que 
aumenta proporcionalmente com o seu consumo. A 
dependência pode ser psicológica, física ou ambas, 
tendo esta dependência como consequência mais 
grave a morte (2-4). 

Segundo a revisão da literatura efetuada, um quarto 
da população já terá consumido algum tipo de 
substância ilícita durante a sua vida. Em Portugal, 
em 2012, os centros de ajuda e tratamento tinham 
inscritos 88.230 indivíduos, destes, 2,7% tinham 
consumido no último ano. Os estudos mostram ainda 
que 9,5% da população portuguesa, na faixa etária 
entre os 15 e os 64 anos, já consumiram substâncias 
ilícitas ao longo da vida. É pertinente, portanto, 
aprofundar as repercussões eletrocardiográficas 
provocadas por estas substâncias, uma vez que já 
foram descritas várias alterações (2-5). 

Mohamad, (2009), estudou os achados eletrocardiográficos 
e angiográficos em pacientes com enfarte agudo do 
miocárdio associado à cocaína, onde foram encontrados, 
supradesnivelamento e infradesnivelamento do 
segmento ST, bloqueios, hipertrofia ventricular 
esquerda e inversão da onda T. Por outro lado, a 
cocaína tem vários efeitos cardiotóxicos, como 
a redução no transporte de sódio e a inibição 
da atividade simpática, através do bloqueio 
dos neurotransmissores adrenérgicos como a 
noradrenalina e dopamina, o que leva a alterações no 
SNC e Periférico. Consequentemente, os processos 
descritos provocam alterações cardiovasculares, 
como alterações do ritmo, isquémia miocárdica 
por vasoespasmo ou pelo aumento da necessidade 
de oxigénio do miocárdio, o que pode provocar 
enfarte e consequente morte. Outro efeito que 

afeta o coração é o efeito de anestésico local, onde 
há bloqueio dos canais de sódio no miocárdio (1, 6, 7). 
Aumentos do intervalo QT no Eletrocardiograma 
(ECG), podem estar ligados ao consumo destas 
substâncias, que por sua vez está relacionado 
com taquiarritmia ventricular, manifestada como 
a fibrilhação ventricular e posteriormente morte 
súbita (1,6).

Pretendeu-se aprofundar quais as alterações 
cardíacas provocadas pelo consumo de drogas, 
comparando o perfil eletrocardiográfico de 
indivíduos sem historial de consumo de substâncias 
psicoativas ilícitas com o perfil de indivíduos 
toxicodependentes recuperados ou em recuperação. 

Métodos

Desenho e Amostra do Estudo
Estudo do tipo transversal (analítico observacional) 
com uma amostra não probabilística, constituída 
por 2 grupos de 50 indivíduos cada, que cumpriam 
todos os critérios de inclusão. Os indivíduos de cada 
grupo foram todos voluntários, com idade superior 
a 18 anos, de ambos os géneros. O grupo de estudo 
foi recolhido num Centro de Respostas Integradas 
enquanto o grupo de controlo foi recolhido num 
centro de saúde da mesma zona de influência. 

O total da amostra é constituída por 100 indivíduos, 
85 do sexo masculino com média de idades de 43,94 
±9.36 anos e idades compreendidas entre os 21 e 
os 77 anos e 15 do sexo feminino indivíduos com 
uma média de idades de 38,73 ± 8.18 anos, com 
idades compreendidas entre os 25 e os 57 anos. Para 
perceber se existiam diferenças entre os grupos 
realizou-se o teste Mann-Whitney, verificando-se não 
existirem diferenças estatísticas significativas entre 
os géneros e as idades nos dois grupos. 

Protocolo do estudo
A recolha de informação para cada grupo foi 
repartida em três etapas. A primeira incidiu na 
abordagem dos indivíduos, tendo sido explicado 
todo o procedimento e retiradas todas as 
dúvidas relacionadas com o estudo, seguindo-se 
o preenchimento do consentimento informado, 
de seguida foi aplicado um questionário para a 
recolha de dados sobre os hábitos de consumo de 
substâncias psicoativas ilegais e eventuais sintomas 
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cardíacos prévios, sendo este realizado pela equipa 
de investigadores em modo de entrevista de forma 
a que todas as questões fossem corretamente 
respondidas e a interpretação fosse igual para 
todos os participantes. Numa terceira etapa foram 
realizados os registos eletrocardiográficos, de doze 
derivações com um eletrocardiógrafo Shiller AT101 
e analisados segundo as guidelines de 2009 da 
American Heart Association. Todas as etapas foram 
realizadas a cada indivíduo no mesmo dia de forma 
sequencial e sistematizada. 

A análise da frequência cardíaca (FC) foi realizada em 
DII pelo método dos 1500, o eixo elétrico foi avaliado 
nas derivações DI e DII. A duração e amplitude da 
onda P foram medidas em DII, bem como o intervalo 
PQ. O estudo do complexo QRS foi feito na derivação 
V5, a análise da presença de ondas Q em todas as 
12 derivações do ECG. De forma a uniformizar a 
derivação para a avaliação do intervalo QT assumiu-
se a derivação V5 para todos os registos, no entanto 
foi avaliado em todas as derivações para que se 
pudesse encontrar o menor e o maior intervalo QT 
para cálculo da dispersão do QT. O QTc foi calculado 
pela forma de Bazett, sob a fórmula, QTc=QT/(√RR), 
considerando este valor dentro da normalidade 
entre 350ms e 450ms. A hipertrofia ventricular 
esquerda foi avaliada pelo Índice de Sokolow-
Lyon pela soma da amplitude da onda R maior da 
derivação V5 ou V6 com a amplitude da onda S da 
derivação V1, considerando como hipertrofia valores 
superiores ou iguais a 35mm, pelo Índice de Cornell 
soma da amplitude da onda R da derivação aVL com 
a amplitude da onda S da derivação V3, considerando 
como positivo para valores superiores a 28mm para 
o género masculino e 20mm para o género feminino.
 
Análise Estatística
Os dados foram tratados com o auxílio do software 
SPSS 24.0® (Statistical Product and Service Solutions), 
sendo utilizado o Teste T- Amostras Independentes 
e como teste não paramétrico Mann-Whitney e Qui- 
Quadrado. Para correlacionar as diferentes variáveis 
foi utilizado o teste de correlação de Spearman, 
usando um p-value inferior ou igual a 0,05 como 
estatisticamente significativo.

Ética
O estudo foi submetido à aprovação da Comissão 
de Ética da área de influência do local do estudo e 
responsável pelo Centro de Saúde onde foi recolhida 
a amostra do grupo de controlo, passando depois 
pela Comissão de Ética da Escola Superior de 

Saúde Dr. Lopes Dias que aceitou a decisão do par. 
O Centro de Respostas Integradas após o parecer 
positivo desta Comissão de Ética dispensou levar 
o estudo à Comissão de Ética própria. A equipa 
de investigadores declara a ausência de conflitos 
de interesse, assim como o respeito por todos os 
princípios referidos pela declaração de Helsínquia (8).

Resultados

Foram estudados 100 indivíduos dos quais 50 são 
do grupo de indivíduos com historial de consumo de 
substâncias psicoativas ilegais (grupo de estudo) e 
50 do grupo de controlo. 

O grupo ao qual chamámos “grupo de estudo” 
foi recolhido no CRI sendo 88% (n=44) do sexo 
masculino e 12% do sexo feminino (n=6), com idades 
compreendidas entre os 21 e os 65 anos com uma 
idade média de 44,52± 7,82 anos. Quanto ao grupo 
de controlo foi recolhido num Centro de Saúde, 
sendo constituído por uma maioria de indivíduos 
do género masculino, 82% (n=41) e 18% do género 
feminino (n=9), com idades entre os 25 e os 77 anos 
e média de 41,80± 10,56 anos.

Doença Cardíaca Conhecida
Estudámos o perfil cardiovascular de cada indivíduo 
através do questionário aplicado. Desta forma, 
percebe-se que relativamente à doença cardíaca 
conhecida (DCC), no grupo de estudo, 42% refere 
não ter nenhuma patologia cardíaca conhecida, 
12% afirma ter esse conhecimento e 46% não sabe 
responder à questão. Já no grupo de controlo, 64% 
diz não ter nenhuma patologia cardíaca conhecida, 
6% tem conhecimento de alguma patologia 
conhecida e 30% (n=15) não sabe responder à 
pergunta. Em relação ao grupo de estudo, quisemos 
saber se estes tinham conhecimento da patologia 
cardíaca antes do início do consumo de drogas ou 
não. Quando analisámos esta questão constatámos 
que dos 12% dos indivíduos que referem ter 
conhecimento de patologia cardíaca, 8% afirma que 
tinha conhecimento da patologia antes do início 
do consumo de substâncias psicoativas ilegais e 
4% afirmam que a patologia teve início após o seu 
consumo destas substâncias.

Histórico do Consumo de Substâncias Ilícitas
Estudámos o historial de consumo de substâncias 
ilícitas do grupo de estudo e observámos que 6% 
tiveram um tempo de consumo assíduo inferior a 2 
anos, 8% entre 3 a 4 anos, 12% durante 5 a 6 anos 
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e que 74% tiveram um tempo de consumo com 
uma duração igual ou superior a 7 anos, conforme 
podemos visualizar na tabela 1.

Tabela 1 - Historial de Consumo e anos de abstinência 
do grupo de estudo

 Anos de consumo	 Nº de indivíduos	 Percentagem 

< 2 anos	 3	 6,0

3 a 4 anos	 4	 8,0

5 a 6 anos	 6	 12,0

> 7 anos	 37	 74,0

Anos de Abstinência	 Nº de indivíduos	 Percentagem

< 2 anos	 11	 22,0

3-4 anos	 9	 18,0

5-6 anos	 9	 18,0

>7anos	 10	 20,0

Total de abstinentes	 39	 78,0

Não abstinentes	 11	 22,0

Total	 50	 100,0

Foi igualmente importante perceber quantos 
indivíduos já não consumiam qualquer tipo de 
substâncias ilícitas. Ao analisarmos os dados estes 
revelaram que 22% dos sujeitos deixou de consumir 
há menos de 2 anos, 18% não consome entre 3 e 
4 anos, 18% não têm qualquer tipo de ligação as 
substâncias psicoativas ilegais entre 5 e 6 anos e 
20% deixou de consumir há mais de 7 anos. Podemos 
ainda constatar pela análise da tabela 1 que 22% 
continuam a consumir alguma substância psicoativa 
ilegal.

Relativamente ao uso de terapêutica de substituição, 
constatámos que 8% não estão sujeitos a qualquer 
terapêutica enquanto a maioria (92%) está sob 
terapêutica de substituição

Análise Eletrocardiográfica 
Na análise eletrocardiográfica em relação ao ritmo, 
verificou-se que todos os indivíduos da amostra, 
(grupo de controlo e grupo de estudo) apresentaram 
ritmo sinusal, 99% tem o eixo cardíaco dentro da 
normalidade, havendo apenas 1 indivíduo com 
desvio esquerdo do eixo pertencendo ao grupo de 
estudo.

Quanto à FC, percebemos que no grupo de estudo, 
ela varia entre os 88 e 50 bpm com uma frequência 
média de 68±10 bpm, e no grupo de controlo 

apresenta-se entre os 93 e 42 bpm, com uma 
frequência média de 65±11 bpm. Estes resultados 
mostram que os indivíduos consumidores têm em 
média a FC mais alta em comparação com os do 
grupo de controlo. No entanto estas diferenças não 
são estatisticamente significativas (p-value = 0,153).

Análise da onda P
No grupo de estudo a amplitude da onde P situou-
se entre os 2,5 e 1 mm, com uma amplitude média 
de 1,5±0,4 mm, no grupo de controlo a amplitude 
encontrada esteve entre os 3 e 1 mm e média de 
1,3±0,5mm com um p value =0,060, o que mostra 
uma diferença marginalmente significativa entre os 
grupos.

Quanto à duração a onda P apresentada pelo grupo 
de estudo, verificámos que tinha uma duração entre 
os 0,12 e 0,05 segundos, com uma duração média 
de 0,10±0,02 segundos e no grupo de controlo uma 
duração entre os 0,12 e 0,04 segundos, com uma 
média de 0,08±0,01 segundos com um p-value <0,001, 
o que mostrou haver diferenças estatisticamente 
significativas, sendo o grupo de estudo o grupo que 
apresentou uma onda P com maior duração.

Na análise da duração do intervalo PQ o grupo de 
estudo apresenta uma duração muito semelhante 
(entre os 0,20 e 0,12 segundos, com uma média 
de 0,16±0,02 segundos) ao grupo de controlo 
(duração entre os 0,20 e os 0,08 segundos média de 
0,15±0,03 segundos). Neste caso não verificámos 
haver relações estatísticas entre os grupos – p value 
= 0,109.

Análise da Despolarização ventricular
Estudámos a despolarização ventricular, e 
verificámos que a duração do complexo QRS 
no grupo de estudo variou entre os 0,16 e 0,04 
segundos, com uma média de 0,09±0,02 segundos 
enquanto que no grupo de controlo a duração 
encontrada foi entre os 0,16 e 0,04 segundos com 
uma média de 0,07±0,02 segundos, o que se revelou 
estatisticamente significativo entre os grupos, com 
um p-value <0,001.

No decorrer da análise dos ECG, verificámos haver a 
presença da onda Q no complexo QRS, tendo uma 
maior prevalência no grupo de estudo, conforme 
podemos visualizar na tabela 2. 
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Tabela 2 - Presença de Ondas Q - grupo de estudo versus grupo de controlo

			   Presença de Ondas Q

		  Grupo de Estudo		  Grupo de Controlo

		  Nº de indivíduos	 Percentagem 	 Nº de indivíduos	  Percentagem

Onda Q	 Sem onda Q	 18	 36,0%	 37	 74,0%

	 <=1mm	 20	 40,0%	 10	 20,0%

	 >1mm	 12	 24,0%	 3	 6,0%

Foi igualmente importante analisar a duração do intervalo QT, sendo que o grupo de estudo apresentou 
uma duração entre os 0,32 e 0,44 segundos, com uma média de 0,38±0,03 segundos e o grupo de controlo 
apresentava um intervalo QT com uma duração entre os 0,32 e 0,44 segundos, com uma média de 0,39±0,03 
segundos com um p value = 0,812. 

De forma a corrigir o QT à frequência cardíaca de cada individuo aplicámos a fórmula de cálculo de Bazett 
para o QTc. Assim, observámos que a duração apresentada pelo grupo de estudo foi entre os 0,60 e 0,28 
segundos, com uma média de 0,41±0,05 segundos e no grupo de controlo entre os 0,48 e 0,34 segundos, 
com uma média de 0,40±0,03 segundos, quando aplicámos o teste de Mann-Whitney, verificámos não haver 
relação estatística entre os grupos (p= 0,476).

De forma a perceber melhor o que se passava com a atividade ventricular, analisámos ainda a dispersão do 
segmento QT. Nesta análise observa-se que a variação máxima apresentada pelo grupo de estudo foi de 
0,08 segundos, com uma dispersão média de 0,04±0,02 segundos e no grupo de controlo de 0,08 segundos, 
com uma dispersão média de 0,03±0,02 segundos. Também neste caso não foi encontrada qualquer relação 
estatística entre as variáveis (p= 0,196).

Achados eletrocardiográficos
Aquando da análise eletrocardiográfica foram encontrados critérios positivos para a presença de HVE através 
do índice de Sokolow-Lyon e de Cornell. Observou-se que existe uma maior prevalência de HVE pelo índice de 
Sokolow-Lyon nos indivíduos do grupo de estudo comparativamente ao grupo de controlo, estando presente 
em 7 indivíduos do grupo de estudo e em 4 indivíduos do grupo de controlo. Quando aplicado o índice de 
Cornell não foi verificada critérios eletrocardiográficos de HVE em nenhum dos indivíduos dos dois grupos, 
conforme podemos visualizar na tabela 3. 

Tabela 3 - Análise da Hipertrofia Ventricular esquerda pelos índices de Sokolow-Lyon e de Cornell

			   Hipertrofia ventricular esquerda (HVE)

		  Grupo de Estudo		  Grupo de Controlo

		  Nº de indivíduos	 Percentagem	 Nº de indivíduos	 Percentagem

HVE Sokolow	 Não	 43	 86,0%	 46	 92,0%

	 Sim	 7	 14,0%	 4	 8,0%

HVE Cornell	 Não	 50	 100,0%	 50	 100,0%

	 Sim	 0	 0,0%	 0	 0,0%

Analisámos ainda o perfil arrítmico dos ECG e verificámos presença de extrassístoles sendo estas mais 
prevalentes no grupo de estudo (n=4) comparado com o grupo de controlo em que não há qualquer registo 
de extrassístoles. Constatámos ainda haver critérios eletrocardiográficos para a presença de bloqueio de 
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ramo. No entanto quando comparados os dois grupos, verificámos que a presença de bloqueios de ramos é 
igual nos dois grupos (tabela 4). 
 
Tabela 4 - Análise de Bloqueios de Ramos e Extrassístoles

		  Grupo de Estudo		  Grupo de Controlo

		  Nº de indivíduos	 Percentagem	 Nº de indivíduos	 Percentagem

	 BIRD	 1	 2,0%	 2	 4,0%

	 BCRD	 1	 2,0%	 0	 0,0%

Extrassístoles	 Sem 	 46	 92,0%	 50	 100,0%

	 Com 	 4	 8,0%	 0	 0,0%

Legenda: BIRD; Bloqueio Incompleto de Ramos Direito/ BCRD; Bloqueio Completo de Ramo Direito

Discussão e Conclusão

Segundo o Serviço de Intervenção nos 
Comportamentos Aditivos e nas Dependências 
(SICAD), em Portugal em 2012, 9,5% da população 
já tinha consumido alguma substância psicoativa 
ilegal, com idades entre os 15 e os 64 anos (9).

O grupo de estudo constituído por 50 indivíduos, dos 
quais 88% do género masculino e 12% do género 
feminino, mostra que existem mais indivíduos do 
género masculino do que do feminino, o que vai de 
encontro com o relatado pelo SICAD no “Relatório 
Anual 2015 - A Situação do País em Matéria de 
Drogas e Toxicodependências” onde descreve 
prevalências de consumo mais elevadas nos homens, 
para todas as drogas, apesar de alguns consumos 
no grupo feminino terem aumentado entre 2007 e 
2012, contrariamente ao padrão geral de evolução 
(9, 10).

Estudou-se o tempo de consumo de cada indivíduo, 
percebendo-se que 6% tiveram um tempo de 
consumo assíduo inferior a 2 anos, 8% 3 a 4 anos, 
12% durante 5 a 6 anos e que 74% tiveram um 
tempo de consumo com uma duração igual ou 
superior a 7 anos. Considerando que a maioria 
teve um tempo de consumo significativo, estudou-
se também há quanto tempo tinham deixado de 
consumir, e constatou-se que 22% dos sujeitos 
deixou de consumir há menos de 2 anos, 18% não 
consome entre 3 e 4 anos, 18% não têm qualquer 
tipo de ligação as substâncias psicoativas ilegais 
entre 5 a 6 anos e 20% deixou de consumir há mais 
de 7 anos. Desta forma percebemos que foram 

estudados indivíduos em várias fases de tratamento 
o que pode ser uma limitação do estudo. Quanto 
ao uso de terapêutica de substituição constatámos 
que 8% não estão sujeitos a qualquer terapêutica 
enquanto a maioria, 92%, estão sob terapêutica 
de substituição. O SICAD no “Relatório Anual 
2015 - A Situação do País em Matéria de Drogas e 
Toxicodependências” afirma que, em 2015, 1 em 
cada 365 utentes eram readmitidos e 2 024 eram 
novos utentes, ou seja, utentes que recorreram pela 
primeira vez às estruturas desta rede, afirmando 
também a tendência de decréscimo verificada desde 
2009. Quanto à caracterização dos consumos dos 
utentes que recorreram em 2015 às estruturas de 
tratamento por problemas relacionados com o uso 
de drogas o SICAD refere que no ambulatório, a 
heroína continua a ser a substância principal mais 
referida pelos utentes em tratamento (79%)(10).

Pozner et al, em 2005 observaram indivíduos 
que apresentavam um aumento da frequência 
cardíaca, pelo aumento do influxo de cálcio para 
os miócitos cardíacos, facilitando a utilização 
deste pelo complexo troponina actinamiosina, 
associada a uma elevação da pressão arterial 
devido ao efeito vasoconstritor sistémico. Estes 
efeitos simpaticomiméticos vão originar uma maior 
necessidade de oxigénio por parte do miocárdio, 
contribuindo para a isquémia cardíaca, em contexto 
de enfarte agudo do miocárdio por consumo de 
cocaína (11, 12). O mesmo se verificou aquando da 
análise da FC em que encontrámos valores médios 
mais elevados no grupo de estudo em relação ao 
grupo de controlo, apesar disso as diferenças não 
foram estatisticamente significativas. 
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Estudou-se a despolarização auricular nos dois 
grupos e verificou-se que no grupo de estudo 
esta apresentou uma amplitude de 1,5±0,4 mm 
versus 1,3±0,5mm no grupo de controlo com 
um p value=0,060, demonstrando uma diferença 
marginalmente significativa. Na revisão da literatura 
não encontrámos análises nestes grupos no que 
diz respeito ao estudo da despolarização auricular. 
Talvez fosse importante fazer estudos mais 
completos para perceber as influências do consumo 
destas substâncias na despolarização das aurículas. 
Ainda em relação à onda P esta apresenta-se maior 
no grupo de estudo do que no grupo de controlo 
(0,10±0,02 versus 0,08±0,01 segundos) com um 
p-value <0,001. Neste caso verificámos haver 
diferenças estatisticamente significativas entre os 
grupos, o mesmo não se verificou ao analisarmos o 
intervalo PQ que apresenta um p value = 0,109.
Quando analisada a duração do complexo QRS no 
grupo de estudo esta situou-se entre os 0,16 e 0,04 
segundos, com uma média de 0,09±0,02 segundos e 
no grupo de controlo a duração encontrada foi entre 
os 0,16 e 0,04 segundos e uma média de 0,07±0,02 
segundos, o que se revelou estatisticamente 
significativo entre os grupos, com um p-value <0,001. 
Também para esta análise não foram encontrados 
estudos neste grupo de indivíduos.

No decorrer da análise dos ECG, verificámos que 
a presença da onda Q no complexo QRS, é maior 
nos indivíduos pertencentes ao grupo de estudo. 
Coleman et al, em 1982 descreveu pela primeira 
vez a associação do consumo de cocaína com a 
isquémia e enfarte do miocárdio. Chakko, em 2002 
estudou diversas causas arritmogénicas associadas 
ao consumo de cocaína e verificou que o aumento 
dos níveis de catecolaminas tem efeitos tóxicos no 
miocárdio, originando lesões de necrose isquémica 
focais com posterior substituição por fibrose, que 
vai constituir um substrato para a ocorrência de 
arritmias (13, 14). 

Está descrito que a fisiopatologia da isquémia e 
do enfarte do miocárdio está relacionada com o 
consumo de cocaína e é à partida multifatorial 
decorrendo de eventos isolados ou da combinação 
entre o aumento da necessidade de oxigénio do 
miocárdio quando o fornecimento é escasso, a 
vasoconstrição arterial prolongada e agregação 
plaquetária com subsequente formação de trombo 
que pode gerar ondas Q. Isto poderá explicar porque 
é que existem mais evidências da onda Q no grupo 
de estudo que no grupo de controlo (15-18).

Quanto à duração do intervalo QT e QTc e dispersão 
do QT, verificámos que não existem diferenças 
significativas entre os grupos. Há que ter em conta o 
intervalo QTc pois Kornick et al, em 2003, descreveu 
que pode existir um prolongamento do intervalo QTc 
com a administração de metadona. No nosso estudo 
existem 46 indivíduos que estão sujeitos à terapia 
de substituição com metadona, no entanto não se 
verificou o prolongamento descrito (19). Já Kenneth 
H. et al, em 2008, descrevem um encurtamento 
do intervalo QT e QTc associado à abstinência de 
cocaína em que é maior o encurtamento quanto 
maior o tempo de abstinência (20). Também neste 
estudo não encontramos alterações significativas.

Analisando os dois grupos quanto à presença de 
HVE através do índice de Sokolow-Lyon e de Cornell 
observa-se que existe uma maior prevalência de 
HVE pelo índice de Sokolow-Lyon nos indivíduos do 
grupo de estudo comparativamente ao grupo de 
controlo estando presente em 7 indivíduos do grupo 
de estudo e em 4 indivíduos do grupo de controlo, 
sendo que pelo Índice de Cornell não se verifica existir 
nenhum indivíduo com critérios eletrocardiográficos 
para HVE. Sabe-se que a HVE é melhor estudada pela 
ecocardiografia pelo que a especificidade do ECG 
é relativa. Rajab R, em 2008, observou num estudo 
post-mortem em consumidores de cocaína, que a 
prevalência de HVE foi de 46% (12, 21-23).

Analisámos ainda o perfil arrítmico dos ECG 
e verificámos que as extrassístoles são mais 
prevalentes no grupo de estudo (n=4) comparado 
ao grupo de controlo em que não há presença de 
extrassístoles. Egred M, et al, em 2005, descreveu que 
o consumo de cocaína está muitas vezes associado a 
arritmias cardíacas, que na grande maioria dos casos 
são transitórias, resolvendo-se após a completa 
metabolização da substância e dos seus metabolitos. 
Existem casos relatados de taquicardia e bradicardia 
sinusal, arritmias supraventriculares, bloqueio de 
ramo, taquicardia ventricular, fibrilhação ventricular 
e Torsades de Pointes, sendo que não podemos 
relacionar os achados encontrados neste trabalho 
pois a maioria dos indivíduos do grupo de estudo já 
não consomem drogas (24).

Sugerem-se estudos de seguimento destes 
indivíduos de modo a avaliar a evolução das 
alterações referidas, bem como um estudo com 
um questionário mais completo de forma a agrupar 
os indivíduos por tipo de substância e estadío de 
tratamento.
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