
einstein. 2013;11(3):345-9

ARTIGO ORIGINAL

RESUMO
Objetivo: Avaliação da utilização de oxigenoterapia hiperbárica, como 
tratamento adjuvante, em casos de mediastinite, em pós-operatório de 
cirurgia de revascularização miocárdica. Métodos: Estudo descritivo 
retrospectivo, no período entre outubro de 2010 e fevereiro de 2012. 
A oxigenoterapia hiperbárica foi indicada nos casos de difícil manejo 
clínico a despeito da antibioticoterapia. Resultados: Identificaram-se 
18 pacientes com mediastinite, nos quais 33 microrganismos foram 
isolados, estando a infecção polimicrobiana presente em 11 casos. 
Enterobactérias foram os germes mais prevalentes e seis agentes 
multirresistentes. Ocorreu 1 óbito, na evolução, 7 meses após o término 
da oxigenoterapia, por septicemia, não relacionado à terapêutica. O 
tratamento foi bem tolerado. Conclusão: Os resultados clínicos iniciais 
foram favoráveis.

Descritores: Oxigenação hiperbárica; Mediastinite/terapia; Revascularização 
miocárdica; Osteomielite; Infecção da ferida operatória/terapia

ABSTRACT
Objective: To evaluate the use of hyperbaric oxygen therapy as 
an adjunctive treatment in mediastinitis after coronary artery 
bypass surgery. Methods: This is a retrospective descriptive study, 
performed between October 2010 and February 2012. Hyperbaric 
oxygen therapy was indicated in difficult clinical management cases 
despite antibiotic therapy. Results: We identified 18 patients with 
mediastinitis during the study period. Thirty three microorganisms 

were isolated, and polymicrobial infection was present in 11 cases. 
Enterobacteriaceae were the most prevalent pathogens and six were 
multi-resistant agents. There was only 1 hospital death, 7 months after 
the oxygen therapy caused by sepsis, unrelated to hyperbaric oxygen 
therapy. This treatment was well-tolerated. Conclusion: The initial 
data showed favorable clinical outcomes.

Keywords: Hyperbaric oxygenation; Mediastinitis/therapy; Myocardial 
revascularization; Osteomyelitis; Surgical wound infection/therapy

INTRODUÇÃO
A infecção de ferida operatória profunda é uma grave 
complicação da cirurgia de revascularização do miocár-
dio (CRM), sendo responsável por altas taxas de mor-
bidade e mortalidade, com consequente aumento dos 
custos médico-hospitalares e internações prolongadas. 
Sua incidência pode variar entre 0,4% a 5,3% e sua 
mortalidade, no período intra-hospitalar, de 10 a 47%. 
Em nossa instituição, a incidência de mediastinite é de 
0,5%, com mortalidade de 8,4%(1-5).

O tratamento das infecções profundas pós-ester-
notomia ainda representa um desafio. Os avanços al-
cançados até o momento propiciaram novas opções 
terapêuticas para essas infecções graves. As evidências 
indicam que abordagens agressivas e precoces, associa-
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das ao uso de antimicrobianos, representam importante 
forma de tratamento(6,7).

Nesse contexto, a oxigenoterapia hiperbárica (OHB) 
surge como terapêutica adjuvante no tratamento das fe-
ridas operatórias profundas. Utilizada desde a década de 
30, consiste na administração de oxigênio a 100%, em 
ambiente com pressão superior à pressão atmosférica ao 
nível do mar, por meio de câmaras específicas, aumen-
tando o conteúdo arterial de oxigênio em até 20 vezes(3,8).

O tratamento com OHB proporciona efeitos bio-
químicos e celulares favoráveis na ferida operatória, 
dentre eles, o de reversão da hipóxia tecidual e tissular 
e o aumento da capacidade fagocítica sobre algumas 
bactérias, além do estímulo a formação de matriz de  
colágeno. Esses efeitos são essenciais para a angiogêne-
se e cicatrização tecidual, com consequente melhora da 
perfusão microvascular(3,6,8).

O emprego da OHB no tratamento de feridas 
operatórias de difícil cicatrização secundárias a pro-
cessos inflamatórios é sugerido como uma opção pelo  
European Comittee for Hyperbaric Medicine (ECHM)(9). 
As evidências para sua utilização como terapia adju-
vante em infecções profundas de ferida operatória após 
CRM ainda são escassas e necessitam de estudos para 
elucidação de seus benefícios. 

OBJETIVO 
Avaliação da utilização de oxigenoterapia hiperbárica 
como terapia adjuvante em 18 casos de mediastinite, 
em pós-operatório de cirurgia de revascularização do 
miocárdio.

MÉTODOS
O Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, localiza-
do em São Paulo, é um hospital universitário público, 
com capacidade para 350 leitos destinados às cirurgias 
cardiovasculares. Aproximadamente 2.000 cirurgias car
díacas são realizadas anualmente, das quais cerca de 
1.000 são CRM. A instituição mantém um programa de 
prevenção e controle de infecção hospitalar, realizando 
vigilância epidemiológica ativa e seguindo critérios de 
notificação do Center for Disease Control and Prevention 
(CDC)(10). Este estudo foi submetido e aprovado no  
Comitê de Ética local, sob número de protocolo 4.293.

Desenho do estudo 
Trata-se de um estudo descritivo retrospectivo, no pe-
ríodo compreendido entre outubro de 2010 e fevereiro 
de 2012. Os casos de mediastinite notificados segundo 

critérios do CDC foram incluídos no estudo(10). A inci-
dência de mediastinite na instituição, nesse período, foi 
de 1% (23/2.241 cirurgias cardíacas).

A OHB foi indicada nos casos em que a ferida 
operatória se apresentava secretiva, com extensa área 
cruenta e de difícil manejo clínico, a despeito da anti-
bioticoterapia. Foram avaliados dados clínicos obtidos 
por meio de análise de prontuários, além do acompa-
nhamento da evolução pós-terapêutica em 30 dias e de 
até 1 ano após a alta.

A identificação dos microrganismos foi realizada 
por coleta de cultura de ferida operatória por swab e 
o antibiograma, pelo VITEK® 2. Para enterobactérias 
e Pseudomonas aeruginosa, o perfil de sensibilidade foi 
confirmado pelo teste de disco-difusão. Para estafilo-
cocos resistentes à meticilina, a concentração inibitória 
mínima (MIC) foi obtida pelo VITEK® 2 e confirmada 
pelo e-Test®.

Todos os pacientes receberam antibioticoterapia em
pírica inicial, de acordo com o protocolo institucional, 
sendo adequada posteriormente, de acordo com o per-
fil de sensibilidade do micro-organismo isolado.

Oxigenoterapia hiperbárica
Os pacientes foram tratados com OHB após assinatura 
do termo de consentimento em equipamento monopa-
ciente, com oxigênio a 100% constante e com tempo de 
fundo (tempo na pressão efetiva de tratamento) de 90 
minutos. Dentre os 18 pacientes, 13 foram tratados a 
2,5 atmosferas absolutas (ATA) e 3 foram tratados ini-
cialmente a 2,5 ATA nas primeiras 3 sessões e 2,0 ATA 
nas demais. Os motivos da redução da pressão de tra-
tamento foram exclusivamente clínicos, justificados por 
disfunção renal e/ou fração de ejeção reduzida (≤30%) 
durante o período de internação.

As sessões de tratamento foram conduzidas em es-
quema de uma sessão diária, cinco vezes por semana.

RESULTADOS 
No período de estudo, foram selecionados para a rea
lização da OHB 18 pacientes que apresentaram, ao 
exame clínico, ferida operatória secretiva, com extensa 
área cruenta e de difícil manejo clínico.

Os pacientes foram submetidos a uma média de 
11,5 sessões de tratamento, com variação de 5 a 20 ses-
sões. O critério de interrupção da OHB foi a melhora 
clínica do paciente em relação ao aspecto inicial da fe-
rida operatória. 

Dois pacientes recusaram o tratamento por claus-
trofobia, sendo excluídos da avaliação clínica pós-tera-
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pêutica. Não foram observadas outras intercorrências 
ou efeitos adversos provenientes das sessões de OHB.

As características clínico-demográficas desse gru-
po estão descritas na tabela 1. Ressaltamos a elevada 
prevalência do gênero feminino e o índice de massa 
corporal (IMC) >30kg/m2 em 11 pacientes, sendo que, 
em 3, o IMC foi >40kg/m2, além da elevada prevalência 
de diabetes mellitus na população estudada. Disfunção 
moderada/grave do ventrículo esquerdo foi encontrada 
em sete pacientes.

casos. Os microrganismos isolados na ferida operatória 
estão descritos na tabela 3, com seis deles apresentando 
multirresistência, considerando as diferentes classes de 
antimicrobianos.

Tabela 1. Características clínico demográficas dos pacientes submetidos a tra-
tamento por oxigenoterapia hiperbárica

Características n (%)

Idade (anos) 61,6±10,5

Gênero feminino 13 (72)

IMC (kg/m2)

<30 7 (38)

30-40 8 (44)

>40 3 (17)

Dislipidemia 15 (83)

Diabetes mellitus 12 (67)

HAS 18 (94,4)

Tabagismo 5 (28)

IAM prévio 9 (50)

Doença cerebrovascular 2 (11)

Doença arterial periférica 3 (17)

DPOC 2 (11)

Ventriculografia

Normal 8 (44)

Discreta 3 (17)

Moderada 5 (27,7)

Grave 2 (11)

Clearence de creatinina 77,4±31,5

Total 18 (100)

IMC: índice de massa corporal; HAS: hipertensão arterial sistêmica; IAM: infarto agudo do miocárdio; DPOC: doença 
pulmonar obstrutiva crônica.

Tabela 2. Risco estimado de infecção de acordo com pontuação do escore da 
Society of Thoracic Surgery

Paciente Pontuação  
pré-operatória

Risco de 
infecção

(%)
Combinado

Risco de 
infecção

(%)

1 10 3,1 9 2,7

2 22 11,4 20 10,2

3 12 4,0 9 2,7

4 12 4,0 11 3,5

5 17 7,4 15 6,0

6 15 5,8 14 5,2

7 18 8,2 22 11,8

8 17 7,4 15 6,0

9 18 8,2 19 9,4

10 8 2,4 6 1,8

11 17 7,4 20 10,2

12 4 1,5 3 1,2

13 15 5,8 14 5,2

14 29 9,9 17 7,6

15 6 1,8 6 1,8

16 8 2,4 6 1,8

17 8 2,4 9 2,7

18 17 7,4 14 5,2

Tabela 3. Distribuição dos micro-organismos causadores de infecção

Micro-organismos n (%)

Enterobactérias 10 (30,0)

Staphilococcus coagulase negativo 7 (21,0)

Klebsiella pneumoniae resistente a ertapenem 4 (12,0)

Hodge+* 3 

Hodge- 1

Enterobactérias betalactamases de espectro ampliado 3 (9,0)

Staphilococcus aureus oxacilina-sensível 2 (6,0)

Enterococcus spp 2 (6,0)

Pseudomonas aeruginosa 2 (6,0)

Acinetobacter baumanni 1 (3,0)

Candida tropicalis 1 (3,0)

Staphilococcus aureus oxacilina-resistente 1 (3,0)
*Nesse grupo de pacientes, duas das bactérias foram identificadas por meio de reação de polimerase em cadeia, como 
Klebsiella pneumoniae carbapenemase (KPC).

O risco de infecção grave foi calculado pelo escore 
da Society of Thoracic Surgery (STS)(11) e está descrito 
na tabela 2. Observamos que apenas dois pacientes do 
estudo apresentaram baixo escore de risco pré-operatório 
de infecção (<7).

Ao analisarmos os dados do intraoperatório, verifica-
mos que o número de enxertos utilizado foi de 2,7±0,6, 
não havendo nenhum caso com enxerto de dupla mamá-
ria. O tempo médio de circulação extracorpórea (CEC) 
foi de 87,2±23,7 minutos. 

Foram isolados 33 micro-organismos nos 18 pacien-
tes, estando a infecção polimicrobiana presente em 11 

Na tabela 4, descrevemos a evolução clínica dos 
pacientes submetidos à OHB. E na figura 1 apresenta-
mos a evolução clínica de um dos pacientes incluído em 
nosso estudo.
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DISCUSSÃO
As principais e mais temíveis complicações infecciosas 
pós-esternotomia são a mediastinite e a osteomielite, 
com incidências que podem chegar a 4%(11). 

Este estudo visou verificar a OHB como terapia 
adjuvante no tratamento das infecções profundas 
pós-esternotomia, tendo sido realizado em razão das 
dificuldades de manejo clínico de alguns pacientes com 
mediastinite e da falta de evidências na literatura dessa 
situação específica(12,13).

Em nosso serviço, a mediastinite, observada no 
período do estudo, foi de 1% dos casos submetidos à 
cirurgia cardíaca. As características demográficas e os 
fatores de risco para essa infecção já foram bem descri-
tos na literatura e em nossa instituição(4,11,14).

Os benefícios da utilização da OHB são descritos em 
várias outras enfermidades clínico-cirúrgicas, com resul-
tados promissores(15,16), reduzindo, inclusive, o tempo de 
internação e os custos hospitalares(12).

Observamos, no grupo de pacientes avaliados, me-
lhora clínica acentuada, pois, já na avaliação visual da 
ferida operatória, era notória a diminuição da secre-
ção e também a importante redução da extensão das 

áreas cruentas, facilitando a abordagem cirúrgica para 
posterior ressutura. Barili et al.(17) e Strecker et al.(18) já 
haviam descrito esse benefício em infecção profunda de 
esterno.

Dois pacientes não completaram o tratamento por 
claustrofobia, índice bem superior à média, possivel-
mente explicado por serem pacientes já sensibilizados 
por sua doença e pela longa permanência hospitalar 
em razão da refratariedade ao tratamento. Esses dois 
pacientes foram excluídos da análise.

Observamos a presença de seis agentes multirre-
sistentes, sendo três Klebsiella pneumoniae, com teste 
de Hodge modificado positivo e com dois casos con-
firmados por reação em cadeia polimerase (PCR) (um 
Acinetobacter baumannii e uma Pseudomonas aeruginosa). 
Todos os estafilococos coagulase-negativo eram resis
tentes à oxacilina, além de um Staphyloccus aureus,  
resistente à meticilina (MRSA). As infecções polimi-
crobianas (61%) podem ser explicadas pela longa per-
manência hospitalar, com decorrente colonização do 
paciente e quebra de barreira da pele. A coleta de cul-
tura pelo swab também pode justificar tal fato. 

Em contraste com estudos anteriores(13,14-20), obser-
vamos maior prevalência de agentes Gram-negativos 
(60,6%), enquanto os Gram-positivos totalizaram 36,3% 
dos casos. No entanto, em nosso serviço, não encontra-
mos diferenças entre os escores de risco para infecção 
por Gram-positivos e Gram-negativos(13).

Mesmo após a utilização da OHB como terapia 
adjuvante à terapia antibiótica, encontramos, ainda no 
período hospitalar, seis casos (37,5%) de deiscência 
após ressutura e três casos (18,8%) de osteomielite, 
possivelmente pela vasculopatia desses pacientes. Um 
paciente evoluiu a óbito 7 meses após a CRM, decor-
rente de outras complicações clínicas não atribuídas à 
OHB.

Limitações do estudo
Este é um estudo descritivo retrospectivo, em centro 
único, sem grupo controle, e, portanto, tem as limita-
ções inerentes à sua metodologia. Entretanto, por se 
tratar de estudo inicial e com a maior casuística descrita 
em tratamento adjuvante com OHB em pacientes com 
mediastinite pós-revascularização do miocárdio, traz 
novas perspectivas, gerando hipóteses que devem ser 
confirmadas em estudos prospectivos e randomizados.

CONCLUSÃO 
A oxigenoterapia hiperbárica como terapia adjuvante 
ao tratamento de mediastinite após CRM apresentou 
resultados clínicos favoráveis no grupo estudado. 

Tabela 4. Evolução clínica dos pacientes após tratamento adjuvante com 
oxigenioterapia hiperbárica

Características Dados

Terapia antibiótica (média/dias) 46±15,6

Tempo de internação (média/dias) 68±41,2

Oxigenioterapia hiperbárica (média/sessões) 11,4±3,6

Complicações no período de internação hospitalar, n (%)

Deiscência pós-ressutura 6 (37,5)

Óbito* 1 (6,3)

Osteomielite 3 (18,8)

Complicação pós-alta (1 ano), n (%)

Deiscência pós -ressutura 0

Osteomielite 1 (6,3)

Óbito tardio (1 ano) 0

*Óbito por septicemia, após 7 meses do término do tratamento, por complicações clínicas não relacionadas à OHB.

Figura 1. Evolução clínica de ferida operatória após nove sessões de 
oxigenoterapia hiperbárica (OHB), associado a antibioticoterapia

Pré OHB Pós OHB
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