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RESUMO

Introducao: As perfuragdes esofdgicas possuem grande potencial de morbi-mortalidade. O
progndstico de tais lesdes estd na dependéncia de manejo diagndstico e terapéutico rapido e
preciso. As complicagdes infecciosas de sitio cirdrgico estdo entre as mais comuns apds
tratamento cirdrgico das lesdes esofdgicas. Conhecer os aspectos epidemioldgicos dessas lesdes
dentro de uma instituicdo, assim como reconhecer os fatores de risco para complicacdes, sdo
fundamentais no sentido da diminuicdo das mesmas.

Objetivos: Identificar fatores de risco significativos para infeccdo de sitio cirurgico (ISC) ap6ds
cirurgia por perfuracdo esofégica.

Método: Estudo de coorte histérico, com amostra de 81 pacientes submetidos a cirurgia para
correcdo de perfuragdo esofdgica ndo espontanea, tendo como desfecho infec¢des de sitio
cirirgico (abscesso, mediastinite, empiema e infeccdo de ferida operatéria), no HPS-Porto
Alegre. O presente estudo foi realizado no periodo de junho/1994 a junho/2004. Os dados foram
retirados de prontudrios. As varidveis preditoras foram a idade, mecanismo de lesdo, localiza¢ao
da lesao, tempo de evolucio, lesdes associadas em outras cavidades, lesdes associadas na mesma
cavidade, graduacdo da lesdo, duragdo do procedimento, ISS, RTS e TRISS. As varidveis foram
submetidas a andlise bivariada e, ap0s, regressdo logistica miltipla.

Resultados: A média de idade foi de 42,6 anos. O sexo masculino predominou com 56
individuos, o que correspondeu a 69%. Em 44% dos pacientes o intervalo de tempo entre o
momento da perfuracdo e a cirurgia foi até 6 horas , 15% acima de 6 até 12 horas, 11% de 12 até
24 horas e 30% acima de 24 horas. Lesdes associadas em outras cavidades ocorreram, do nimero
total de pacientes, 17% no térax, 5% no abdome, 5% em extremidades, 4% em coluna e medula e
2% na face. Quanto a graduagado da lesdo, lesdes grau I ocorreram em 8 casos ( 10% ), grau Il em
64 casos ( 79% ) e grau Il em 9 casos ( 11%). O RTS apresentou uma média de 7,62, com desvio
padrdo de 0,58. O ISS teve média de 7,99 e desvio padrdo de 6,54. A média de tempo cirtrgico
foi de 117,2 minutos. O TRISS, demonstrado numericamente como probabilidade de dbito,
apresentou média de 2,59 e desvio padrao de 6,0. O tempo médio de internacdo foi de 15,7 dias.
Infecgdes de sitio cirtrgico ocorreram em 33 pacientes (41%). Em andlise bivariada as varidveis
com significancia, P < 0,02, foram a idade > 50 anos, tempo de evolu¢do > 24 horas, lesdo grau
III, tempo de cirurgia > 120 minutos, lesdo associada em outra cavidade e ISS > 15. Na andlise
por regressao logistica multipla as varidveis com significancia estatistica foram: idade > 50 anos,
tempo de evolucdo > 24 horas, lesdo em outra cavidade e ISS > 15. Ocorreram 15 6bitos,
correspondendo a 19%.

Conclusoes: Os fatores de risco para infec¢do de sitio cirtirgico, apds cirurgia por perfuragdo
esofdgica, que demonstraram significancia, foram: Idade > 50 anos, tempo de evolugdo > 24
horas, lesdo associada em outra cavidade e ISS > 15.
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ABSTRACT

Introduction: Esophageal perforations carry a high potential for morbidity and mortality. The
prognosis for such lesions depends on rapid and precise diagnosis and management. Infections
complicating the surgical site are among the most common ones after surgical treatment of
esophageal lesions. It is essential to know the epidemiological aspects of these lesions at an
institution, and also to recognize the risk factors for complications in order to reduce them.
Objectives: To identify significant risk factors for surgical site infection (SSI) after surgery for
esophageal perforation.

Method: A historical cohort study, with sample of 81patients submitted to surgery to correct a
non-spontaneous esophageal perforation, whose outcome are infections of the surgical site
(abscess, mediastinitis, empyema and infection of the surgical wound), in the HPS-Porto Alegre.
The present study was carried out in the period of June/1994 to June/2004. The dates were
secluded of notes-doctors. The predictive variables were age, injury mechanism, site of lesion,
time of evolution, associated injuries in other cavities and in the same cavity, grade of lesion,
duration of procedures, ISS, RTS and TRISS. The variables were submitted to bivariate analysis
and then to multiple logistic regression.

Results: The mean age was 42.6 years. Males predominated with 56 individuals, corresponding
to 69%. As to mechanism causing the injury, 45 cases were due to a foreign body (56%), 27 cases
due to a projectile from a firearm (33%), 4 cases of stabbing (5%), 1 case due to an endoscopic
procedure and rarer lesions in 4 cases (5%). As to the lesions site, the cervical segment of the
esophagus was affected in 65 cases (80%), the upper thoracic segment in 10 cases (12%), the
lower thoracic segment in 4 cases (5%) and abdominal in 3 cases (4%). In 44% of the patients the
time interval between the perforation and surgery was up to 6 hours, 15% over 6 to 12 hours,
11% 12 to 24 hours and 30% above 24 hours. Associated lesions occurred in other cavities, in
17% in the chest, 5% in the abdomen, 5% in the extremities, 4% in the spinal column and bone
marrow and 2% in the face. As to associate lesions in the same cavity, 19% were of the airways,
10% vascular, 2% digestive, 2% in the bone and 1% in the thyroid. As to the grade of lesion,
grade I lesions occurred in 8 cases (10%), grade II in 64 cases (79%) and grade III in 9 cases
(11%). The mean time of surgery procedure was 117.2 minutes. RTS presented a mean of 7.62,
with a standard deviation of 0.58. ISS had a mean of 7.99 and standard deviation of 6.54. TRISS,
demonstrated numerically as probability of death, presented a mean of 2.59 and standard
deviation of 6.0. The mean time of hospitalization was 15.7 days. Fifteen deaths occurred,
corresponding to 19%. Surgical site infections occurred in 33 patients (41%). In bivariate
analyses with significance P<0.02, age=50 years, time of evolution >24 hours, grade III lesion,
length of surgery >120 minutes, associated lesion in another cavity and ISS>15. In analysis by
multiple logistic regression, the statistically significant variables were age>50 years, time of
evolution >24 hours, lesions in another cavity and ISS=15. When none of these factors was
present, there was an SSI of 8.3%. When 1 of the factors occurred there was 33.3% of SSI. If 2 or
more factors were present, ISC occurred in 83.3%.

Conclusion: The risk factors for surgical site infection following surgical management of
esophageal perforation were: age > 50 years, time delay to treatment > 24 hours, associated lesion
in another cavity and ISS > 15.
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As perfuracOes esofdgicas sdo descritas e temidas desde a Antigiiidade e tal
temor permanece até os dias atuais. As primeiras descri¢des de traumatismo esofdgico estao
contidas no papiro de Edwin Smith (1700 A.C.). J4 em época mais recente, 1701, Baptiste
Verduc realizou a primeira esofagotomia cervical por corpo estranho. Herman Boerhaave,
em 1742, descreveu a ruptura espontanea de esdfago causada por vomitos e Barrett, em
1947, realizou o primeiro reparo bem sucedido de uma perfuracio esofdgica pela Sindrome
de Boerhaave. Pearse, em 1933, aperfeicoou a drenagem dos abscessos cervicais e
Satinsky, em 1952, realizou a primeira esofagectomia com sucesso no tratamento de uma
perfuracdo de esofago. Todos esses cirurgides e pesquisadores contribuiram para o
entendimento das complicagdes e busca por um tratamento adequado das lesdes do
esofago(1). Autores e pesquisadores contemporaneos buscam respostas para questdes ainda

nao compreendidas em relagdo ao esofago e suas lesoes.

O esdfago € um Orgdo com caracteristicas peculiares que, quando lesado,
possui potencial de gravidade extremamente alto, com significativa morbi-mortalidade. A
situacdo anatdmica, com trajeto longo, iniciando na regido cervical, passando pela cavidade
tordcica e terminando na cavidade abdominal, € aspecto importante em relagdo a gravidade
das lesdes nesse 6rgao, assim como na dificuldade do manejo. Ainda, o contetdo intra-
luminal, incluindo saliva, residuos alimentares ou suco gastrico, quando em contato com

tecidos adjacentes, pode causar processos infecciosos e inflamatérios de graves
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conseqiiéncias para o organismo, tais como mediastinites, peritonites, infeccdes de partes
moles e sepse. Outro fator importante no que se refere a gravidade de tais lesdes € a intima
relacdo anatdmica do 6rgdao com estruturas nobres como traquéia, aorta, carétida e coluna
vertebral, possibilitando associacdo de lesdes com aumento significativo de morbi-
mortalidade (2). Lesdes associadas sdo mais comuns em ferimentos penetrantes, embora
possam estar presentes no trauma contuso e até nas perfuracoes por corpo estranho (1, 3, 4,

5).

A mortalidade relacionada as perfuracdes esofdgicas ainda permanece alta,
embora exista uma tendéncia lenta e gradual de diminui¢do pelo aprimoramento dos
métodos diagndsticos e técnicas cirdrgicas, alternativas da terapia antimicrobiana, avangos
da terapia nutricional e do suporte hemodindmico e ventilatério. A literatura mostra taxas
que variam de acordo com o tipo de lesdo, local acometido e, principalmente, com o tempo
de evolucdo até o diagndstico e terapia adequada, estando entre 13 e 66% (1, 3, 6, 7, 8, 9).
O diagnoéstico tardio € fator que contribui de maneira significativa para o aumento da

morbi-mortalidade (3, 7, 8).

A baixa incidéncia de lesdes esofdgicas, considerando-se cada institui¢do
individualmente, impede uma experiéncia adequada no manejo desses casos, sendo uma
das causas de elevadas taxas de complicagdes e de controvérsias em relagdo ao tratamento
(6). O conhecimento da epidemiologia e das caracteristicas mais freqiientes dos pacientes
com lesdes esofdgicas em cada instituicdo € fator que pode ser importante para estratégias

preventivas e terapéuticas.



A literatura € controversa na definicdio dos fatores de risco para
complicagdes ap0s cirurgia de correcio das perfuragdes esofdgicas. O que mais se destaca,
em vdrios trabalhos, é o tempo de evolucdo entre 0 momento da lesdo e o inicio do
procedimento cirurgico, demonstrando de maneira clara a importancia da contaminacdo dos
tecidos peri-esofdgicos e a conseqiiente proliferacdo de microorganismos com o passar do

tempo, determinando infec¢ao (3, 7, 10).

Outros fatores, ainda ndo avaliados, podem também influenciar no sentido
de aumentar o indice de complicagdes pos-cirdrgicas. O grau de les@o do esofago, as lesdes
associadas, o mecanismo de trauma, a idade avancada e a cirurgia realizada sdo alguns

fatores que, teoricamente, podem aumentar tal indice.

As complica¢des infecciosas sdo as mais comuns quando se trata de
perfuracdo de es6fago ou cirurgia para correcdo da mesma. No sentido de preveni-las, um
avanco significativo foi o conhecimento e a busca da defini¢do precisa da microflora de
cada 6rgdo. Mais recentemente, tem sido dada €nfase a identificacdo dos pacientes que
possuem risco aumentado de infec¢do no periodo pds-operatério, com o objetivo de

elaborar planos terapéuticos adequados (11).

Dentre as complicacdes infecciosas em cirurgia, as de sitio cirdrgico

merecem aten¢do especial, pois seus indices podem ser drasticamente modificados por
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medidas que dependem do préprio cirurgido, do conhecimento da incidéncia e dos
principais fatores de risco associados a essas complicacdes (12, 13). Nos traumatismos
esofdgicos, tais complicacOes estdo entre as mais comuns e, dependendo do local da
infeccdo, as que mais definem o indice de morbi-mortalidade. Identificar dados que
direcionem o cirurgido no sentido de uma avaliacdo prévia dos fatores que podem
influenciar no prognodstico € um dever e uma necessidade. Quando se trata das lesdes de

esoOfago essa conduta € necessdria e vital.

O presente estudo pretende buscar dados epidemioldgicos e, principalmente,
fatores que possam influenciar na incidéncia de complicacdes infecciosas em sitio

cirtrgico, nos pacientes submetidos a cirurgia para correcao de perfuragcdes no esoéfago.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1. Incidéncia e Mecanismos de Lesao

A exata incidéncia de perfuracdes do esdfago e sua epidemiologia ainda nio
sdo bem conhecidas, estando na dependéncia da instituicdo e do tipo de servigo. Asensio e
colaboradores alocaram, em trabalho multicéntrico com 34 Centros de Trauma nos Estados
Unidos e no periodo de 10,5 anos, 405 pacientes vitimas de traumatismo penetrante no
esofago, com predominio de lesdes por projétil de arma de fogo (3). Muir e colaboradores,
em servico de Cirurgia Tordcica, alocaram, retrospectivamente, 75 pacientes com
perfuracdes esofdgicas no periodo de 15 anos, sendo as perfuracdes traumdticas
responsdveis por aproximadamente 80% dos casos (10). Narendar e Lileswar, em
publicacdo de suas experiéncias individuais de 57 perfuragdes esofdgicas consecutivas,

verificaram uma incidéncia de perfuragdes trauméticas de 88% (8).

Os mecanismos causadores de lesdes esofdgicas sdo os mais diversos e suas
incidéncias também variam de acordo com cada instituicdo. Os traumatismos penetrantes
sd0 mecanismos importantes de lesdo esofdgica e estdo associados, em aproximadamente
90% dos casos, a lesdes vasculares e do trato respiratério (3, 7, 9, 14). O esofago cervical é
o local mais freqiiente de lesdes por arma branca e o esdfago tordcico € mais atingido pelos
projéteis de arma de fogo. As lesdes penetrantes de esdfago abdominal sdo extremamente

raras e quase sempre acompanhadas de lesOes associadas em outros orgdos da cavidade. Em
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andlise de 405 pacientes com lesdes esofdgicas penetrantes, o esdfago cervical foi o mais
acometido, seguido da regido tordcica e abdominal respectivamente (3) De acordo com
Rohman e Ivatury, os principais centros de trauma recebem aproximadamente cinco lesdes
esofdgicas por trauma penetrante ao ano (15). A mortalidade nesse tipo de mecanismo de

lesdo varia de 19% a 26%.

O traumatismo contuso € infreqiiente, sendo que pouco mais de cem casos
sdo citados na literatura a partir de 1900. Sua incidéncia estd estimada em torno de 0,001%
até 0,1% das lesoes (16). Lesdes em esdfago tordcico e abdominal sdao extremamente raras,
sendo a regido cervical a mais acometida (17). As altas taxas de mortalidade neste tipo de
lesdo estdo relacionadas a falha no diagndstico precoce, lesdes associadas € mecanismo. A
maioria dos casos de lesdo esofdgica por trauma contuso decorre de acidentes
automobilisticos com grande desaceleracdo. O mecanismo local causador da lesdo €
estudado e varias hipéteses sdo levantadas. No esofago tordcico, a compressao do orgao
entre o esterno e a coluna, associada com hiperextensao, pode causar rupturas laterais (18).
O aumento da pressdo intra-luminal causado por compressdo abdominal ou toricica,
levando a ruptura esofdgica, é outro suposto mecanismo. A desaceleracdo brusca, causando
tracdo do esdfago, ruptura dos vasos e, secundariamente, isquemia segmentar e perfuragao
do 6rgdo, também consta como mecanismo de lesdo (19, 20). As lesdes de coluna cervico-
toracica, com luxacgdes vertebrais ou fragmentos de tecido 6sseo, podem causar lesdo direta
ao esofago com perfuragdo do mesmo (16). Compressdo cervical causada pelo cinto-de-

seguranca € outro mecanismo de lesdo descrito (21).
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Corpos estranhos no esdfago podem causar diferentes tipos de lesdo de
acordo com o objeto ingerido. Em algumas instituicdes, os corpos estranhos esofigicos siao
a primeira causa de perfuragdo do 6rgdo. Alguns fatores tornam certos individuos mais
vulnerdveis a degluticdo e impactagdo de corpo estranho esofédgico, tais como idosos, pela
incoordenacdo ou pela perda de sensibilidade no palato causada pelo uso de proteses
superiores, criangas pela falta de discernimento, pacientes com doenca esofdgica prévia e
maior chance de impactacdo, alcoolistas e pessoas com doengas psiquidtricas (22). Menos
de 1% dos pacientes com corpo estranho em es0fago necessitam de intervengdo cirdrgica,
seja para a retirada do objeto ou pela perfuracio causada pelo mesmo (23, 24). O local mais
comum de impactacdo de corpos estranhos € no esdfago cervical, seguido do esofago
toracico e jungdo esdfago-gastrica (23). Nos dois ultimos casos, existe forte associacdo com
doenca esofédgica prévia (25). Inimeros tipos de objetos podem impactar no esdfago, tais
como ossos de galinha, “espinha” de peixe, proteses dentdrias, moedas, alimentos e outros
(26). No adulto, a “espinha” de peixe e ossos de galinha sdo os objetos mais comuns (22,
25). A degluticdo e impactacdo de préteses dentdrias podem ocorrer devido a perda de
sensibilidade tatil no palato, em decorréncia de convulsdes, por causa traumdtica ou durante
o sono (27). Importante ressaltar que, muitas vezes, a sintomatologia ¢ minima ou tardia,
pois as perfuragdes podem ser pequenas e puntiformes ou, ainda, causadas por compressao
isquémica do objeto sobre a luz do 6rgdo. Lai e colaboradores, analisando série consecutiva
de 1338 pacientes, verificaram que um dos principais fatores de risco para o
desenvolvimento de complicacdes apds ingestdo de corpo estranho é a impactagdo do

objeto por mais de dois dias (22). Atencdo especial deve ser dada em relacdo a tentativa
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endoscopica de retirada de corpos estranhos, podendo ser a causa da perfuracdo,

principalmente em objetos grandes ou pontiagudos.

Perfuragdes iatrogé€nicas, denominadas também lesdes pds-instrumentacao,
podem representar, em determinadas institui¢des, até 77% dos casos de lesdes esofdgicas.
O fator causal pode ser somente uma endoscopia alta ou associada a procedimento
endoscopico e dilatacdo (8, 10, 28). Adamek e colaboradores verificaram uma incidéncia de
1,7% de perfuracdo esofdgica em 1011 procedimentos endoscOpicos terapéuticos, com
mortalidade de 19% (29). Quando nao existe doenga esofdgica ou estenose, as regides mais
freqlientes de perfuracdo ocorrem em dreas de estreitamento anatomico e fisiolégico, tais
como o esfincter esofdgico superior, em nivel do bronquio principal esquerdo ou na regido
do hiato diafragmatico. Bidpsias esofdgicas ou procedimentos sobre a mucosa do 6rgao
podem, eventualmente, ser causa de perfuracdo da parede esofdgica. Ainda no grupo das
perfuracdes iatrogénicas, a passagem de sonda nasogdastrica, tubo orotraqueal
inadvertidamente no esofago, baldo de Sengstaken-Blakemore e prétese de esdfago podem
ser causa, ainda que menos comuns, de perfuracio do es6fago. Alguns procedimentos
cirirgicos de estruturas anatomicamente proximas ao esdfago sdo potenciais causadores de
lesdo, isquemia e perfuracio do mesmo. Dentre tais procedimentos, pode-se citar as
cirurgias da tiredide, vagotomias tronculares, artrodese cervical por via anterior e
mediastinoscopia, entre outros. Nas cirurgias do proprio esdfago em que o procedimento
nio tem como objetivo a abertura do oOrgdo, tal fatalidade pode ocorrer e deve,

obrigatoriamente, ser identificada e corrigida no mesmo ato cirtrgico (1).
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A ingestdo de agentes corrosivos pode ser causa de perfuracdo esofdgica. A
soda cdustica € a substancia que mais comumente causa lesdo e sua ingestdo € capaz de
provocar perfuracdes graves e, eventualmente, tardias. Estas sdo lesdes que se diferem
muito das demais no que tange a apresentacdo clinica, tratamento e progndstico, merecendo

abordagem individualizada e especifica (30, 31, 32).

2.2. Classificacao

As lesdes esofdgicas, segundo a AAST (American Association Surgery of

Trauma), sdo classificadas conforme tabela abaixo:

Tabela 1 — Esofago - Escala de Lesao Organica - AAST

Grau da Lesao Descricao das Lesoes
I Contusao/hematoma ou laceracdo parcial sem abertura
I Laceracdo < 50% da circunferéncia
I Laceracdo > 50% da circunferéncia
v Perda tecidual ou desvascularizagdo < 2cm
A% Perda tecidual ou desvascularizacio > 2cm

Reproduzido de Moore EE, Jurkovich GJ, Knudson MM, Cogbill TH, Malangoni MA, Champion HR Shackford SR. Organ Injury
Scaling VI: Extrahepatic biliary, oesophagus, stomach, vulva, vagina, uterus (non-pregnant), Uterus (Pregnant), Fallopian tube, and
ovary. J Trauma: 1995: 39(6): 1069-1070
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2.3. Tratamento

O tratamento para lesdes esofdgicas € ainda bastante controverso, com
inimeras alternativas que possuem como objetivo principal minimizar as complica¢des. Em
certos casos, o tratamento torna-se bastante complexo com reintervencgdes e procedimentos

invasivos, aumentando a morbi-mortalidade.

Existem fatores que s@o de fundamental importincia e que podem servir de

pardmetro para a tomada de decisdo no que se refere ao tratamento mais adequado. Sdo

parametros vdlidos para qualquer tipo de lesdo esofagica em qualquer localizaciao do 6rgao:

Tempo de evolugdo: O intervalo de tempo entre a lesdo esofdgica e a

correcdo da mesma pode influenciar decisivamente no prognostico. Glatterer e
colaboradores, ja em 1995, descreveram o tempo de evolugd@o nas lesdes penetrantes como
fator decisivo no indice de complicagdes, definindo um intervalo adequado de até 16 horas,
acima do qual aumentaria significativamente a morbidade (33). Em trabalho multicéntrico,
ficou demonstrado que o periodo de avaliagdo pré-operatéria também influencia no
progndstico, sendo obrigatéria uma avaliagdo rdpida e objetiva para uma tomada de decisao
também rdpida. Neste mesmo trabalho, a média de tempo entre a chegada no hospital e o
diagnéstico definitivo, também em lesdes penetrantes, foi de 13 horas. O periodo 6timo,
segundo os autores, ainda nao foi definido, mas deve ser bem abaixo da média encontrada
(3). Asensio e colaboradores demonstraram que o prolongamento do tempo de avaliacdo

pré-operatdria acima de 16,7 horas aumentou significativamente o indice de complicacdes
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(7). Muir e colaboradores, em andlise de 75 pacientes com lesdo esofagica, verificaram que
o aumento do intervalo entre a lesd@o e o diagndstico foi estatisticamente significativo no
que se refere a pior prognostico (10). Vérios autores sdo undnimes em recomendar
dinamismo em termos de avalia¢do diagndstica, demonstrando, também, preocupagdo com

relatos de tentativas do tratamento conservador que podem atrasar a terapéutica cirdrgica.

Condic¢do local: A presenca de processo inflamatério importante, fibrina,

abscesso ou necrose demonstram graus varidveis de desvascularizagdo do 6rgio e chance
de deiscéncia de sutura, assim como perpetuacdo do processo infeccioso, mesmo apds o
procedimento cirurgico, sugerindo a necessidade de tratamento mais agressivo. Entretanto,
alguns relatos ja admitem tratamentos cirirgicos mais conservadores mesmo com
condicdes locais inadequadas (34). Mesmo com tais relatos, por principio, a condi¢do local
do esofago deve ser um dos fatores importantes na tomada de decisdo em relacio ao tipo de

tratamento.

Instabilidade hemodindmica: Nos pacientes que apresentam instabilidade

hemodindmica durante o procedimento cirirgico, em conseqiiéncia de sangramento ou
sepse, a chance de complicagdes locais e sistémicas aumenta e o tratamento deve ser o mais

simples e rapido possivel (2).

Nas lesdes esofdgicas, quaisquer que sejam, deve ser instituida uma
terap€utica bdsica de suporte que possui como objetivo proporcionar ao paciente condi¢ao

clinica adequada para o tratamento especifico da lesdo, além de suporte para a diminuicdo
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das complicagdes (1). Essa terapéutica bésica € decisiva e pode ser o diferencial em termos

de melhora do progndstico.

A terapia nutricional deve ser meta prioritdria no tratamento das lesdes de
esoOfago. Nutrir o paciente significa diminuir o indice de infeccdo e melhorar a cicatrizagao,
diminuindo a incidéncia de fistulas ou deiscéncias (35). Para lesdes de esdfago a
interrupcio da ingesta via oral se faz necessdria e, portanto, outras formas de nutricdo
devem ser exploradas. A dieta enteral deve ser a preferéncia, tanto por via naso-enteral
como por gastrostomia ou jejunostomia, pois além de ser mais fisiolégica, preserva a flora
intestinal. Em casos de impossibilidade de nutri¢do enteral, como por exemplo, nas lesoes
complexas associadas de trato digestivo, a nutricdo parenteral deve ser instituida

precocemente, assim que as condi¢des hemodinamicas se normalizarem (36).

A utilizag@o de antibidtico no trauma € ainda assunto de discussdo e pesquisa
(37). O uso criterioso de antimicrobiano € decisivo no progndstico de vdrias situacdes,
embora tais drogas facam apenas parte de um tratamento global. E, portanto, fundamental
que se utilize a droga certa, no momento adequado e por tempo suficiente. Nos casos de
lesdes esofdgicas, sempre que houver perfuracio do o6rgdo haverd contaminagdo no
primeiro momento e, logo a seguir, infec¢do, que ird variar de acordo com o local lesado,
tempo de evolugdo e imunidade do paciente. Nas lesdes cervicais, a infec¢do com formagao
de abscesso inicia na zona peri-esofdgica e rapidamente comega a se estender pelos espagos
entre as lojas musculares, com potencial de extensdo para o mediastino se nao for instituido

o tratamento adequado (26). Nas lesOes tordcicas, a contamina¢do do mediastino poderd
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gerar mediastinite, infec¢cdo conhecidamente grave e potencialmente letal. Em perfuracdes
do esofago abdominal normalmente ocorre bloqueio com formagao de abscesso, embora
quadros de peritonite ndo sejam incomuns. A microflora do es6fago é composta por coccos
gram-positivos, bacilos gram-negativos e anaerdbios (26). As mediastinites causadas por
perfuracio de esdfago sdo comumente polimicrobianas e o0s organismos mais
freqlientemente isolados sdo Streptococcus, Peptostreptococcus, Bacterdides e
Fusobacterium (38). Na escolha do antibidtico a ser utilizado, alguns fundamentos sdao
importantes, tais como a op¢ao por drogas de amplo espectro e, se possivel, monoterapia
(37). Especial atencdo deve ser dada aos germes anaerdbios que, na maioria das vezes,
estardo presentes com grande viruléncia e, portanto, a cobertura antibidtica para esses

germes nao podera ser desprezada (1).

A ampla drenagem das secregdes € fundamento basico quando se trata de
colecOes ou abscessos causados por perfuracdo esofageana. Tal conduta € extremamente
importante no sentido de controlar o processo infeccioso e proporcionar condi¢des
adequadas para cicatrizacdo. Em certas circunstancias a drenagem pode ser o unico

tratamento instituido sem reparo da lesdo, principalmente no esofago cervical (8).

No tratamento das lesdes do esdfago cervical, a tomada de decisdo deve ser
rdpida e objetiva devido ao risco de formacdo de abscesso que pode dissecar planos
profundos da regido cervical, estendendo-se, caso nao haja o tratamento adequado, para a

cavidade torédcica podendo causar mediastinite (26, 27).
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Quando as condi¢des locais sao adequadas, a lesdo possui pouco tempo de
evolucdo e com baixa graduagdo, a sutura simples, associada a drenagem da regido, € o
tratamento adequado (16, 39). E de extrema importancia a realizacio do desbridamento nas
bordas da lesdo, principalmente nos ferimentos por projétil de arma de fogo, e passagem de
sonda naso-enteral antes do fechamento da lesdo, objetivando nutri¢do precoce (16). Nas
lesdes em que ja existem sinais importantes de infeccdo com desvascularizagcdo ou necrose,
deve ser realizada ressec¢cdo com fechamento do esofago distal e esofagostomia proximal
ou, ainda, esofagostomia no local da lesdo, em dupla boca, sendo que a jejunostomia, nestas
duas alternativas, pode ser necessdria. A op¢do por deixar a pele e tecido subcutineo
abertos podera auxiliar no controle de infecc¢do local e impedir formacdo de abscessos, que
podem propiciar fistulas ou deiscéncias. Pode-se encontrar, durante o ato operatdrio, apenas
abscesso local com lesdao puntiforme ou sem visualizacdo da perfuracdo. Nestes casos,
apenas a drenagem com passagem de sonda naso-enteral € opcdo adequada (26, 40).
Relatos da utilizagdo de tubos emborrachados em forma de “T”, que possuem como
objetivo a orientagcdo do trajeto fistuloso, demonstram resultados satisfatérios em alguns
casos de perfuracdo esofdgica, tanto em esofago cervical como no tordcico. (27, 42). A
utilizacdo de retalhos musculares pediculados pode ser uma op¢do com o objetivo de
protecdo da rafia e aumento da vascularizacdo da mesma, principalmente nas lesdes tardias
(41). Os retalhos musculares podem ser utilizados também nas lesdes associadas de esdfago

e traquéia, impedindo fistula entre essas estruturas (5).

No tratamento das lesdes do esdfago tordcico a conduta estd condicionada,

principalmente, ao tempo de evolugdo e, conseqiientemente, as condigdes locais. Nas lesdes
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com pouco tempo de evolugdo e sem sinais infecciosos locais, pode ser realizado reparo
primario da lesdo, passagem de sonda naso-enteral e drenagem pleural. Sung e
colaboradores recomendam reparo primdrio mesmo em lesdes ocorridas hd mais de 24
horas (43). Port e colaboradores verificaram que o reparo primério das lesdes de esdfago
toracico, mesmo nas ocorridas ha mais de 24 horas, ndo teve efeito na mortalidade,
aumentando apenas o indice de complicagdes, traduzido pelo prolongamento da ventilacio
mecanica (9). Nas situagdes em que ja existem sinais inflamatdrios ou secre¢io purulenta
restrita ao local, a lesdo ainda pode ser desbridada, reparada e drenada, mas € necessdrio
desvio do transito através de esofagostomia e realizacdo de jejunostomia, pois a chance de
fistula ou deiscéncia é grande. Alguns autores preconizam, mesmo em lesOes tardias, a
realizagdo de reparo primdrio e colocacdo de “flap” de pleura parietal ou mediastinal,
pericardio, musculatura intercostal ou fundo géstrico (34, 43, 44, 45). Para esses autores a
resseccdo esofdgica deve restringir-se a casos de doenga esofdgica prévia ou nas
reintervencdes. Nos casos em que a lesdo € tardia (>24 horas), com sinais de mediastinite e
as condi¢des locais demonstram inflamacdo, infec¢c@o e desvascularizagdo e/ou, ainda, com
choque séptico, a esofagectomia pode ser opc¢do aplicivel como forma de evitar
complicagdes graves e fatais. A drenagem ampla da cavidade pleural, para eventual
irrigacdo, nos casos de mediastinite € condicao basica para uma evolugdo favoravel (45). A
antibioticoterapia deve ser instituida, com drogas de amplo espectro e com eficécia
comprovada para anaerdbios, sendo a nutricdo precoce fundamental na prevengdo e

combate a infecc¢ao.
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A maioria das lesdes de esofago abdominal sdo detectadas no trans-
operatorio, sendo importante que o cirurgido inspecione cuidadosamente esta regido, que
nem sempre € de facil acesso. A base do tratamento das lesdes esofdgicas abdominais é o
desbridamento e rafia da lesdo, com reforco através de fundoplicatura. Adel e
colaboradores referem que a rafia primdria com reforco da parede géastrica pode diminuir
sensivelmente o nimero de reintervengdes (44, 46). A drenagem da regido apds sutura ou
anastomose deve ficar a critério do cirurgido, de acordo com sua avaliagdo e experiéncia. A
colocagdo de omento sobre o reparo também pode ser realizada no sentido de reforcar o

mesmo e evitar a formagdo de fistulas (41).

Alguns relatos na literatura demonstram resultados satisfatorios com a
colocagdo de proteses ou “‘stents” em lesdes esofdgicas. Entretanto, tal conduta deve ser
utilizada com muito critério, em casos selecionados e individualizados, merecendo maior

casuistica na literatura (47, 48, 49).

O tratamento ndo cirtdrgico de uma perfuragdo esofdgica pode ser opgao
vdlida em certos casos (50). Tal conduta, descrita por Cameron em 1974, hoje € relatada em
alguns trabalhos, principalmente no paciente pedidtrico. Cameron e posteriormente Altorjay
definiram os critérios e conduta no tratamento ndo cirtrgico (51, 52). Esse tratamento
consiste em drenagem das colecdes via ultrassonografia ou por dreno de térax, nutricdo
adequada, antibitico de amplo espectro e fisioterapia. Martinez e colaboradores realizaram
tratamento ndo operatério em 17 pacientes pedidtricos com resultados satisfatorios e sem

mortalidade (53). Jeffrey e colaboradores relatam tratamento ndo cirirgico em 6 casos, com
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boa evolugdo e também sem mortalidade (9). Adamek e colaboradores referem sucesso
terapéutico, em pacientes com perfuragdes causadas por procedimento endoscopico, por
método nido cirdrgico. Para tal fim, é necessdrio estabilidade hemodinamica, auséncia de
sinais sépticos e lesdes de baixa graduagdo (29). Gupta e Kamanr relatam tratamento ndo

cirirgico em 16 pacientes de um total de 57 casos consecutivos de perfuracao esofdgica (8).

2.4. Complicacgoes Pos-operatorias e Fatores de Risco

Sao diversas as complicagOes apds cirurgia para corre¢do de uma perfuracio
de esdfago. Tais complicagdes podem ser locais ou sistémicas, infecciosas, decorrentes do
sitio cirurgico ou a distancia. Dentre as complica¢des locais, relacionadas ao sitio cirdrgico,
estdo os abscessos, as infeccdes de ferida operatdria, mediastinites, empiemas, fistulas ou
deiscéncias. Complicacdes relacionadas ao sitio ndo cirdrgico, tais como pneumonia,
infeccdo urindria e sepse, também ndo sdo incomuns e demonstram o potencial de

gravidade que uma lesdo esofdgica pode traduzir.

Em andlise de 43 pacientes com trauma penetrante de esdfago, Asensio e
colaboradores verificaram uma incidéncia de complicacdoes de 44%, sendo que as
complicagdes infecciosas foram as mais comuns (7). Em andlise multicéntrica de 405
pacientes, também por trauma penetrante de es6fago, a taxa de complicacdes foi de 53,5%
(3). Nestes dois trabalhos, ficou demonstrado que o tempo de evolucdo € fator importante

no que se refere a probabilidade de complicagdes. Além disso, fatores como graduacdo da
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lesdo acima de II e cirurgia de resseccdo com diversdo podem ter influéncia no aumento das

taxas de complicagdes.

Em experiéncia pessoal no tratamento de 57 lesdes consecutivas de esdfago,
Kaman e colaboradores concluem que um diagndstico precoce e a tentativa de tratamento

definitvo € a chave para a diminuicao da morbi-mortalidade (8).

Muir e colaboradores relataram casuistica de 75 perfuracdes de esdfago em
15 anos. Obtiveram taxa de mortalidade de 16% demonstrando que o unico fator de risco
para mortalidade com significincia estatistica foi o intervalo entre a lesdo e o diagndstico,

efetivando a importancia de um diagnoéstico precoce feito de forma objetiva (10).

Nota-se que diversos trabalhos demonstram o fator tempo como importante
definidor de complica¢Oes pds-operatérias na cirurgia das lesdes esofdgicas. Ainda, a
graduacdo da lesdo e a cirurgia realizada podem também influir na morbi-mortalidade.
Teoricamente, outros fatores podem ter o mesmo significado embora nido tenham sido

comprovados ou estudados de maneira aprofundada na literatura pertinente.

O paciente idoso tem, por natureza, maior chance de complicacdes pos-
operatorias e 6bito, ndo pela idade avangada, mas pelas comorbidades associadas (54). A
idade fisioldgica torna-se mais importante do que a cronoldgica como agravante de risco
cirrgico (55). Em andlise de 279 pacientes com 75 anos ou mais que sofreram

traumatismos, Battistella e colaboradores verificaram que a maioria possuia em média duas
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doencas associadas, sendo que as mais comuns foram doengas coronarianas, hipertensao e
doenca pulmonar obstrutiva crénica (56). Tornetta e colaboradores demonstraram aumento
das taxas de mortalidade em idosos que sofreram algum tipo de traumatismo quando tais
pacientes apresentaram complicacdes pulmonares e sépticas (57). De acordo com tais
observacdes, a possibilidade de que a idade avancada possa ser um fator de risco para

complicagdes apds cirurgia para os traumatismos esofdgicos pode ser uma realidade.

Diversos sdo os mecanismos capazes de causar perfuracdo de esdfago, sendo
que cada um possui caracteristicas proprias no que se refere ao tipo de lesdo, grau de
desvascularizacdo, potencial de contaminacdo e capacidade de maior ou menor grau de
lesdo. Asensio e colaboradores demonstraram taxa de complicagdes em traumatismos
penetrantes de esofago de 44%, sendo que as complicacOes infecciosas tais como empiema,
infeccdo de ferida operatdria e abscessos pulmonares e intratordcicos foram as mais comuns
(7). Perfuracdes causadas por corpo estranho ou iatrogé€nicas podem se correlacionar a
melhor progndstico quando comparadas as perfuragdes espontdneas ou por traumatismos
penetrantes (26). Questdes ainda estdo em aberto quando se analisa 0 mecanismo de trauma
como fator de risco isolado para complicagdes, principalmente infecciosas, nos casos de

lesdes de esdfago.

O local anatomico do es6fago onde ocorreu a perfuracdo pode ter influéncia
progndstica em relacdo a complicagdes pds-operatdrias. Sabe-se que uma lesdo cervical
pode causar abscesso nessa regido sem que as repercussoes sist€micas sejam devastadoras.

Por outro lado, uma perfuragdo de es6fago tordcico possui potencial de causar mediastinite
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e, conseqiientemente, risco aumentado de mortalidade (58, 59). Ja no es6fago abdominal, as
lesdes podem ser responsdveis por peritonite. A questdo, ainda nio respondida, se refere ao
fato de que as complicagdes, na maioria das vezes, ocorrem nas lesdes tratadas tardiamente
e a localiza¢do pode ser fator secunddrio. Outra questdo € se o tratamento instituido em
cada localizacdo pode ser fundamental no sentido de prevenir complicacdes ou se a
localizac@o, isoladamente, ja funciona como fator para complicagdes. Muir e colaboradores,
em andlise de 75 pacientes com perfuracio esofdgica no periodo de 15 anos, verificaram
que, apesar da baixa mortalidade nos pacientes com perfuragdo cervical, ndo houve
diferencga estatistica nas complica¢cdes quando se analisa o local anatdomico do esdfago

lesado (10).

As lesdes associadas as perfuracdes de esdfago podem ocorrer em diversas
situacOes, principalmente nos traumatismos penetrantes, devido as multiplas relacdes
anatdOmicas desse O6rgdo. De forma geral, na andlise do potencial de gravidade e de
complicagdes no trauma, quanto maior o nimero de lesdes em diferentes 6rgaos maior a
gravidade. Dentro desse contexto pode-se inferir, teoricamente, que a associacdo de lesoes
¢ fator de risco para complicagdes pds-operatérias apds cirurgia para corre¢do de lesdo
esofdgica. Resta saber, ainda, se a les@o associada em outro 6rgdo pode ter influéncia na
morbimortalidade quando se analisa as lesdes na mesma cavidade ou em cavidades

diferentes.

Os Indices ou Escores de Trauma sdo valores matematicos ou estatisticos,

quantificados por escores numéricos, que variam de acordo com a gravidade das lesdes
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resultantes do traumatismo. Tais escores possuem como objetivos avaliar o estado clinico
do paciente, quantificar a gravidade das lesdes através das alteragdes fisioldgicas e
anatOdmicas, orientar triagem, estabelecer progndstico, uniformizar linguagem, orientar
campanhas de prevencdo e avaliar instituicdes (60). Os parametros utilizados para o cdlculo
sd0 os mais variados, sendo que cada escore possui sua fun¢do definida no contexto das
lesdes traumadticas. O RTS (Revised Trauma Score ou Escore de Trauma Revisado) é um
escore que tem como objetivo principal triagem e progndstico na fase de atendimento
inicial (61). O ISS (Injury Severity Score ou Indice de Gravidade da Lesdo) possibilita a
estratificacdo dos pacientes em diferentes grupos de acordo com a gravidade das lesdes,
tendo aplicabilidade clinica relevante (62). O TRISS € um escore com importante
capacidade de avaliar a probabilidade de sobrevida ou de 6bito, utilizando como parametros
o RTS, ISS, idade e mecanismo do trauma (63). Todos esses indices podem,
hipoteticamente, representar fator de risco isolado para complicagdes pds-operatdrias na
cirurgia para as lesdes esofdgicas, ja que os mesmos possuem a capacidade de demonstrar a

gravidade do trauma através de parametros fisiol6gicos e anatdmicos.

O conhecimento prévio de alguns possiveis fatores de risco associado a
utilizacdo do indice multivariado pode auxiliar na predi¢do da ocorréncia de infeccio
cirirgica de ferida operatéria (13). Nem todos os fatores de risco podem ser analisados,
pois alguns ndo sdo conhecidos ou passam despercebidos ou, ainda, sdo influenciados por
outros fatores ndo citados. Ainda, certos provaveis fatores sdo extremamente dificeis de
serem mensurados pela sua subjetividade ou diversidade. Sendo assim, toda a analise de

fatores de risco deve ser vista de forma critica e como um auxilio para a melhor conduta.
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No ano de 1964, o National Research Council, ad hoc Committee on
Trauma definiu a cldssica divisdo da cirurgia limpa, potencialmente contaminada,
contaminada e suja. Tal divisdo, ainda hoje utilizada, possui como objetivo basico definir o
risco de infec¢do de ferida operatéria. De acordo com tal definicdo, as lesdes traumadticas
estdo classificadas em dois grupos. Um grupo estd enquadrado nas cirurgias contaminadas
em que existe inflamacdo e contaminacdo, perfuracdo de visceras ocas ou ocorréncia do
trauma hd menos de quatro horas, em que o risco de infeccio de ferida operatdria
teoricamente € menor, embora outros fatores possam influenciar neste risco. Outro grupo
estd inserido nas cirurgias sujas, em que existe a presenca de secre¢do purulenta ou
ferimento traumdtico hd mais de quatro horas, sendo que nesses casos a incidéncia de

infeccdo de ferida operatdria varia de 20% a mais de 40% (37, 64).

No ano de 1992, trabalho conjunto de vdrias sociedades médicas
redimensionou os conceitos e definicOes relativas a classificagdo e estratificacdo das
infecgdes cirtirgicas. Enfase foi dada a drea e o espago da infec¢do, dividindo infecg¢do de

drea cirdrgica incisional superficial, infeccdo de drea cirdrgica profunda, infeccdo de érgao

ou espaco e infeccdo que envolve mais de um local especifico (65).

As infeccdes relacionadas ao traumatismo esofdgico, independente de sua
modalidade ou mecanismo, estdo obviamente enquadradas nestes mesmos conceitos. Uma
cirurgia para tratar uma lesdo de esofago jd inicia sendo considerada como, no minimo,
contaminada e, dependendo do tempo de evolucao, pode ser suja ou infectada. As infecc¢oes

superficiais relacionadas ao sitio cirurgico correspondem as infecgdes de ferida operatdria
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em regido cervical, térax ou abdome. As infec¢des profundas, que podem ser denominadas
de infec¢gdes de 6rgdos ou espagos, também relacionadas ao sitio cirtrgico, dividem-se nos
abscessos dos recessos cervicais, nos empiemas e mediastinites da regido tordcica ou nos

abscessos ou peritonites da regido abdominal.

Como evitar as complicagdes infecciosas de sitio cirtrgico ainda € questio
em aberto e de grande importincia, j4 que ndo sdo incomuns quando se trata de lesdes no
esofago. Verificar fatores de risco para tais complicacdes pode ser um caminho no sentido
de evitd-las ou prevenir as suas conseqiiéncias. Conhecer as caracteristicas do paciente
recebido em cada instituicdo também pode contribuir para a diminui¢do dos indices de
complicagdes, no sentido de elaborar medidas preventivas em todos os niveis. A relevancia
clinica do presente estudo € acrescentar dados que possam, pretensamente, auxiliar na
busca da melhor conduta em relacdo as perfuracdes traumdticas do esdfago, evitando,

assim, as complicacOes infecciosas pds-operatorias.



3. OBJETIVOS
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3. OBJETIVOS

- Identificar fatores de risco para infeccao de sitio cirdrgico apds cirurgia por perfuragao

esofdgica.

- Definir as caracteristicas mais freqiientemente observadas nos pacientes submetidos a

cirurgia por perfuracdo esofdgica no HPS-POA.



4. METODO
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4. METODO

4.1. Delineamento

Estudo de coorte histérico com inclusdo de pacientes submetidos a cirurgia
para correcdo de perfuracdo esofdgica ndo espontinea, tendo como desfecho infec¢des de

sitio cirtrgico.

4.2. Selecao da Amostra

A amostra constituiu-se de todos os pacientes submetidos a procedimento
cirdrgico com o objetivo de tratar perfuracdo esofédgica, causada por agentes externos, em
qualquer segmento do Orgdo. A sistemdtica utilizada para a alocacdo dos pacientes foi
constituida de vdrias etapas. Primeiramente, os pacientes foram selecionados através da
busca dos dados contidos nos livros de registro do bloco cirurgico no periodo proposto,
onde se identificou e anotou pacientes com registro de comprovada cirurgia em esdfago e,
também, aqueles em que havia registro de provavel cirurgia para lesdo esofdgica, como por
exemplo, cervicotomias ou toracotomias. A lista desses pacientes foi encaminhada para o
servi¢o de arquivos do hospital para a procura dos prontudrios. Todos os prontudrios foram

analisados e nova selecdo realizada de pacientes com comprovada cirurgia para perfuracio
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esofdgica. A etapa final de coleta constituiu-se na revisdo completa de cada prontudrio
selecionado, com anotacdo dos dados pertinentes em ficha individualizada de registro

(anexo 5).

4.3. Local

Todos os pacientes alocados foram atendidos e submetidos a procedimento
cirirgico no Hospital de Pronto Socorro de Porto Alegre (HPS-POA), hospital publico do
municipio de Porto Alegre. O HPS-POA possui 130 leitos, tendo capacidade material e
humana de proporcionar atendimento inicial e, na maioria das vezes definitivo, para todas
as urgéncias e emergéncias traumdticas e ndo traumadticas da cidade de Porto Alegre e
demais municipios do Rio Grande do Sul. A unidade de primeiro atendimento dos
pacientes com possiveis perfuracdes esofdgicas varia de acordo com as condicdes
hemodindmicas ou mecanismo de lesdo. Usualmente, os pacientes com instabilidade
hemodindmica sdo atendidos na sala de politraumatizados, assim como a maioria dos
pacientes com ferimentos por arma branca ou por projétil de arma de fogo em regido
cervical, térax ou abdome. Nos individuos estaveis hemodinamicamente, com histéria
suspeita de perfuracdo esofdgica por corpo estranho, o atendimento inicial € feito na sala de

clinica médica e, apds, sdo chamados os especialistas de acordo com o caso.
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4.4. Periodo

Foram incluidos no trabalho todos os pacientes submetidos a cirurgia por

perfuracdo esofdgica no periodo de janeiro de 1994 até setembro de 2004.

4.5. Critérios de Inclusao

Para inclusdo no trabalho foi necessdrio apenas que o paciente tivesse sido
submetido a cirurgia por provavel perfuracdao esofdgica e que a mesma fosse comprovada
durante o ato operatério. Nao foi estabelecido intervalo de idade. Nao houve selecdo quanto
ao setor ou especialidade que fez o atendimento inicial no HPS-POA, nem em relagdo ao
protocolo de atendimento especifico de cada setor. Todos os pacientes foram operados pela
equipe de Cirurgia Geral e do Trauma do HPS-POA. Os pacientes que evoluiram para ébito

durante a internacdo entraram no estudo, ja que tal varidvel também foi analisada.

4.6. Critérios de Exclusao

Foram excluidos os pacientes transferidos para outra instituicdo e que,

conseqiientemente, nao puderam ser acompanhados. Foram excluidas, também, as

perfuracdes esofdgicas espontineas ou sem causa identificada.
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4.7. Variaveis Analisadas

As varidveis avaliadas como fatores preditivos foram:
- Idade (em anos);
- Mecanismo do trauma: contuso, FPAF, FAB, endoscopia, cdustica, espontanea, corpo
estranho e outros;
- Localizacdo da lesdo: cervical, tordcica superior (supra-carinal) ou inferior (infra-carinal)
e abdominal;
- Tempo de evolucgdo perfuragdo-cirurgia (em horas): intervalo até 6h, > 6h até 12h, > 12h
até 24h e >24h;
- Lesbes associadas em outras cavidades: torax, abdome, extremidades, bacia, TCE,
cervical, TRM e face;
- Lesdes associadas na mesma cavidade: vascular, respiratoria, digestiva e Ossea;
- Graduagdo da lesdo (segundo classificacdo da AAST- Tabela 1): I, I, Il e IV
- Duracao do procedimento cirtrgico (em minutos);

- Escores de Trauma: RTS, ISS e TRISS.

Variaveis adicionais foram incluidas com a finalidade de completar a andlise
das caracteristicas mais freqiientemente encontradas:
- Sexo;
- Cirurgia realizada: sutura simples e drenagem, ressec¢do com anastomose e drenagem,
rafia com esofagostomia mais jejunostomia e drenagem, esofagectomia, esofagostomia com

jejunostomia e drenagem, somente drenagem e outras;
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- Tempo de internacdo (em dias);

- Obito.

O RTS foi calculado através da metodologia proposta por Champion e
colaboradores (61), onde foram utilizados como pardmetros a pressdao arterial sistélica,

freqiiéncia repiratéria e Escala de Coma de Glasgow (anexo 1).

O ISS foi calculado de acordo com descri¢do proposta por Baker e
colaboradores (62) onde o corpo humano € dividido em seis segmentos: cabeca e pescoco,
face, torax, abdome e 6rgaos da pelve, extremidades e ossos pélvicos e lesdes superficiais
externas. Em cada segmento as lesdes sdo classificadas de acordo com a gravidade,
recebendo uma pontuacdo com base na Escala Abreviada de Lesdes (AIS — Abbreviated
Injury Scale). As lesdes sdo classificadas de 1 até 6 em ordem crescente de gravidade

(anexo2).

O TRISS fo1 determinado através de uma tabela denominada TRISSCAN e
numericamente apresentado como probabilidade de 6bito. Os pardmetros utilizados para a

verificagao do TRISS sdo o RTS, ISS, idade e mecanismo de trauma (anexos 3 e 4).

4.8. Definicao das complicac¢oes infecciosas

As complicagdes infecciosas de sitio cirdrgico sdo o desfecho do trabalho em

questdo, sendo caracterizadas através da presenca de secre¢do purulenta e/ou processo
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inflamatdrio-infeccioso. O diagndstico das complicagdes infecciosas foi retirado de
informacdes de prontudrio através do registro da evolucdo, quadro clinico e exames
solicitados. A comprovacdo microbioldgica ndao foi critério para a caracterizacdo da

infecgdo de sitio cirdrgico.

Tais infec¢des foram divididas em profundas e superficiais. As infecgcdes
superficiais de sitio cirirgico foram definidas como infec¢des de ferida operatdria, ou seja,
presenca de secrecdo purulenta logo abaixo da pele na camada de tecido celular subcutaneo
sem ultrapassar aponeurose ou fascia muscular, associada a processo inflamatério local. A
presenca de febre foi um critério importante no diagndstico, mas ndo definitivo, assim

como hemograma com alteracdes que indiquem infecgao.

As infec¢des profundas de sitio cirdrgico incluiram os abscessos,

mediastinites, empiemas e peritonites, de acordo com o sitio da lesdo.

Os abscessos foram caracterizados através da presenca de colec@o purulenta
em planos profundos. O diagnéstico inicial baseou-se no quadro clinico de febre,
hemograma infeccioso e exames de imagem, tais como ecografia ou tomografia
computadorizada, demonstrando imagem sugestiva de cole¢do em planos profundos. O
diagnéstico definitivo deu-se apds a abordagem cirtirgica ou por pung¢do demonstrando

colecdo purulenta.

As mediastinites foram diagnosticadas através de forte suspeita clinica com

presenca de febre alta, sinais sépticos sem sinais de outras infec¢des graves e hemograma
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infeccioso. Os exames de imagem nao foram definitivos em termos de diagndstico ja que
podem ndo mostrar alteracdes importantes na presenca de mediastinite. Nos pacientes que
foram submetidos a cirurgia por suspeita de mediastinite, a descri¢do das condigdes locais

do mediastino foi critério relevante.

Os empiemas foram definidos pela presenca de secrecdo purulenta na
cavidade pleural diagnosticada por pun¢do, drenagem com dreno tordcico ou
cirurgicamente. Febre alta, prostra¢do, tosse, hemograma infeccioso, RX de térax ou
tomografia computadorizada mostrando cole¢do em cavidade pleural com niveis hidro-

aéreos sao achados indiretos que sugeriram fortemente empiema.

4.9. Analise Estatistica

Os dados quantitativos foram descritos por média e desvio padrdo e nas
situacOes de assimetria por mediana e amplitude interquartil. Os dados categéricos foram
descritos por freqiiéncia e percentual. Inicialmente, foi realizada uma andlise bivariada
onde foram comparadas as caracteristicas dos grupos com e sem infecc¢ao de sitio cirtrgico.
Nessas comparacdes foram obtidas medidas de associacdo baseadas no odds ratio para
varidveis categoricas e na diferenca de médias para varidveis continuas, com seus intervalos
de confianca de 95%. Adicionalmente, utilizou-se os testes de Qui-quadrado e t Student
para o cdlculo das significancias estatisticas, respectivamente. Em seguida, todas as
varidveis que apresentaram um P < 0,20 foram utilizadas em um modelo de regressao

logistica multipla para obter as varidveis de maior impacto ajustado na ocorréncia do
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desfecho (infec¢do de sitio cirtrgico) de interesse. O processo de modelagem foi executado
segundo trés abordagens: Entrada forcada de fatores (modelo explicativo), selecio
retrégrada ou backward e selegdo anterdgrada ou forward (modelos preditivos). Os fatores
que emergiram desta selecdo foram entdo utilizados para compor um indice de risco
multiplo cujo desempenho na predicdo de infeccao de sitio cirtdrgico foi estimado pela drea
sob a curva ROC (Receiver Operating Characteristics) e pelo coeficiente de correlacio
GAMMA de Goodman-Kruskal. Os niveis de significancia adotados foram de a = 0,05 na
andlise bivariada e o = 0,10 no modelo de regressao logistica multipla. Os dados foram
processados e analisados com auxilio do programa SPSS (Statistical Package for the Social

Sciencis) versdo 11.5.

4.10. Consideracoes Bioéticas

Toda e qualquer informacdo individualizada retirada do prontudrio € de total
responsabilidade do pesquisador, sem que o nome ou a procedéncia de cada paciente sejam

divulgados.

Nao houve nenhuma interferéncia no diagndstico ou tratamento ja que a

coleta dos dados foi feita em prontudrio apés a alta do paciente.

Sendo um trabalho de coleta de dados em prontudrio apds alta, o termo de
consentimento se tornou invidvel, j4 que no Hospital de Pronto Socorro de Porto Alegre

muitas vezes os prontudrios ndo possuem dados sobre a procedéncia do paciente. Da
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mesma forma, ndo houve necessidade de consentimento informado pois os pacientes ndo

foram individualizados e ndo houve nenhum tipo de interferéncia no tratamento.

O projeto de dissertacdo foi aprovado previamente pela Comissdo
Coordenadora do Programa de Pés-Graduacdo em Medicina e Ciéncias da Sadde da
PUCRS (anexo 6). Posteriormente, foi encaminhado e aprovado pelo Comité de Etica em

Pesquisa da PUCRS (anexo 7).



5. RESULTADOS
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5. RESULTADOS
A amostra constou de 81 pacientes, todos submetidos a cirurgia para
tratamento de perfuracdo esofdgica, conforme critérios de inclusdo e exclusdo. O periodo

estudado foi de dez anos (1994 a 2004).

A média geral de idade em anos foi de 42,6 com desvio padrdo de 18,1. Em
relacdo ao sexo, dos 81 pacientes submetidos a cirurgia por perfuracdo esofdgica, houve

predominio do sexo masculino com 56 individuos (69%).

Em relagdo ao mecanismo causador da perfuragdo esofdgica, evidenciou-se
predominio das lesdes por corpo estranho com 45 casos (56%). As lesdes causadas por
projétil de arma de fogo ocorreram em 27 casos (33%) e por arma branca estiveram
presentes em 4 casos (5%). Lesdo causada por procedimento endoscOpico ocorreu em
apenas 1 caso (1%). Lesdes mais raras, tais como perfuracdo pds-traqueostomia e ferimento
corto-contuso causado por barra de ferro, descritas como outras lesdes, ocorreram em 4

casos (5%). Nao houve nenhuma lesdo por trauma contuso ou de origem cdustica.
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No que diz respeito a localizacdo da lesdo, a por¢do cervical do esdfago foi
acometida em 65 casos (80%). O segmento tordcico superior (supra-carinal) do es6fago
foi lesado em 10 casos (12%) e o segmento tordcico inferior (infra-carinal) em 4 casos
(5%). Lesdes no segmento abdominal ocorreram em 3 pacientes (4%). A soma perfaz um
total de 82 casos devido ao fato de um paciente ter apresentado lesdo esofdgica conjunta

em regido cervical e tordcica superior.

O tempo de evolucgado entre o momento da perfuragdo até o inicio da cirurgia
foi dado por intervalos de tempo, sendo que 44% dos pacientes foram operados até 6 horas
de evolugdo, 15% no intervalo acima de 6 até 12 horas, 11% acima de 12 até 24 horas e

30% foram intervidos cirurgicamente com mais de 24 horas de evolucao.

Foram analisadas lesdes associadas na mesma cavidade onde ocorreu a lesao
esofdgica e lesdes em cavidades diferentes. Em relacdo as lesdes associadas em outras
cavidades, do total de pacientes, 14 (17%) possuiam lesdo associada em térax, 4 (5%) no
abdome, 4 (5%) em extremidades, 3 (4%) em coluna e medula e 2 (2%) na face, perfazendo

um total de 27 lesoes.

Quanto as lesdes na mesma cavidade afetada pela perfuracdo esofdgica, 15
(19%) acometeram as vias respiratérias, 8 (10%) foram lesdes vasculares, 2 (2%)
digestivas, 2 (2%) oOsseas e 1 (1%) em tiredide, considerada como outras lesdes,

totalizando 28 ocorréncias.
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Com relacdo a graduacdo das lesdes esofdgicas, conforme tabela da AAST
(tabela 1), lesdes de grau I ocorreram em 8 casos (10%), lesdes grau II foram as mais
comuns ocorrendo em 64 casos (79%) e as lesdes de grau III estiveram presentes em 9

casos (11%). Nao foram detectadas lesdes de grau IV ou V.

A cirurgia mais realizada foi a rafia simples com drenagem em 45 casos
(56%). A esofagectomia, como op¢do de tratamento primdrio, foi realizada em apenas 2
casos. A média de tempo de duracdo cirdrgica foi de 117,2 minutos com desvio padrdo de

63,3. Necessidade de transfus@o de sangue e derivados ocorreu em 5 casos (6%).

O RTS apresentou média de 7,62 com desvio padrdo de 0,58. O ISS teve
média de 7,99 com desvio padrdo de 6,54. O TRISS, demonstrado numericamente como

probabilidade de 6bito, apresentou média de 2,59 com desvio padrdo de 6,0.

O tempo médio de internacdo foi de 15,7 dias com desvio padrdo de 12,8

dias. Ocorreram 15 casos de 6bito, correspondendo a 19% do total de pacientes submetidos

a cirurgia.

Os dados acima relatados estdo resumidos na tabela 2.
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Tabela 2: Caracteristicas descritivas dos pacientes estudados

Caracteristica Resumo Caracteristica Resumo

Idade, anos 42,6 £18,1 Lesdo associada na mesma

Sexo masculino 56 (69%) cavidade

Mecanismo Vascular 8 (10%)
FPAF 27 (33%) Respiratéria 15 (19%)
FAB 4 (5%) Digestiva 2 (2%)
Endoscopia 1 (1%) Ossea 2 (2%)
Corpo estranho 45 (56%) Outras 1 (1%)
Outros 4 (5%) Graduagdo da lesao

Localizagdo Grau | 8 (10%)
Cervical 65 (80%) Grau IT 64 (79%)
Torécica superior 10 (12%) Grau III 9 (11%)
Toracica inferior 4 (5%) Tempo de cirurgia, minutos 117,2 +63,3
Abdominal 3 (4%) Infeccdo sitio cirtrgico, pacientes 33 (41%)

Tempo de evolugio RTS 7,62 £0,58
Até 6 horas 36 (44%) ISS 7,99 +6,54
>6 até 12 horas 12 (15%) TRISS 2,59 +6,0
>12 até 24 horas 9 (11%) Tempo de internagdo, dias 15,7 +12,8
>24 horas 24 (30%) Obito 15 (19%)

Lesdo associada em outra

cavidade
Térax 14 (17%)
Abdome 4 (5%)
Extremidades 4 (5%)
Coluna e medula 3 (4%)
Face 2 (2%)

Os dados sao apresentados como média + desvio padrao, contagem absoluta e percentual
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5.1. Infeccdo de Sitio Cirdargico

Dos 81 pacientes operados, 33 apresentaram infeccdo de sitio cirtrgico, o

que correspondeu a 41%.

Na andlise das complicagdes infecciosas de sitio cirirgico, os abscessos

ocorreram em 26 casos (32% do total de pacientes), os empiemas em 8 casos (10% do total

de pacientes), mediastinites em 10 (12% do total de pacientes) e infeccdo de ferida

operatéria em 3 casos (4% do total de pacientes), salientando que alguns pacientes

apresentaram mais de uma complicac¢do infecciosa de sitio cirirgico (tabela 3).

Tabela 3: Freqiiéncia descrevendo a ocorréncia dos diferentes tipos de infeccio de sitio

cirargico
Infeccao Sitio Cirdrgico f %

Em relacio ao total de pacientes
Abscesso 26 32
Mediastinite 10 12
Empiema 8 10
Infecc¢do de ferida operatéria 6

f = freqiiéncia
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5.2. Analise bivariada

Varidveis quantitativas como idade, tempo de cirurgia , RTS, ISS e TRISS,
assim como as varidveis categdricas mecanismo de lesdo, localizacdo, intervalo de tempo
de evolucdo, lesdes associadas em outra cavidade (que foram reunidas em uma unica
varidvel), lesdo associada na mesma cavidade e graduacdo da lesdo, foram comparadas nos
grupos com e sem infec¢do de sitio cirdrgico (tabela 4). Através de medidas de associagdo
para as diferentes varidveis, adicionadas aos testes de Qui-quadrado e ¢ Student, conforme
descrito na metodologia, foram obtidas as seguintes varidveis, que apresentaram P < 0,20:
idade > 50 anos, tempo de evolugdo > 24 horas, lesdo grau III, tempo de cirurgia >120
minutos, lesdo associada em outra cavidade e ISS > 15. Essas varidveis foram consideradas

como relevantes para inclusdo em um modelo de regressao logistica multipla.
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Tabela 4: Analise bivariada comparando os grupos com e sem infeccao de sitio ciriirgico para diversos
potenciais fatores de risco

¢/ ISC s/ ISC
Caracteristica n=233 n=48 OR IC 95% P
Idade, anos 46,3 £19.9 40,2 £174 6,1 -2,0-14,0 0,14
Mecanismo
FPAF 11 (33) 16 (33) 1.0 04-28 0,99
FAB 0(0,0) 4(8,3) 0,2 0,0-2,2 0,14
Endoscopia 0(0,0) 12,1 0,5 0,0-258 0,99
Corpo estranho 19 (59) 26 (54) 1,2 0,5-34 0,82
Outros 2 (6,1) 1(2,1) 3,0 0,3-345 0,56
Localizagdo
Cervical 24 (72,7) 41 (854) 0,5 02-14 0,17
Tordacica superior 5(15,2) 5(10,4) 1,5 04-58 0,73
Torécica inferior 30,1 12,1 4,7 0,5-47,6 0,30
Abdominal 2 (6,1) 1(2,1) 3,0 0,3-345 0,56
Tempo de evolucdo
Até 6 horas 9 (27,3) 27 (56,3)
>6 até 12 horas 4(12,1) 8 (16,7) 1,5 03-7,6 0,71
>12 até 24 horas 2 (6,1) 7 (14,6) 0,9 0,1 -6,0 0,99
>24 horas 18 (54,5) 6 (12,5) 9,0 2,4-36.,1 <0,001
Lesdo associada em outra
cavidade
Térax 10 (30,3) 4(8,3) 4,7 1,2-20,7 0,02
Abdome 30,1 12,1 4,7 04 -123,1 0,30
Extremidades 13,0 3(6,3) 0,5 0,1-5,5 0,64
Coluna e medula 39,1 0(0,0) 11,1 04 -0 0,06
Face 0(0,0) 24,2 0,3 0,0-6,1 0,51
Lesdo associada na mesma
cavidade
Vascular 4(12,1) 4(8,3) 1.5 0,3-8,2 0,71
Respiratéria 7(21,2) 8 (16,7) 1,4 04-4.8 0,77
Digestiva 13,0 12,1 1.5 0,0-52,2 0,99
Ossea 0(0,0) 24,2 0,3 0,0-6,1 0,51
Outras 0(0,0) 12,1 0,5 0,0-253 0,99
Graduagdo da lesdo
Grau [ 0(0,0) 8 (16,7)
Grau II 27 (81,8) 37 (77,1) 12,5 1,0- 0,04
Grau III 6(18,2) 3(6,3) 31,6 1,6 - © 0,01
Tempo de cirurgia, minutos 130 +64 108 +62 22 -6,3-50,3 0,13
RTS 7,6 £0,7 7,7(£0,5 -0,1 -0,4-0.2 0,36
1SS 10,1 £8,7 6,5 +4,1 3,6 0,3-6,9 0,03
TRISS 4,1 49,1 1,6 £1,7 2,5 -0,8-5,8 0,12

Os dados sao apresentados como média + desvio padrio, contagem (percentual). ¢/ISC: com infeccio de sitio cirtirgico; s/ISC: sem
infeccdo de sitio cirdrgico; OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confianca 95%; P: significincia estatistica; FPAF: ferimento por
projétil de arma de fogo; FAB: ferimento por arma branca; RTS: Revised Trauma Score; ISS: Injury Severity Score; TRISS:
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5.3. Analise de Regressao Logistica Muiltipla

As varidveis analisadas foram colocadas em trés modelos de regressdao

logistica mdltipla (tabela 5).

Na entrada for¢ada as varidveis com significancia estatistica foram a idade
> 50 anos (P = 0,02), tempo de evolug@o > 24 horas (P < 0,01) e lesdo associada em outra
cavidade (P = 0,06). Na selecdo retrégrada (backward) as varidveis com significancia
estatistica foram a idade > 50 anos (P = 0,04), tempo de evolug¢do > 24 horas (P < 0,01),
ISS > 15 (P= 0,06) ¢ lesdo em outra cavidade (P = 0,02). Os mesmos achados foram

obtidos com o processo de sele¢do anterégrada (forward).

Nota-se que idade > 50 anos, tempo de evolugdo > 24 horas e lesdo
associada em outra cavidade sdo varidveis com significincia estatistica nos tr€s modelos
avaliados. A varidvel ISS > 15, por sua vez, foi estatisticamente significativa em dois

modelos. As lesdes grau IIl e o tempo cirirgico > 120 minutos ndo apresentaram

significancia estatistica nos trés modelos selecionados.
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Tabela 5: Modelos de regressao logistica miiltipla para ocorréncia de infeccao de sitio
cirdrgico em pacientes operados por perfuracio esofagica

Entrada forcada Selecao retrograda
Variavel OR IC95% P OR IC95% P
Idade > 50 anos 44 1,2-162 0,02 35 1,1-11,9 0,04
Tempo de evolugdo >24 h 11,5 3,2-41,1 <0,01 11,4 3,2-40,7 <0,01
Lesdo grau III 27 04-18,6 032 -
ISS>15 2,8 04-220 032 59 09-379 0,06
Lesdo em outra cavidade 39 09-16,0 0,06 50 1,3-19,2 0,02
Tempo cirtrgico > 120min 21 0,6-7,8 0,25 = e

OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confianca 95%; P: significincia estatistica

5.4. Infeccao de Sitio Cirirgico X Fatores de Risco

Com o objetivo de avaliar a utilidade dos fatores de risco encontrados foi
elaborada uma tabela que demonstra a ocorréncia dos fatores de risco em termos de
quantidade e o risco de infeccdo de sitio cirtrgico (tabela 5). Assim, procurou-se

demonstrar a habilidade preditiva dos fatores estudados.

Dos 24 pacientes que ndo apresentaram fatores de risco, em apenas 2 ocorreu
infeccdo de sitio cirtrgico (ISC), demonstrando uma probabilidade de ISC de 8,3%. Dos 33

pacientes que apresentaram apenas 1 fator de risco, 11 evoluiram para ISC, aumentando a
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probabilidade para 33,3%. Por fim, dos 24 pacientes que apresentaram 2 ou mais fatores de

risco, 20 evoluiram para ISC, demonstrando uma probabilidade para ISC de 83,3% (tabela

6).

Tabela 6: Ocorréncia de infeccoes de sitio cirargico em pacientes com perfuracao de
esofago segundo a presenca de: idade > 50 anos, tempo de evolucao > 24 horas, lesao

em outra cavidade e ISS > 15.

N° de fatores

ISC
de risco n f %
0 24 2 8,3
1 33 11 33,3
2 ou mais 24 20 83,3

(;oeficiente Gamma: G = 0,80
Area sob a curva ROC, h =0,79

n: nimero de pacientes; f: freqiiéncia; ISC: infeccio de sitio cirdrgico

O grifico 1 demonstra uma relacdo diretamente proporcional entre a

quantidade de fatores de risco (ja avaliados anteriormente como significativos para ISC) e a

chance do paciente desenvolver ISC, sustentando a validade dos fatores de risco.
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Grifico 1: Representacio grafica da ocorréncia de ISC segundo os fatores de risco

Infeccdo de sitio

ciriargico (%)

0 1 20U +

N° de fatores de risco presentes
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6. DISCUSSAO

As perfuracdes esofdgicas, no que se refere a sua epidemiologia, conduta
diagnéstica e tratamento, sao objeto de estudo permanente na busca de melhores resultados
terapéuticos. Diversas publicagdes procuram demonstrar casuisticas e experiéncias de
alguns servicos, ou mesmo da unido de vdrios centros, na tentativa de encontrar solugdes

ainda ndo bem definidas (3, 7, 9, 66).

Observa-se, em quase todas as publicacdes, que o intervalo de tempo para
que exista um numero razodvel e significativo de pacientes € sempre grande, salientando a
dificuldade em se obter amostra adequada. Altorki e colaboradores, demonstrando a
experiéncia de uma década nas perfuracdes de esdfago tordcico, apresentam casuistica de
26 pacientes (9). Fabian, no periodo de 5 anos, obteve casuistica de 19 pacientes com
trauma esofdgico nao iatrogénico (67). Grahan e colaboradores apresentaram amostra de 75
pacientes com perfuracdo esofdgica no periodo de 15 anos (10). Gupta e Kaman
necessitaram de 15 anos para obtencdo de 57 casos consecutivos (8). A casuistica
apresentada no presente trabalho, que corresponde a todos os pacientes submetidos a
procedimento cirtrgico por perfuracdo esofagica no HPS-POA, de 1994 até 2004, foi de 81
pacientes. Tal amostra demonstra ser significativa quando comparada com a incidéncia em
outros servi¢os. Apenas um estudo multicéntrico, envolvendo 34 centros de trauma nos

Estados Unidos, obteve amostra bastante significativa, com 405 pacientes vitimas de
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trauma penetrante de es6fago, no periodo de 10,5 anos (3). Jones e Ginsberg, em 1992,
realizaram revisdo bibliografica de 511 perfuragdes de esdfago envolvendo todos os
mecanismos (68). O mecanismo causador da perfuragdo deve ser levado em conta no que se
refere a casuistica, ja que alguns servicos apresentam somente casos de trauma penetrante,
enquanto outros consideram todos os tipos de perfuracdo, incluindo as espontdneas e de

origem cdustica.

A melhor conduta terapéutica, principalmente em cirurgia, deve estar
baseada em fatores como a experiéncia, a institui¢do, epidemiologia, complicacdes e fatores
predisponentes para as mesmas. Quando se trata de perfuragdo no esoéfago, o nimero de
complicagdes é muito alto e, em certas ocasides, fatais. Em andlise de 52 pacientes com
trauma penetrante de esdfago, Smakman e colaboradores verificaram que 29% dos
pacientes apresentaram complicagdes relacionadas diretamente com a perfuragcdo, enquanto
38% tiveram complicacdes ndo relacionadas diretamente com a lesdo esofdgica (69).
Asensio e colaboradores demonstraram uma taxa global de complicacdes, apds lesdo
penetrante de esofago, de 53%, sendo que a complicagdo mais comum foi a infecgdo de
ferida operatdria, seguida de perto dos empiemas e fistulas (3). Gupta e Kaman
demonstraram, em andlise de 57 pacientes, 26% de fistula, 29% de estenose, lesdo
transitéria de nervo laringeo recorrente em 29% dos casos, infec¢io de ferida operatdria em
26% e infec¢c@o pulmonar em 19% (8). O presente trabalho demonstrou uma taxa global de
complicagdes de 62%, ou seja, 51 pacientes apresentaram algum tipo de complicagdo
relacionada, ou ndo, ao sitio cirdrgico. Observa-se uma taxa elevada de complica¢des que
estd de acordo com as diversas casuisticas, demonstrando a alta morbidade das perfuracdes

esofdgicas.
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Dentre as complicacdes de sitio cirdrgico, na cirurgia para corre¢ao de lesao
esofdgica, as infeccdes sdo muito comuns e, conseqiientemente, bastante temidas. A
infec¢do de sitio cirirgico € merecedora de diversos estudos. Wagner e colaboradores,
analisando as infeccdes cirdrgicas em 4.199 pacientes, verificaram taxa global de infec¢ado
de ferida operatdria, sem estratificacdo, de 8,65% (70). Cruse, em estudo prospectivo de 10
anos analisando 62.939 feridas operatdrias, demonstrou que a reducdo da taxa de infecgdo
de ferida operatdria passa pela aplicacdo de conceitos bdsicos como evitar contaminagao,
técnica cirdrgica meticulosa, tempo cirdrgico ndo prolongado dentro de uma margem
segura, técnica meticulosa de coagulacdo e a informacdo do préprio cirurgido sobre a sua
taxa de infec¢do. Por outro lado, o mesmo trabalho demonstrou que a contaminagdo
endogena possui influéncia muito importante no aumento das taxas de infec¢do. Sendo
assim, uma cirurgia limpa possui taxa de infeccdo de 1,5% enquanto uma contaminada
eleva a taxa de infecc¢do para cerca de 20% (71). A cirurgia para correcdo de uma lesdo
esofdgica de inicio ja deve ser considerada contaminada, em conseqii€éncia da abertura do
esofago e sua comunica¢do com tecidos limpos. Esse fato, isoladamente, ja eleva a chance

de infeccdo de sitio cirdrgico, embora outros fatores possam ter influéncia.

Em 1992, as definicdes do Centers for Disease Control (CDC) para
infec¢des hospitalares foram alteradas. Dentre as modificagdes, estava a nova definicdo de
infeccdo de ferida cirdrgica, além da alteracdo de nomenclatura para infec¢do de sitio
cirirgico. Tais infec¢des foram divididas em incisional superficial, onde o processo
infeccioso se restringe a pele ou tecido celular subcutaneo, incisional profunda, onde ocorre

o envolvimento de camada fascial ou musculatura e, por fim, infeccao de 6rgdo ou espaco
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relacionado com o sitio cirdrgico. Para que sejam consideradas infec¢des de sitio cirdrgico

devem ocorrer no periodo de até 30 dias apos o procedimento cirtrgico (65).

As diversas casuisticas ndao dividem as infec¢des de acordo com os critérios
definidos pelo CDC, sendo as complicacdes normalmente descritas de maneira
individualizada. Asensio e colaboradores identificaram a infec¢do de ferida operatdria
como a principal complicac@o pds-operatdria apds trauma penetrante de eséfago, com uma
incidéncia de 8%, seguida do empiema com 7%, fistula com 5%, abscesso e mediastinite
com 4% (3). Gupta identificou infeccdo de ferida operatéria em 26% dos pacientes tratados
para perfuracdo esofdgica, sendo, também, uma das complicacdes mais comuns na sua
casuistica (8). Amir e colaboradores identificaram como principais complicagdes, em uma
série de 38 perfuragdes de esdfago, empiemas e abscessos, embora tal casuistica englobe

alguns pacientes onde a op¢ao foi por tratamento ndo cirurgico (68).

O presente trabalho identificou 33 pacientes que apresentaram uma ou mais
infeccdes de sitio cirtirgico, o que correspondeu a 41% do total de pacientes. As infecgcdes
de maior incidéncia foram os abscessos, seguidos das mediastinites, empiemas e, por
ultimo, infecgdes de ferida operatdria. Sabe-se que a gravidade de cada tipo de infeccdo é
varidvel, porém ndo foi objetivo do trabalho verificar a repercussdo organica causada por

tais complicagdes.

A identificacdo de fatores de risco que possam predizer complicacdes é
extremamente importante no sentido de orientar a terapéutica, ja que as condutas podem se

modificar de acordo com um progndstico prévio. As infecgdes cirurgicas, de maneira geral,
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estdo sempre envolvidas nesse tipo de problema, ou seja, na identificacdo de fatores
predisponentes que possam sinalizar para uma conduta apropriada e preventiva. Em estudo
de 1.544 pacientes submetidos a cirurgias eletivas ou de urgéncia, de médio e grande porte
e de diversas especialidades, na Santa Casa de Porto Alegre, os autores procuraram
identificar fatores de risco para infeccdo de ferida operatéria através de andlise
multivariada. Fatores identificados como de risco, em modelo de regressao logistica, foram
o indice ASA (American Society of Anesthesiology), duragdo da cirurgia maior que 120
minutos, feridas contaminadas ou infectadas e periodo de hospitalizacdo pré-operatério
maior que 14 dias (13). Sdo dados importantes que, se utilizados de maneira criteriosa,
podem auxiliar na diminuicdo do indice de infec¢do das feridas operatérias. Os autores
ressaltam, também, a necessidade dos cirurgides conhecerem as taxas de infeccao de ferida

operatdria de seus procedimentos como método capaz de reduzi-las.

A utilizagdo de escores pode ser uma alternativa para estimar a probabilidade
de infec¢do. Lemos e colaboradores, em estudo prospectivo de 2.149 pacientes cirirgicos,
onde houve monitoriza¢do para infec¢do de sitio cirdrgico, utilizaram como preditor de
infeccdo o Indice de Risco de Infecgdo Cirdrgica (IRIC). Tal indice utiliza como fatores
determinantes cirurgia infectada ou contaminada, ASA III, IV ou V e tempo cirtrgico
elevado, de acordo com cada tipo de cirurgia e sua média de tempo. Tal trabalho
demonstrou a validade do IRIC na determinag@o do risco de infec¢do de sitio cirtirgico

(12).

Em artigo de revisdo sobre prevencdo e tratamento das infecc¢des cirtrgicas,

Nichols enfatiza a importincia da identificacdo pré-operatéria e perioperatoria dos



- 56 -
Discussdo

pacientes com risco aumentado de desenvolver infeccdo no periodo pds-operatorio. Cita,
também, diversos fatores de risco para infeccao de sitio cirtrgico, tais como: perda de peso
maior que 10%, obesidade, cirurgias classificadas em contaminadas e infectadas ou sujas,
tempo de hospitalizacdo pré-operatério, uso inadequado de drenos, tipo de antissepsia e

tricotomia, além de outros (11).

Na cirurgia para corre¢do de perfuracdo esofdgica, as infec¢des de sitio
cirirgico podem estar relacionadas a alguns fatores de risco ja conhecidos e outros que
teoricamente podem ter relevancia. O presente trabalho visou identificd-los através da
alocacdo de potenciais fatores, ou varidveis preditoras, que seriam significativos apds
andlise de regressdo logistica multipla. As varidveis estudadas, descritas na metodologia x),

serdo discutidas e analisadas a seguir.

Rubikas, em andlise retrospectiva de 58 casos de perfuracdo de faringe e
esofago, verificou que a presenga de patologia esofdgica prévia, localizagdo da lesdo,
intervalo de tempo para investigacdo diagnostica e intervencdo de urgéncia sdo fatores
relevantes para o desenvolvimento de complicagdes. Quanto a localizacdo da lesdo, a
perfuracio de esdfago tordcico demonstrou maior chance de complicagdes. Nesse trabalho,

as principais complicagdes também foram infecciosas e em sitio cirdrgico (72).

O intervalo de tempo entre o0 momento da perfuracdo e a cirurgia pode ser
fator progndstico para complicagdes infecciosas. O tempo gasto para a investigacdo
diagnéstica, no sentido de identificar perfuragcdo, é fator de aumento da morbidade (7).

Smakman e colaboradores demonstraram que o intervalo de tempo entre a perfuracdo e o
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tratamento € o Unico importante fator de risco para o desenvolvimento de complicacdes,
ndo afetando, porém, a mortalidade (69). Atilla e colaboradores demonstraram a
importancia do diagndstico precoce e do reparo primério como fatores de bom progndstico
apo6s perfuracio esofdgica, demonstrando que o fator tempo é fundamental nos resultados
(73). Altorjay e colaboradores afirmam que o intervalo de tempo maior que 24 horas entre a
perfuracdo esofdgica e a cirurgia pode ser parametro para realiza¢do de esofagectomia total,
nas perfuracdes de esdfago tordcico (74). No presente trabalho, os intervalos de tempo
entre a perfuracdo e a cirurgia foram dispostos em 4 grupos. Verificou-se que o maior
numero de casos estavam localizados nos extremos, ou seja, no intervalo até 6 horas e apds
24 horas. No intervalo até 6 horas, apenas 9 pacientes apresentaram infec¢do de sitio
cirirgico contra 27 que ndo apresentaram tal complica¢do. Quando o intervalo de tempo foi
acima de 24 horas, os resultados se inverteram, demonstrando infec¢do de sitio cirdrgico
em 18 pacientes e apenas 6 ndo apresentaram tal complicacdo. Tal achado ja demonstra,
mesmo de maneira observacional, que o tempo € fator importante como preditor de
complicacdes infecciosas. Quando o fator tempo de evolucdo pré-operatoria foi colocado
sob andlise estatistica, tanto bivariada quanto regressdo logistica multipla, verificou-se
significincia estatistica comprovada, ou seja, quanto maior o intervalo de tempo entre o
momento da perfuragdo e o procedimento cirurgico, maior serd o risco de infec¢do de sitio

cirtrgico.

A média geral de idade foi de 42,6 anos com desvio padrdao de 18,1 anos.
Casuisticas que analisam as perfuracdes esofdgicas nas suas diversas etiologias tendem a
demonstrar uma média de idade mais elevada como conseqiiéncia da inclusdo de outros

mecanismos que ndo somente traumatismo penetrante, lesdo mais incidente em jovem. Em
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andlise de 36 pacientes com perfuragdo esofagica de diversas causas, Atilla e colaboradores
verificaram uma média de idade de 54,3 anos (73). Mansour e colaboradores, em analise de
66 pacientes vitimas de perfuracdes esofdgicas de diversas etiologias, verificaram uma
média de idade de 60 anos, com desvio padrdao de 16 anos (75). Fabian e colaboradores,
demonstrando experiéncia de 5 anos somente em casos de trauma penetrante e contuso de
esoOfago, relatam uma média de idade de 22 anos (67). Smakman verificou uma média de
idade de 28,7 anos em casuistica de pacientes vitimas de trauma esofdgico penetrante (57).
A idade como fator de risco para complicacdes infecciosas € assunto controverso. Trask e
colaboradores, analisando a diferenca na mortalidade de adultos jovens e dos pacientes
idosos vitimas de trauma , verificaram que o paciente com idade mais avancada possui
maior mortalidade e maiores indices de complicacdes por apresentar doencas pré-existentes
com maior freqiiéncia (76). Homel, em uma série significativa de pacientes idosos
vitimas de trauma, verificou que a morbi-mortalidade possui intima relagdo com o ISS, com
o indice de complicacOes e com cirurgias de térax e abdome (57). No presente trabalho, os
33 pacientes que apresentaram infec¢do de sitio cirdrgico tiveram uma média de idade de
46,3 anos com desvio padrdo de 19,9. Por sua vez, os 48 pacientes que ndo apresentaram
infeccdo de sitio cirdrgico obtiveram uma média de idade de 40,2 anos com desvio padrdao
de 17,4. Na andlise bivariada, a diferen¢a da média de idade entre os pacientes com e sem
infeccdo de sitio cirdrgico foi estatisticamente significativa. A anélise de regressao logistica
multipla reafirmou tal diferenca e demonstrou que os pacientes com idade > 50 anos
possuem maior risco de apresentarem infec¢do de sitio cirdrgico apds cirurgia para

perfuracdo esofdgica.
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Diversos mecanismos podem causar perfuracdo esofdgica e a caracteristica
macroscopica da lesdo ird depender dos mesmos. Os mecanismos de lesdo esofdgica podem
ser divididos em iatrogénicos e ndo iatrogé€nicos, penetrantes ou contusos, espontaneos ou
traumdticos. Outra questdo ainda ndo bem definida € a classificacio de perfuragdao
traumdtica ou ndo traumdtica. Trauma, como definicdo, € lesdo organica causada por
qualquer mecanismo externo. Sendo assim, qualquer mecanismo de perfura¢do, que nao
seja espontaneo ou tumoral, pode ser considerado trauma esofdgico. Independentemente da
classificacdo, o presente trabalho procurou nao definir a classificacdo da lesdo, e sim,

individualizar cada uma, considerando todas como mecanismos de perfuragdo esofégica.

Alguns artigos descrevem apenas casuisticas de perfuracdes especificas.

Kalantzi e colaboradores descreveram o manejo de 400 casos de corpo
estranho esofdgico. Os autores demonstraram que o local mais comum de impactacido do
corpo estranho foi no esodfago cervical sendo que os objetos mais comuns foram 0ssos e
préteses dentdrias. No mesmo trabalho, 3% dos pacientes foram levados a cirurgia por
perfuracdo ou dificuldade na retirada endoscépica (23). Em andlise de 1.338 pacientes que
ingeriram corpo estranho, Kwork e colaboradores demonstraram que o objeto mais
encontrado foi “espinha de peixe” e, por andlise de regressdo logistica, determinaram como
fatores de risco para complicacdes a apresentacdo tardia com mais de dois dias, corpo
estranho identificado no RX e impactacdo do objeto na cricofaringe ou esofago cervical
(22). O mecanismo de maior incidéncia na casuistica do presente trabalho foi por corpo
estranho, sendo que a “espinha de peixe” e osso de galinha foram os mais comuns. O HPS-

POA € um centro de referéncia para casos de corpo estranho esofigico, ja que possui todos
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os profissionais necessdrios para o manejo. Apesar de ser 0 mecanismo mais freqiiente de
perfuracdo esofdgica, ndo houve relevincia estatistica no sentido de demonstrar que as
lesdes causadas por corpo estranho sejam capazes de, isoladamente, aumentar o risco de

infecgdo de sitio cirdrgico.

Rieman e colaboradores, em andlise de 1.011 instrumentacdes endoscdpicas
de esdfago, verificaram 17 perfuragdes esofdgicas, o que correspondeu a 1,7% (29).
Algumas séries demonstram que as perfuragdes iatrogénicas sdo as causas mais comuns de
lesdo esofdgica. Mansour e colaboradores relatam indice de 73% de perfuracoes
iatrogénicas em relato de 48 casos de lesdo esofdgica, sendo que dessas, um nimero
considerdvel de pacientes possuiam doenga esofdgica prévia (75). Altorki e colaboradores
também descrevem as causas iatrogénicas como as mais comuns, em casuistica de
perfuracio de esdfago tordcico (9). A série do HPS-POA apresentou apenas um caso de
perfuracdo iatrogénica causada por endoscopia, localizada em es6fago tordcico sub-carinal.
Tal fato se explica pela caracteristica funcional do HPS-POA, que é de um hospital de
urgéncia e emergéncia, sendo que as endoscopias, na sua maioria, sdo realizadas para

diagnostico.

O segundo mecanismo mais comum de perfuracdo esofdgica foi o
traumatismo penetrante que, no presente trabalho, foi dividido em ferimentos por arma
branca (FAB) e ferimentos por projétil de arma de fogo (FPAF), totalizando 38 casos.
Desses, 33 foram por FPAF e 5 por FAB. Sendo o HPS-POA um hospital de trauma e
emergéncia, € de se esperar que esse tipo de caso tenha incidéncia significativa. As lesdes

causadas por esse mecanismo possuem alta morbi-mortalidade relacionada ao alto indice de
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lesdes associadas. Ozgem e colaboradores, em casuistica de 16 perfuracdes esofdgicas,
onde 14 foram por trauma penetrante, evidenciaram uma de mortalidade de 37,5% (66).
Asensio, em andlise de 43 vitimas de trauma penetrante de esdfago, verificou taxa de 98%
de lesdes associadas, com mortalidade de 22%. Nessa mesma publicacdo verifica-se,
também, predominio dos ferimentos por projétil de arma de fogo. A taxa de complicacdes
foi de 44%, sendo que as complicagdes infecciosas foram as mais comuns (7). Todos os
dados de publicacdes levam a crer que o mecanismo penetrante € fator de risco para
complicagdes pos-operatdrias, principalmente infecciosas. No presente trabalho, entretanto,
os ferimentos penetrantes de esdfago ndo demonstraram qualquer relacdo no aumento do

risco de complicagdes infecciosas pds-operatorias.

O local do esdfago onde a les@o ocorreu pode ser considerado como um fator
de risco para infeccao de sitio cirdrgico se a andlise for feita pelas conseqiiéncias sobre os
tecidos peri-esofdgicos. Como exemplo, pode-se citar o maior potencial de gravidade da
contaminacdo do mediastino em relacdo aos tecidos peri-esofdgicos cervicais. Porém, a
andlise do trabalho em questdo refere-se somente ao risco de infec¢do e ndo ao potencial de
gravidade. Em artigo demonstrando a experiéncia de uma década nas perfuracdes de
esofago tordcico, Altorki e colaboradores verificaram uma taxa geral de complicacdes de
38% e mortalidade de 4% (9). Em andlise de 70 pacientes com lesdo penetrante de esdfago
cervical e de hipofaringe, publicada por Perdue e colaboradores, 29% desenvolveram
complicagdes infecciosas de sitio cirtrgico (77). Plukker e colaboradores, apds andlise de
pacientes com perfuragdo esofdgica cervical e tordcica, concluiram que as lesdes no
esoOfago tordcico podem ter pior progndstico do que as lesdes cervicais, definindo o local da

perfuracdo como um fator de risco para morbi-mortalidade. Baseados nessa conclusio, os
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autores relatam que o tratamento deve diferenciar dependendo da localizacdo e ser, por
principio, mais agressivo no esdfago tordcico, ndo podendo ser tratado conservadoramente
(68). No presente trabalho, houve predominio das lesdes em esofago cervical. Nao se
identificou significancia estatistica em andlise bivariada e de regressao logistica multipla na

relacdo entre a localizag@o da perfuracdo esofdgica e o risco de infeccao de sitio cirtrgico.

As lesdes associadas foram analisadas de forma diferenciada, ou seja, lesdes
na mesma cavidade ou em outra cavidade que ndo aquela acometida. A presenca de lesdes
associadas € bastante comum no traumatismo esofdgico penetrante. Tais lesdes podem ser a
causa de choque ou de recuperacdo incompleta. Estrera e colaboradores, analisando 20
casos de perfuracdo esofdgica por projétil de arma de fogo, encontraram em 18 pacientes
um total de 39 lesdes associadas, sendo as mais comuns lesdo pulmonar, vascular e
traqueal. Metade dos pacientes totalizaram 14 complicacdes. Os autores concluem que
lesdes associadas, principalmente vascular e neuroldgica, sdo fatores de risco para
complicagdes e mortalidade (78). Em trabalho multicéntrico, também com ferimentos
penetrantes, 33% dos pacientes apresentaram uma ou mais complicacdes, sendo a mais
comum infec¢do de ferida operatoria seguida do empiema (3). Fabian e colaboradores,
demonstrando casuistica de 19 pacientes com trauma esofdgico penetrante e contuso, no
periodo de 5 anos, concluem que a presenca de lesdes associadas estd diretamente
relacionada com o aumento das complicacdes, principalmente quando houver lesdo de
traquéia ou raquimedular (67). Nenhum dos trabalhos analisados demonstra uma divisao
das lesdes associadas na mesma cavidade ou em outra cavidade. O presente trabalho faz
essa divisdo com o objetivo de verificar se a les@o associada na mesma cavidade poderia

interferir diretamente na lesdao esofdgica ou sua correc¢do e, também, se as lesdes associadas
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em outra cavidade poderiam determinar alteracdes sistémicas mais extensas €, por
conseguinte, um acréscimo na morbi-mortalidade. A presenga de lesdo associada na mesma
cavidade ndo demonstrou ser, isoladamente, fator de risco para complica¢des infecciosas de
sitio cirtrgico. As lesdes associadas em outra cavidade, por sua vez, foram capazes de
demonstrar significancia estatistica na capacidade de predizerem risco aumentado para
complicagdes infecciosas de sitio cirdrgico. Tal fato pode ser explicado pelo aumento do
nimero de lesdes e, conseqiientemente, da magnitude do trauma, evidenciando risco

aumentado para complicagdes.

A American Association Surgery of Trauma (AAST) definiu a graduacdo das
perfuracdes esofdgicas, conforme descrito na tabela 1, objetivando a uniformizagdo da
linguagem para fins terapéuticos e cientificos. Essa graduacdo varia de I até 1V,
aumentando conforme a gravidade da lesdo ou destrui¢do tecidual. Tal graduacdo pode,
muitas vezes, definir a conduta terapéutica. Kaman e colaboradores referem que o sucesso
do reparo esofdgico ird depender da extensdo do desbridamento de tecidos desvitalizados
(8). As lesdes esofdgicas causadas por projétil de arma de fogo normalmente produzem
lesdes de maior grau e com ferimentos irregulares, aumentando o risco de deiscéncia,
dependendo do tratamento instituido (77). O aumento na graduagdo da lesdo pode ser fator
de aumento da morbi-mortalidade, segundo andlise com 405 pacientes vitimas de trauma
esofdgico penetrante (3). Zellweger e colaboradores demonstraram que o aumento na
graduacdo da lesdo aumentou o tempo de internacdo dos pacientes (69). A graduagdo da
lesdo segundo a AAST foi utilizada em todos os 81 pacientes do trabalho, sendo que a

maioria apresentou lesdo grau II, ou seja, laceracdo menor que 50% da circunferéncia. Na
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andlise bivariada e apenas no modelo explicativo da andlise de regressdo logistica multipla

as lesdes de grau III demonstraram aumento no risco de infec¢do de sitio cirtrgico.

Em publicacdo com objetivo de encontrar fatores de risco para infeccdo de
ferida operatéria, por andlise multivariada, Lemos e colaboradores verificaram que a
duracdo da cirurgia foi estatisticamente significativa como fator de risco para infeccio de
sitio cirtirgico, sendo que cirurgias com tempo de durac@o acima de 120 minutos mostraram
1,7 vezes mais chance de desenvolverem tal complicagdo no pds-operatério. O proprio
Indice de Risco de Infecgdo Cirdrgica (IRIC) utiliza como um de seus pardmetros a duragdo
do procedimento cirdrgico, demonstrando sua importancia como fator preditivo de
complicagdes infecciosas de sitio cirdrgico (12). Em estudo prospectivo de 10 anos,
analisando 62.939 feridas operatorias, Cruse e colaboradores afirmam que existe uma
relacdo direta entre a duracdo de uma operacdo e a taxa de infec¢do. Relatam, ainda, que a
taxa de infeccdo de feridas limpas duplica a cada hora adicional de cirurgia (71).
ExplicacOes possiveis para tais achados podem ser pela contaminagdo bacteriana
aumentada com o tempo, dano celular pelo ressecamento, exposi¢do ao ar, afastadores por
longo periodo e os procedimentos mais demorados podem estar associados a maior perda
de volume, reduzindo, assim, a resisténcia sist€émica do paciente. No presente trabalho, o
tempo médio de cirurgia foi 117 minutos, sendo que o grupo de pacientes que apresentou
infeccdo de sitio cirdrgico apresentou, também, maior média de tempo cirirgico. Na anélise
bivariada o tempo cirdrgico maior que 120 minutos foi estatisticamente significativo. Em
andlise de regressdo logistica multipla, entretanto, tal fator ndo demonstrou significancia,
embora ndo possa ser desprezado completamente como um fator preditivo de complicacdes

infecciosas de sitio cirtrgico.
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Os escores de trauma foram utilizados em todos os pacientes alocados,
mesmo naqueles que tiveram perfuracio esofdgica por corpo estranho ou iatrogénica. Como
referido anteriormente, todo mecanismo de perfuracdo esofdgica causado por algum objeto
externo pode ser considerado um mecanismo traumdtico. Sendo assim, o presente trabalho
utilizou os escores de trauma objetivando demonstrar o grau de alteracdes sistémicas e
anatdmicas sobre organismo afetado e suas possiveis influéncias no progndstico, mais
especificamente nas infecgdes de sitio cirtrgico. Alguns escores ja possuem como objetivo
principal definir prognéstico, como por exemplo, o TRISS. Outros, por sua vez, possuem
capacidade intrinseca de tal defini¢do, pois utilizam parametros importantes para evolucao
clinica, tais como o ISS e RTS (60). Em estudo envolvendo 405 pacientes vitimas de
trauma esofédgico penetrante, ficou demonstrado que os pacientes que evoluiram para ébito
possuiam RTS menor e ISS significativamente maior do que os sobreviventes, embora tais
escores ndo tenham evidenciado relacdo com as complicagdes (3). Em outro trabalho com
43 pacientes vitimas de trauma penetrante de esofago, publicado por Asensio e
colaboradores, o RTS teve como média 9,39 e o ISS apresentou média de 28,1 (7). Tais
dados devem ser analisados levando-se em conta a etiologia da lesdo esofagica,
caracterizada por trauma penetrante, com seu grande potencial de lesdes associadas e, por
conseguinte, com maior potencial de eleva¢do dos escores. No presente trabalho o RTS
apresentou média de 7,62 com desvio padrao de 0,58 e o ISS obteve média de 7,99 com
desvio padrio de 6,54. O TRISS, por sua vez, apresentou média de 2,59 ( probabilidade de
obito ) e desvio padrdo de 6,0. Os trés escores avaliados demonstraram valores médios que
definem baixa gravidade, evidenciando as caracteristicas dos pacientes da amostra, ou seja,

o predominio das perfuragdes por corpo estranho que, normalmente, ndo provocam
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multiplas lesdes. Na andlise dos escores de trauma como preditores de complicacOes
infecciosas de sitio cirurgico, o ISS demonstrou ser fator de risco para tais complicacdes,
principalmente se for maior ou igual a 15. Tal achado sugere que a presenca de multiplas

lesdes pode ser fator agravante para infeccao.

O periodo de internagdo de pacientes submetidos a procedimento cirdrgico
para perfuracdo de esofago pode ser muito varidvel nas diferentes séries, estando na
dependéncia, principalmente, dos mecanismos descritos nas diversas casuisticas. Para que
se obtenha alguma idéia comparativa no que se refere & média do tempo de internacdo da
casuistica do HPS-POA em relacdo a literatura, faz-se necessdrio analisar os trabalhos que
abordam conjuntamente multiplos mecanismos de perfuragdo. Kim e colaboradores
obtiveram uma média de tempo de internacdo de 29,5 dias nas lesdes de esdfago tordcico
(43). Plukker e colaboradores demonstraram uma média de 27 dias de internagdo dos
pacientes submetidos a tratamento cirurgico (68). Mansour e colaboradores relatam uma
média de 26,9 dias de internagdo em 58 pacientes submetidos a cirurgia (75). Kamam e
Gupta descrevem uma média de 13,7 dias em anélise de pacientes submetidos a tratamento
cirirgico e conservador (8). O presente trabalho demonstrou uma média de tempo de
internacdo de 15,7 dias. Tal resultado, apesar de ser baixo em relacdo as demais casuisticas,
deve ser analisado com critério, pois, mesmo em artigos que analisam diferentes
mecanismos de lesdo, o predominio de um mecanismo em relacdo a outro sempre existe,

dificultando as comparacoes.

A mortalidade nas diversas casuisticas de lesdes esofdgicas € bastante

varidvel e dependente, também, da etiologia. Aspecto em comum nas publicacdes € o indice
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de mortalidade sempre elevado, demonstrando o potencial de gravidade de uma perfuracdo
no esdfago. Em trabalhos que avaliam lesdes penetrantes a mortalidade pode variar de 10
até 38% (3,7, 66, 78). Em publicacdes que englobam todos os tipos de lesdes a mortalidade
varia de 1,5 até 13,9% ( 9, 68, 73 ). Tal observacdo pode sugerir que as lesdes penetrantes
possuem maior potencial de morbi-mortalidade. Na casuistica do presente trabalho, o indice

de mortalidade foi de 19%.

Os dados encontrados no trabalho sdo capazes de demonstrar as
caracteristicas mais freqiientemente observadas em relagdo ao paciente submetido a cirurgia
por perfuracdo esofdgica no HPS-POA. Saber o tipo de paciente atendido na institui¢ao
pode ser uma forma eficaz de diminuir morbi-mortalidade, pois prepara a instituicdo e seus
profissionais para um atendimento qualificado. As caracteristicas mais comuns do paciente
atendido no HPS-POA com lesdo esofédgica e submetido a procedimento cirtirgico € de um
homem com idade em torno de 43 anos, vitima de perfuragdo em esdfago cervical por
corpo estranho, com lesdo grau II, escores de trauma de baixa gravidade, operado nas
primeiras 6 horas ou acima de 24 horas apds a perfuragdo, com chance acima de 50% de

apresentar infeccao de sitio cirdrgico e consideravel potencial de morbi-mortalidade.

Na procura por fatores de risco para infeccao de sitio cirtrgico apds cirurgia
para perfuracdo de esdfago, em andlise de regressdo logistica multipla, alguns foram
significativos e podem servir de parimetro para a tomada de decis@o. Os fatores que
demonstraram significincia foram a idade > 50 anos, tempo de evolug¢do > 24 horas, lesdo
associada em outra cavidade e ISS > 15. Ficou demonstrado, também, que o nimero de

fatores é diretamente proporcional ao risco de infec¢do de sitio cirdrgico, ou seja, o
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paciente que ndo apresenta nenhum desses fatores possui risco em torno de 8,3% para
infeccdo de sitio cirdrgico, enquanto pacientes com 2 ou mais dos fatores encontrados
apresentam risco para o mesmo tipo de infec¢do de 83%. Tais achados, quando avaliados
dentro de um contexto que leve em consideracdo a individualizacdo de cada caso, as
caracteristicas de cada instituicdo e a experiéncia de cada profissional, podem auxiliar na
constante busca de resultados mais satisfatorios para o tratamento dos pacientes vitimas de

perfuracdes de esofago.

Importante enfatizar que a andlise de fatores de risco para uma determinada
patologia, mesmo com a utilizacdo de regressdo logistica multipla, deve sempre ser vista
com critério, pois sdo muitas as varidveis que podem influir em cada fator e, obviamente,
nem todas podem ser avaliadas. Entretanto, a importancia da busca de tais fatores de risco €
fundamental como subsidio para melhor decisao terapéutica. Contudo, para que os fatores
de risco para infeccdo de sitio cirdrgico apos cirurgia de correcdo de perfuragdo esofdgica
possam se consolidar como fatores preditivos, € essencial que novos estudos sejam feitos,
com a utilizagdo de novas casuisticas e metodologias, procurando respostas efetivas que

auxiliem no tratamento e diminui¢do da morbi-mortalidade desta situcdo.
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7. CONCLUSAO

- Os fatores de risco para infeccdo de sitio cirtrgico, ap6s cirurgia por perfuracio esofagica,
que demonstraram significancia, foram:

Idade > 50 anos;

Tempo de evolugao > 24 horas;

Lesao associada em outra cavidade;

ISS > 15.

- As caracteristicas mais freqiientemente encontradas nos pacientes submetidos a cirurgia
por perfuragdo esofdgica no HPS-POA foram: sexo masculino, média de idade de 43
anos, esofago cervical como regiao anatomica mais acometida, corpo estranho como
mecanismo de perfuracdo mais comum, maior nimero de lesoes grau II, RTS alto,
ISS baixo e TRISS com baixo risco de mortalidade, intervalo de tempo entre a
perfuracdo e a cirurgia até 6 horas ou acima de 24 horas, 41% de chance de
apresentarem infeccao de sitio cirargico, tempo médio de internacio de 16 dias e taxa

média de mortalidade de 19%.
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ANEXO 1

CALCULO DO REVISED TRAUMA SCORE (RTS)

Parametros utilizados para o calculo do RTS

Escala de Coma de Pressao arterial Freqiiéncia Valores absolutos
Glasgow sistolica respiratoria
13a 15 > 89 10a29 4
9al2 76 a 89 > 29 3
6a8 50a75 6a9 2
4e5 1a49 las 1
3 0 0 0
Cilculo:

RTS: Soma dos valores absolutos. Este indice € utilizado principalmente para a triagem dos

pacientes. Varia entre 0 e 12.

RTS = 0,9368 ECG + 0,7326 PAS + 0,2908 FR

onde:

ECG: Valor cédigo da Escala de Coma de Glasgow.

PAS: Valor cédigo da pressao arterial sistélica.

FR: Valor cédigo da freqiiéncia respiratdria.

Variacdo: 0 a aproximadamente 7,8.

Fonte: CHAMPION, 1989
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ANEXO 2

ABBREVIATED INJURY SCALE (AIS) E CALCULO DO INJURY SEVERITY
SCORE (ISS)

Parametros:

O Abbreviated Injury Scale (AIS) (ASSOCIATION FOR THE ADVANCEMENT OF
AUTOMOTIVE MEDICINE, 1990) é uma escala com estratificacio das lesdes em
determinados 6rgdos. Variando de 1 a 6 s@o, associados os valores mais altos as lesdes mais
graves, para cada orgdo.

Para o calculo do ISS, os 6rgdos sdo agrupados segundo os segmentos corporais
onde se localizam. Ha 6 regides a serem analisadas: externa, cabega/pescoco, face, torax,

abdome/contetido pélvico e extremidades/anel pélvico.

Calculo:
O ISS € a soma dos quadrados dos maiores codigos do AIS de cada um dos trés
segmentos corporais mais gravemente acometidos.
ISS=A’+B*+C’
Onde:
A, B e C correspondem aos maiores codigos do AIS dos trés segmentos corporais mais

gravemente acometidos.

Variacdo: 1 a 75.

Observacao: Cédigos de AIS de 6 freqiientemente sao incompativeis com a vida. Portanto,
caso haja um segmento corporal com cddigo do AIS de 6, automaticamente o ISS € 75,

independente dos outros segmentos.

Fonte: BAKER, 1974
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ANEXO 3

CALCULO DA PROBABILIDADE DE SOBREVIDA (TRISS)
Ps=1/1+e”

onde:

Ps: probabilidade de sobrevivéncia

e=27718282

b =b, + b; (RTS) + b, (ISS) + b3 (IDADE)

Considerando:

IDADE: 0 se idade < 55 anos.
IDADE: 1 se idade > 55 anos.
RTS: Revised Trauma Score.

ISS: Injury Severity Score.

Constantes para Trauma Penetrante:

b, = - 0,6029
b; = 1,1430

b =-0,1516
b3=-2,6676

Fonte: BOYD, 1987
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ANEXO 5
FICHA DE REGISTRO DOS DADOS
Nome:
Registro: Sexo: ( )M ( )F Idade: anos

TA sistolica na admissao:
()>8 ()76-89 ( )50-75 ( )1-49 ( )0

FR na admissao:
()10-29 (. )>29 ()69 ( )15 ()0

Glasgow na admissao:
()13-15 ( )9-12 ( )6-8 ( )45 ()3

Mecanismo de Trauma:

() contuso ( ) FPAF ( )FAB ( ) endoscopia ( ) caustica
( ) espontanea () corpo estranho - citar:
( ) outro — citar:

Métodos de Investigaciao:
( )RX contrastado ( )endoscopia ( )tomografia ( )RX simples ( )nenhum

Localizacao:
( ) cervical ( ) toracico: ( ) superior ( ) abdominal
( ) inferior

Tempo de evoluciao trauma-cirurgia:
( )até6h ( )>6até 12h ( )>12até 24h ( )>24h

Lesoes associadas em outras cavidades:
( )torax ( )abdome ( )extremidades ( )bacia ( )TCE ( )cervical
( )TRM ( )face

Lesoes associadas na mesma cavidade:
( )vascular - citar:
( )respiratdria — citar:
( )digestiva — citar:
( )ossea - citar:

Cirurgia realizada:
( )rafia simples + drenagem ( )resseccao ¢/ anast. + dren.
( )rafia + esofagostomia + jejunostomia + dren. ( )esofagectomia

( )esofagostomia + jejunostomia + dren.

( )drenagem ( )outra — citar:
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ANEXO 5

Cerclagem distal: ( )sim ( )nao

Graduacao da lesao:

( )I - contusao/hematoma — laceraciao de espessura parcial
( )II - laceracao < 50% circunferéncia

( )II - laceracao > 50% circunferéncia

( )IV - perda de segmento ou desvascularizacao < 2cm

( )V - perda de segmento ou desvascularizacao > 2cm

Reintervencdo: ( )nao ( )sim-n°:

Cirurgia realizada na reintervencao:
( )rafia simples + drenagem ( )resseccao ¢/ anast. + dren.
( )rafia + esofagostomia + jejunostomia + dren. ( )esofagectomia

( )esofagostomia + jejunostomia + dren.

( )drenagem ( )outra - citar:

Cerclagem distal na reintervencao: ( )sim ( )nao

Tempo de cirurgia:
Primeira: horas Reintervencao: horas

Transfusao na primeira cirurgia:
( )ndo ( )sim - volume: U de

Uso de antibidticoterapia apés primeira cirurgia:
( )nao ( )sim- qual?:

Complicacoes relacionadas ao sitio cirirgico:
( )nao ( )sim:

( )abscesso ( )empiema
( Hfistula ( )mediastinite
( )deiscéncia ( )infeccao FO

Complicacoes relacionadas ao sitio nao cirargico:
( )nao ( )sim:

( )pneumonia ( )sepse

( )infec¢ao urinaria ( )SARA

( )insuficiéncia renal ( )outra - citar:

Tempo de internacao: dias Obito: ( )ndao ( )sim

RTS: ISS: TRISS:
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ANEXO 6

Aprovacio da Comissao Coordenadora do Programa de Pés-Graduacao em Medicina
e Ciéncias da Saiide da PUCRS:

FACULDADE DE MEDICINA

PONTIF{CIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO RIO GRANDE DO SUL g ““I
POS-GRADUACAO EM MEDICINA 1 i

232/04 - PG
Porto Alegre, 12 de julho de 2004.

Ao Pés-Graduando
Ricardo Breigeiron
N/Faculdade

Prezado Pés-Graduando:

Comunicamos que a proposta de dissertacdo intitulada “Fatores prognésticos
para complicagbes pos-operatorias na cirurgia do trauma de esbfago” -foi aprovada pela
Comissdo Coordenadora do Programa de Pés-Graduagdo em Medicina e Ciéncias da
Satde.

A mesma devera ser encaminhada ao Comité de Etica em Pesquisa, através
do CINAPE, 2° andar do Hospital S&o Lucas/PUCRS.

Em anexo, chpia da avaliagso.

Atenciosamente, ;
/
S

5
( ce

Prof. Dr. Carlos Cezar F n'tgcher

Coordenador Geral dos Cursos de

Pés-Graduagfio em Medicina
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ANEXO 7

Aprovaciio do Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS:

2365 PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO

- PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO RIO GRANDE DO SUL @
o
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP - PUCRS i

Oficio n® 764/04-CEP Porto Alegre,/ptt de outubro de 2004.
Ol

Senhor(a) Pesquisador(a):

O Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS apreciou
€ aprovou seu protocolo de pesquisa intitulado: “Fatores prognésticos para
complicagdes pos-operatorias na cirurgia do trauma de eséfago”.

Sua investigagdo estd autorizada a partir da
presente data.

Atenciosamen}g,

Prof. Dr.j‘ |0 José Kipper

COORDENADOR DO CEP-PUCRS

limo(a) Sr(a) R ‘
Mest Ricardo Breigeiron 44613360 &% 0L 130(oy

N/Universidade



