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Resumo

I ntroducdo: mediastinites pés-esternotomia paracirurgia
cardiaca néo sdo freqlentes (0,2% a 5,0%), porém, quando
surgem, se tornam potencialmente graves. Mesmo com o
diagndstico e tratamento precoces, o prognostico ndo é bom,
sobretudo sehouver sepseeoutrosagravosa salde associados.

Objetivo: rever a casuistica de casos de mediastinite.

Método: foram analisadososprontuariosde2.272 pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca entre 1991 e 2000. Todas as
oper acles foram realizadas atr avés de ester notomia mediana
longitudinal e circulagio extracorp6rea no Hospital Jo&o
XXIII / Ingtituto de Cirurgia Cardiovascular da Paraiba de
Campina Grande (Paraiba). Resultados: a mediastinite
ocorreu, em média, 10 dias apds a cirurgia, num total de 37
(1,6%) casos, com taxa de letalidade 21,6% (n=8). A maioria
(n=19; 51,4%) dos casos foi em pacientes submetidos a
revascularizacgéo do miocér dio, seguidos pelos procedimentos
valvares (n=13; 35,1%), correcdes de car diopatias congénitas
(n=4; 10,8%) e aneurisma de aorta ascendente (n=1; 2,7%).
Variosfatoresderisco foram identificados (obesidade, tempo
de permanéncia hospitalar prolongado, diabetes mellitus,
tabagismo, reoperacgdes e cirurgias de emergéncia),
especialmente a permanéncia (por mais de 72 horas no pré-
operatério) em unidade de terapia intensiva. A cultura do
exsudato foi positiva em 35 (94,6%) dos 37 pacientes, sendo o
Staphylococcus aureus o patdégeno mais observado em 17
(48,6%).

Conclusfes: a frequéncia de mediastinite pds-cirurgias
car diaca, com ester notomia associada, é semelhantea descrita
na literatura, ndo tem diminuido no decorrer dos anos, por
isto continua representando um desafio para os cirurgifes e
equipes, apesar do arsenal diagndstico e terapéutico atuais.

Descritores: Mediastinite. Infeccdo mediastinal. Cirurgia
car diaca, infecco. I nfecco cirurgica.
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Abgtract

Introduction: Mediastinitis is a rare though potentially
fatal complication. The incidence is reported to be between
0.2% and 5.0% and isamajor causeof postoper ative mor bidity.
Despite early diagnosis and proper treatment, prognosis is
poor because of the chance of mediastinal spread of the
infection and poor physical state of these patients.

Objective: To review the casuistic of mediastinites.

Method: Therecordsof all 2,272 patients who underwent
cardiac surgical procedures between 1991 and 2000 were
reviewed. All operations were performed using longitudinal
sternotomy and extracorporeal circulation in Jodo XXIII
Hospital / Institute of Cardiovascular Surgery of Paraiba in
Campina Grande, Paraiba.

Results: Thecomplication occurred within, on aver age, 10
days after operation. In total of 37 (1.6%), 8 (21.6%) deaths
occurred. Mediastinitiswerereported in 19 (51.4%) cases, in
patients submitted to coronary artery bypass grafting, 13
(35.1%) in valvediseases, 4 (10.8%) in congenital cardiopathy
correctionsand 1(2.7%) in ascending aortic aneurysm. Several
risk factors mediastinitis were identified (obesity, prolonged
stay in hospital, diabetes mellitus, smoking, reoperation and
emergency surgery), especially the prolonged stay in
intensive-care unit for more then 72 hours before cardiac
operation. Bacterial cultures of exudates were positive in 35
(94.6%) of 37 patients; Staphylococcus aureus was the
responsible pathogen in 17 (48.6%) patients.

Conclusion: The incidence of mediastinitis after
longitudinal sternotomy following cardiac surgery do not
decreased in the last 10 years and represents a surgical
challenge, in spite of the progress added to the diagnostic
and therapeutic of this pathology.

Descriptors: M ediastinitis. M ediastinal infection. Cardiac
surgery, infection. Surgical infection.
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INTRODUCAO

A mediastinite € uma grave complicacdo infecciosa do
pos-operatdrio de cirurgias abordando o coragdo e os
grandes vasos da base. A prevaléncia de infec¢bes
mediastinais em cirurgia cardiaca, nas quais se usam avia
de acesso transesternal, variade 0,2% a5,0% *-2. Osriscos
de mediastinite aumentam com a presenca de algumas
afeccbes pré-existentes ou procedimentos associados,
como: desnutricdo; diabetes mellitus; revascularizagdo do
miocérdio utilizando-se asduas artérias mamériasinternas;
0 uso abusivo de eletrocautério; doenca pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC); uso de corticoterapia prévia;
cirurgiaprolongada; tabagismo; longo periodo deinternagéo
hospitalar; ventilagdo mecéanica por mais de 72 horas;
internacdo préviapor maisde 72 horasde Unidade de Terapia
Intensiva (UTI), entre outros @49, Ndo obstante, devido
também a falta de um consenso definido, parecendo que
cada Instituicéo tem “seus préprios fatores de risco”
associado a mediastinite ©.

Devido as complicagdes decorrentes amediastinite pos-
operatoria (instabilidade esternal insuficiénciarespiratéria,
sepse, entre outras), tem-se indicado procedimentos
cirdrgicos menos invasivos a abordagem mediastinal,
utilizando-se minitoracotomias com ou sem o auxilio de
videotoracoscopia &9, Assim, tém sido alcangados
baixissmos indices de morbidade, porém essas e outras
técnicas menosinvasivas tém suas limitagdes ‘. Também,
apesar do aperfeicoamento de inUmeras alternativas
cirargicas paradebelar o processo infeccioso 19, persiste
0 risco de mediastinite e que pode ser a causa de ébito em
até 47% dos casos .

Os autores 102122 yéam demonstrado concordancias
guanto a diminui¢do da morbi-mortalidade entre os varios
tipos de acesso mediastinal, menos invasivos, e a
consequente recuperacdo mais precoce, dos pacientes
submetidos aos diversos procedimentos cirlrgicos
cardioldgicos. Nao obstante, no Brasil, especiamente na
regido Nordeste, existem poucos estudos de prevaléncia
sobre amediastinite, e por isto o interesse de rever 0s casos
de cirurgia cardiaca, com acesso transesternal, visando
também a descricdo de indicadores demogréficos, clinico-
epidemioldgicos e etioldgicos, observados em casos de
CampinaGrande(PB).

METODO

O estudo transversal retrospectivo foi realizado no
Hospital Jodo XXIII/Instituto de Cirurgia Cardiovascular
daParaiba, anboslocdizadosem CampinaGrande (Paraiba),
com os pacientes submetidos a cirurgias cardiacas através
de esternotomiamedianatransesternal entrejaneiro de 1991
e dezembro de 2000. A localizagdo dos prontuérios dos
pacientesfoi realizada pelo registro de intercorrénciase do
arquivo catalogréfico dos individuos operados naguele
intervalo de 10 anos. Apds isto, todos os casos foram

incluidos no banco de dados do software SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) versao 9.0. Foram revistos os
casos com diagndstico de mediastinite (pacientes que
apresentavam febre, dores e exsudatos|ocalizados naferida
operatdria, mobilidade esternal, leucocitose einstabilidade
clinica, entre outros) © &2, Foram excluidos agqueles
prontuarios que apresentavam esses critérios de inclusdo,
porém, com relatdrios médicosincompl etos, faltade exames
complementares e/ou quando o paciente abandonou o
tratamento.

O diagndstico de mediastinitefoi realizado por meio do
acompanhamento clinico no pds-operatorio, observando os
seguintes indicadores: dor e hiperemia ao nivel da ferida
cirlrgica; leucocitose; instabilidade esternal; exsudato locdl;
piora das condi¢8es clinicas e derrames pericéardicos e
pleurais; entre outros. Também, os exames complementares
(radiografia de térax e ecocardiografia), auxiliaram no
diagndstico mais precoce da presenca de liquidos
mediastinais, bem como exames microbioldgicos
(hemoculturas, culturade pontasde catéteres e de exsudato),
na investigacdo da etiologia de processo infeccioso. Por
ndo haver realizado tomografia computadorizada do térax
em todos os pacientes, este exame ndo foi incluido entre os
critérios de diagndstico. A ressonancia magnética ndo foi
executada em nenhum paciente, por ser indisponivel no
Servico.

Quando diagnosticada a mediastinite, foram utilizados
agueles e outros meios diagnoésticos auxiliares para
caracterizar 0 caso ou acompanhar a evolucéo clinica do
mesmo: hemograma; eletrdlitos; uréia; creatinina; exames
gasométricos; cultura de exsudatos e exame radiol 6gico
simples (radiografia do térax na posi¢éo antero-posterior),
para avaliar se havia aumento significativo da silhueta
cardiaca. Diante disto, foram indicados exames mais
especificos como a ecocardiografia transtorécica, para
avaliagdo daextensio e do volume do exsudato mediastinal .

RESULTADOS

Durante o periodo de 10 anos (1991 a2000), umtotal de
2.272 pacientesfoi submetido aintervengdescirlrgicascom
abordagem cardiaca, por meio da esternotomia mediana.
Destes, 1.017 (44,8%) sofreram revascularizacdo do
miocérdio; 763 (33,6%) correcbesde defeitos valvares; 396
(17,4%) submetidos a corre¢éo de cardiopatias congénitas
€96 (4,2%) atratamento de diversas patol ogias. Neste grupo
deestudo, 41 (1,8%) pacientes desenvol veram mediastinite,
porém, aplicando-se os critérios de sel egéo do estudo, foram
excluidos4 pacientes (por dadosincompletos) eassmforam
selecionados 37 (1,6%) entre aqueles 2.272 pacientes: 19 do
grupo coronariano (1,9%); 13 (1,7%) do grupo de
valvopatias; 4 (1,0%) dos pacientes de cardiopatias
congénitas e 1 (1,0%) daqueles submetidos ao tratamento
de outras patologias cardiacas. Essas proporcoes,
analisadas (qui-quadrado) em tabelas 2 x 2 (e.g. grupo
coronariano vs. valvopatias, etc.), foram estatisticamente
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semel hantes (p>0,26), bem como ao comparar (p>0,95; com
correcdo de Yates) a propor¢éo dos trés primeiros grupos
(36/2176) versus osdo grupo com outras patol ogias (1/96).

Houve predominio (n=20; 54,0%) de pacientesdo género
feminino. A médiageral deidadefoi de’51,9 (+ 21,1) anos,
com limitesde 1,2 (trés eram criangas, com menosde 4 anos)
a 82,6 anos, sendo no género masculino de 57,1 (+ 23,1)
anoseno feminino de47,5 (+ 18,8). Osprincipaisfatoresde
risco pré-operatérios foram: obesidade (n=15; 40,5%);
internacOes prévias em UTI por mais de 72 horas (n=15;
40,5%); tabagismo (n=14; 37,8%); diabetes mellitus (n=5;
13,5%); reoperacdes (n=4; 10,8%) e cirurgias de urgéncia
(n=1; 2,7%). Em 7 (18,9%) pacientes ndo foram observados
fatores de risco prévios.

A queixa inicial mais fregquiente (91,9%) foi a dor
retroesternal, habitualmente de forte intensidade. Foram
classificadas diversas apresentacfes de mediastinite: aguda
e crbnica, segmentar e difusa, associada ou nao a
instabilidade esternal. O tempo de aparecimento da
medi astinite aguda (n=29) variou entre4 e 12 dias, com média
de5,8 (+ 2,0) diasedamediastinite crénica(n=8) entre 27 e
154 dias, sendo a média de 57,4 (+ 41,7) dias. Alguns
pacientes (n=8) desenvolveram infeccdo em apenas uma
determinada regido da ferida operatdria (mediastinite
segmentar). Em 29 (78,4%) pacientes, a mediastinite foi
também difusa. Dototal (n=37) de pacientes, amaioria(n=19;
51,4%) evoluiu com instabilidade esternal, todos da forma
aguda-difusa. Dos 29 (78,4%) paci entes que desenvolveram
ainfecc@o aguda, seis (16,2%) eram de forma restrita a
determinado segmento do mediastino, sem mobilidade do
esterno e 23 (62,2%) evidenciavam o mediastino difusamente
comprometido, sendo que 19 (51,4%) apresentavam
mobilidade esternal e 4 (10,8%) ndo. Entre os 8 (21,6%)
pacientes que evol uiram paraamediastinite cronica, nenhum
apresentava mobilidade do esterno, dois (5,4%) tinham a
formasegmentar dadoencae 6 (16,2%) adifusa

Todos os individuos desta série foram submetidos a
circulagdo extracorpdreacom tempo médio de 72,0 (+ 17,0)
minutos e limites de 36 a 135 minutos. Entre os 37 casos
estudados, amaioria (56,8%; n=21) saiu deatahospitalar e
0s demais casos ou desenvolveram mediastinite crénica
(n=8; 21,6%) ou foram adhito (n=8; 21,6%), sendo o tempo
médio de circulacao extracorpdrea nesses grupos,
respectivamente, de69,2 (+ 14,2), 77,0 (+ 21,6) e 71,1 (+ 26,3)
minutos.

O Saphylococcus aureus foi 0 microorganismo mais
freqlientemente isolado na ferida operatéria em 17 casos
(46,0%), seguido da Pseudomonas aeruginosa em 8 casos
(21,6%); Escherichia coli em 4 casos (10,8%); Klebsiella
sp. em 3 casos (8,1%); S epidermidis em outros 3 casos
(8,1%0); eem 2 casos (5,4%) aculturabacterianafoi negativa,
provavel mente devido ao uso prévio de antibidtico. Todos
0s 3 casos com isolamento de S. epider midisdesenvolveram
mediastinite cronica.

A Tabela 1 mostra a distribuicao do tipo de saida
hospitalar, segundo o resultado da cultura bacteriol gica.
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Chama a aten¢éo, apesar do pequeno nimero de casos, a
freqiiénciade 6hitos (75,0%) entre aquel es (3/4) com E. coli
isolada no exsudato.

Tabela 1. Fregiiéncia do tipo de saida hospitalar dos casos de
mediastinites, segundo o agente etiol dgico.

RESULTADO FINAL n (%)

BACTERIA ISOLADA
Curado curado Obito TOTAL
(crénico)

S. aureus 12 (70,6) 4(23,5) 1(5,9) 17
P. aeruginosa 5(62,5) - 3(37,5) 8
E. coli 1(25,0) - 3(75,0) 4
Klebsiella sp. 2 (66,7) 1(33,3) 3
S. epidermidis - 3(100) - 3
Cultura negativa 1 (50,0) - 1 (50,0) 2
TOTAL 21 (56,8) 8(21,6) 8(21,6) 37

NaTabela?2 estéo descritos os procedimentos cirlrgicos,
usados no tratamento dos casos de mediastinite, sendo que
amaioria(46,0%) foi por meio de debridamento comirrigacdo
continua do mediastino com solucéo iodada.

Tabela 2. Procedimentos cirargicos realizados no tratamento da
mediastinite ps-esternotomia mediana emcirurgia cardiaca, em
Campina Grande, PB.

PROCEDIMENTOS n (%)
Debridamento com drenagem simples do mediastino 8(21,6)
Debridamento com irrigagdo continua do mediastino 17 (46,0)
Debridamento com retalho do musculo grande peitoral 1(2,7)

Debridamento com irrigagdo continua do mediastino + retalho do miisculo grande 5 (13,5)
peitoral

Debridamento com drenagem continua + retalho do musculo grande peitoral + 1(2,7)
enxerto 6sseo

Debridamento com drenagem simples do mediastino + retalho do miisculo reto 1(2,7)
abdominal

Debridamento com irrigagdo continua do mediastino + retalho do grande epiplon 2 (5.,4)
Debridamento com irriga¢do continua do mediastino + enxerto 6sseo + retalho do 2 (5,4)
grande epiplon

As principais complicagdes e estados associados
observados nos casos de mediastinite foram: insuficiéncia
respiratoria (n=16); acidente vascular cerebral (n=6, todos
isquémicos, comprovados através de tomografia
computadorizada); choque cardiogénico (n=5); insuficiéncia
renal aguda (n=11, sendo 4 submetidos & hemodidise); 8
pacientes apresentaram sangramento acentuado no pos-
operatdrio imediato (todos politransfundidos); 14 (37,8%)
evoluiram com quadro de infecgdo pulmonar e 6 (16,2%)
desenvolveram quadro séptico com faléncia de maltiplos
orgaos.

Dototal de casosfalecidos (n=8), seis apresentaram, na
evolugdo clinica, falénciade maltipl os 6rgdos (todostambém
com tempo prolongado de ventilagcdo mecénica) e outros 2
pacientes com insuficiénciarenal aguda.

COMENTARIOS

O diagndstico precoce da mediastinite € fundamental
parao bom prognéstico. A febre persistente, a presencade
supuracBes e/ou mobilidade esternal, a dor localizada ao
nivel da ferida operatéria, a queda do estado geral do
paciente, aleucocitose, entre outrosindicadores, sdo fortes
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indicios daquelacomplicaco.

A taxadeinfeccio emcirurgiasgerais, limpas, no Hospital
Jodo X X111/Ingtituto de Cirurgia Cardiovascular da Paraiba
€ de 2,1%, sendo na série estudada de 1,6% e que é
semelhante a descrita na literatura @ . Durante a Ultima
década do sécul o passado, as prevaléncias de mediastinite
em V& 0s servigos, apesar das novas técnicas cirdrgicas e
os antibiéticos mais potentes, sugerem a necessidade da
revisdo sisteméati ca dos procedimentos e condutas, nabusca
do aprimoramento ou correcdo de alguns destes.

Pacientes internados, previamente, por mais de 3 dias
em UTI, foram os mais acometidos de mediastinite devido,
provavelmente, acolonizagdo préviadapel e e mucosas com
bactérias do ambito hospitalar © 9, apesar das medidas
terapéuticas preventivas, recomendadas na literatura,
realizadas antesdo ato operatério © como: o exameclinico,
buscando focos infecciosos; readlizacdo de banhos com
solucdes bactericidas; uso profilatico de antibi6ticos
(cefal otina e gentamicina) umahoraantes do ato operatério
eduranteaprépriaintervencao cirlrgica(acadaduas horas).

Os fatores de risco, descritos naliteratura ©59, foram
observados em 30 (81,1%) pacientes, entre 0squaisosmais
freqlientes, além da internagdo prévia em UTI, foram a
obesidade e o tabagismo.

Vé&ias condutas terapéuticas foram preconizadas para
debelar o processo infeccioso. A primeira delas foi a
reavaliac8o da antibioticoterapia logo apos o resultado do
estudo bacteriol6gico. Adicionalmente, foram realizados
diversos procedimentos operatorios, conforme o caso, como
0 debridamento e lavagem da cavidade mediastinal com
drenagem simples.

O mesmo procedimento, com irrigagdo continua com
solucdo bactericidaabase deiodo (Povidine[d), foi realizado
na maioria (n=27; 73,0%) dos pacientes, e por periodos
determinados (aproximadamente 15 dias) e a negativacéo
bacteriol6gica do exsudato, foi obtida em 21 casos. Na
literatura, tanto SHUMAKER et d. (1963) comoVERKKALA
etal. (1986) eBJERNO et al. (1990), jarelatavam o grande
sucesso ha negativagcdo de culturas de exsudatos
mediastinais pés-irrigagdo continua do mediastino com
solugBes bactericidas por um periodo médio de 12,7 dias
apos a deteccdo da infeccéo.

Ap0s agueles procedimentos cirdrgicos, quando ndo
eram passiveis de solucédo definitiva, foram adotadas
condutas mais agressivas como a interposi¢do mediastina
deretalho do grande peitoral edo reto abdominal, conforme
preconizaran MAJURE et al. (1986) e COLEN et al. (1989),
descrevendo-o como sendo o melhor procedimento e a
primeiraescol hadetratamento quando haperdasignificativa
de substancias na porgéo inferior do esterno.

Além destas técnicas, foram instituidos outros
procedimentos, como alaparotomiaexpl oradoracom rotagéo
do grande epiplon em direcdo ao mediastino anterior, via
transxifoidea, ocupando o espago outrora preenchido pela
fascia endotorécica, técnica essa difundida por LEE et al.

(1976) e SAMPAIO et al. (2000).

Em 3 pacientes com osteomielite do esterno foram
realizadas condutas aindamais agressivas, como aremocao
total do esterno e cartilagens condrais com interposicéo de
enxerto 6sseo (cristailiaca), além deinterposicéo dereta hos
do grande epiplon (2 casos) e musculares (1 caso) conforme
preconizaram SAMPAIO et d. (2000) eNAHAI et d. (1989),
respectivamente.

Diversas medidas preventivas © contra a mediastinite
foram descritasnaliteratura, dentreelas. arigorosaavadiacdo
pré-operatoria do paciente em busca de focos infecciosos
prévios (amigdalites, faringites, periodontite, piodermites,
entre outros); em cirurgias eletivas, a interrupcdo do
tabagismo por cerca de 15 dias antes de cirurgia; evitar a
disseccao das duas artérias toracicas internas
(principa mente em pessoasidosas e diabéticas); reduzir, ao
maximo, o tempo de internacdo hospitalar principalmente
antesdacirurgia, evitando assim a col onizacdo do paciente
por microorganismos altamente selecionados do ambiente
hospitalar; fazer assepsiarigorosado paciente com solucdes
anti-sépticas; usar o0 minimo possivel o eletrocautério na
diérese; manipular cuidadosamente os tecidos; evitar, ao
maximo, o trauma cirurgico do esterno; fazer hemostasia
rigorosa; orientar, periodicamente, osintegrantes daequipe
cirurgica e anestésica, como também avaliar os
equipamentos utilizados no centro cirdrgico ou no de
tratamento intensivo; manipular adequadamente os drenos,
0s catéteres e 0s curativos operatérios, entre outras.

CONCLUSAO

A mediastinite, complicagdo cirdrgica bastante temida
pelas equipes de cirurgia cardiaca, continua sendo de
controle dificil. O diagndstico precoce e a intervencéo
terapéutica, como a resseccdo total ou parcial do tecido
infectado, s@o fundamentais para a boa recuperacéo do
paciente. O aparecimento de novas possibilidades
intervencionistas "'V deveralevar amelhoriadosresultados,
principa mente na prevencao de medi astinite pos-operatoria
ou de suasrecorréncias. A diversidade de situacOes, o estado
de salide prévio do paciente, aaltamorbimortalidade dessa
complicagdo, obrigam os pesquisadores de todo o mundo a
continuar a busca de novos métodos diagndésticos e
terapéuticos, cada vez mais eficazes para debelar essa téo
temida complicagéo, bem como a revisdo sistematica dos
procedimentos atuais visando o aperfeicoamento das
técnicas e condutas utilizadas.

Contudo, para se evitar a mediastinite e suas graves
consequiéncias meédico-sicio-econdmicas ha necessidade,
sobretudo, de ado¢do de algumas medidas: ingtituir rigorosas
condutas de prevencéo pré, per e pos-cirdrgicas e,
principa mente, realizar precocemente aterapiaaosprimeiros
sinais deinfec¢do, mas antes buscando, por todosos meios,
pesquisar o agente etiol 4gico.
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