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RESUMO: Objetivo: Estudar as perfuragdes esofagianas, com énfase na mortalidade rel acionada ao tempo
decorrido entre aperfuragdo e seu tratamento. Mé&odo: Foram estudados 41 casos de perfuragdes de esofago
tratados no Hospital do Andarai durante o periodo de 1987 a 2001. Resultados: Em 19 pacientes (46%), as
lesBes estavam | ocali zadas no esdfago cervical, 20 (49%) no térax edois (5%) no segmento abdominal. Vinte
e sete sofreram ferimentos por arma de fogo e dois por arma branca; em sete as lesdes foram causadas por
procedimentos endoscdpicos, em um devido acorpo estranho; em dois por ruptura espontanea; emum por
iatrogenia durante artrodese de coluna cervical e em um apds pneumonectomia. Quando o tratamento foi
realizado nas primeiras 24 horas, a mortalidade foi de 4%. O intervalo entre a perfuracéo e o tratamento foi
menor que 24 horas em 23 pacientes (56%) eacimade 24 horasem 18 (44%). Conclusdes: O fator prognéstico
mai simportante no tratamento das | esdes esofagianasfoi o tempo transcorrido entreaperfuracdo eainstitui-

¢ao do tratamento.

Descritores: Ruptura de eséfago; Perfuracdo do esbfago; Esofago: Mortalidade; L esdes do esbfago.

INTRODUCAO

Entre as lesbes do trato digestivo, as do
esofago sdo consideradas as mais graves e letais.
Apesar do progresso obtido nas Ultimas décadas, 20%
a 50% dos pacientes ainda morrem, principa mente,
guando o tratamento é tardio.

Em 6000 grandes traumatizados de torax
observados durante a segunda guerra mundial e

guerras da Coréa e Vietnam, foram diagnosticadas
somente 18 lesdes no esdfago. Nos grandes centros
de trauma urbanos ocorrem menos de cinco lesbes
por ano 13,

A evolugdo, 0 prognostico e o tratamento
das perfuracfes de esbfago, sfo influenciados por
vérios fatores. a) causa da lesdo; b) localizacdo da
perfuragdo; c) existéncia de lesdo concomitante em
outros 6rgaos, d) estado prévio do esbfago; €) extensio
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da ferida e a contaminagdo causada; f) diagnéstico
tardio; g) estado clinico do paciente. Os mais
importantes sdo o retardo no diagnéstico e a
localizac8o da perfuracéo 3.

Jones et al.® revisaram 450 pacientes com
lesbes no esdbfago. A mortalidade nas causas
iatrogénicas einstrumentaisfoi de 19%, naperfuracéo
espontanea 39% e nas | esdes trauméticas 9%. Nesta
Ultima, a taxa menor de mortalidade foi atribuida ao
diagnostico e tratamento precoces.

Quando o tratamento éingtituido nasprimeiras
24 horas, tempo considerado precoce pelamaioriados
autores, a morte ocorre em cerca de 25% dos
pacientes. Apdseste periodo, o diagndstico éconsiderado
tardio eamortaidade seeleva a 50% 1357,

Este estudo tem por finalidade avaliar a
mortalidade relacionada ao tempo decorrido entre a
perfuracdo esofégica e arealizacdo do tratamento.

METODO

No periodo dejaneiro de 1987 e dezembro de
2001, foram atendidos no Servico de CirurgiaTorécica
do Hospital Municipa do Andarai - RJ, 41 pacientes
com perfuragdes do esdfago, que foram estudados
retrospectivamente.

RESULTADOS

A idade dos pacientes variou de 13 a 72 anos
(meédia 34 anos). Trinta e cinco eram do sexo
masculino. Dezenove perfuragtes estavam locaizadas
no esdfago cervical, 20 no esdfago torécico e duas
no esdfago abdominal. Em 29 (71%) a lesdo foi
causada por ferimentos penetrantes, 27 por projétil
de arma de fogo e dois por arma branca. Dos sete
pacientes com perfuracdes ocorridas durante a
redlizaco de dilatagbes e procedimentos endoscopicos
no esdfago, as causas foram endoscopia digestiva
diagnéstica em dois, retirada de corpo estranho em
dois, esclerose de varizes esofégicas em dois e
dilatacdo esofagiana em um. Uma lesdo foi causada
pela erosdo do proprio corpo estranho na luz do
esdfago. Emum paciente o diagndstico daperfuracéo
foi redlizado no vigésmo oitavo diado pds-operatorio
de pneumonectomia direita por doenca inflamatéria
pleuropulmonar. Umalesdo no esdfago cervica ocorreu
durante a redlizagéo de artrodese de coluna cervica
com acesso anterior. Duas rupturas esponténeas do
esbfago foram causadas por vomitos incoercivels. um
durante o pés-operatdrio de pneumectomia esquerda,
diagnosticadano quinto dia, e outro apdslibacdo dcodlica
e uso detdxicos (Tabelal).

Tabela 1 - Causa e localizagéo das lesdes no esdfago - 41 pacientes

L ocalizacdo

Causas Cervical Toracico Abdominal N%
Armade fogo 14 1 2 27 (66%)
Armabranca 2 - - 2 (4,9%)
Endoscopia e dilatacéo 1 6 - 7 (17%)
Corpo estranho 1 - - 1 (24%)
Ruptura esponténea - 2 - 2 (4,9%)
latrogenia cirdrgica 1 - - 1 (2,4%)
P&s-pneumonectomia - 1 - 1 (2,4%)
Tota 19 (46%) 20 (49%) 2 (5%) 41 (100%)

Cinco pacientes eram portadores de doenca
préviano esbfago: dois com varizes, um com cancer
e dois com estenose.

O diagnostico inicial da perfuracéo
esofagica foi obtido de varias maneiras. O estudo
radiol6gico contrastado com sulfato de bario foi
realizado em oito das 19 perfuragdes no esbfago
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cervical; o diagnéstico foi possivel em todos. Seis
perfuracbes foram identificadas durante
exploragdes cirurgicas. Em trés umafistula estfago-
cutanea estabeleceu o diagndéstico. Em dois
pacientes o diagnodstico foi firmado apos a ingesta
oral de azul de metileno e sua exteriorizagdo pela
ferida cervical (Tabela 2).
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Tabela 2 - Lesdes do esbfago: método inicial de diagndstico.

Diagnostico inicial Cervical Torax Abdome N.
Extravasamento de bario 8 13 - 21
Durante operagéo 6 2 2 10
Saida de azul de metileno 2 1 - 3
Fisula 3 1 - 4
Desconhecido - 3 - 3
Tota 19 20 2 41
*transferidos de outros hospitais sem informagéo
Tabela 3 - Lesdes do esbdfago: fase do diagndstico e obitos.
Diagn0ostico Cervical Toracico Abdominal  Total/6bitos
Precoce 13/0* 9/1* o* 231 (4,3%)
Tardio 6/3* 11/4* 1+ 18/8* (44%)
Total 19/3* 20/5* 2/1* 41/9* (21%)

*dbitos

Nas 20 perfuracdes do esdfago torécico, o
método inicial de diagndstico em 13 pacientesfoi o
exame contrastado do esdfago com sulfato de béario.
Duas|esdes foram detectadas durante toracotomia
realizada por outras causas. Em um paciente
ocorreu saidade alimento pelo dreno toracico e em
outro, azul de metileno apds ser administrado por
viaoral. Trés pacientes eram provenientes de outros
hospitais, sem o relato do método inicial de
diagnéstico (Tabela 2).

Os dois pacientes com lesbes no esbfago
abdominal, sofreram ferimentos toracoabdominais por
arma de fogo e, o diagnostico foi redizado durante
laparotomia exploradora. Em um dos pacientes, 0
exame contrastado com sulfato de bério foi falso
negativo (Tabela 2).

No total, o exame radiologico do esbfago
contrastado com sulfato de bario foi realizado em 22
doentes, definiu o diagnostico em 21(95%) e houve
um exame faso negativo.

O tratamento foi considerado precoce, quando
ingtituido nas primeiras 24 horas apos a perfuracéo
no esdfago. Na regido cervical isto ocorreu em
13(68%) dos 19 pacientes e em 9 (45%) das 20
perfuractes no esdfago torécico. Nas duas lesdes do
segmento abdominal, umafoi identificada antes de 24
horas e a outra ap0s esse periodo (Tabela 3).
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Lesbes associadas em um 0Orgdo ou mais
foram encontradas em 24 (83%) dos 29 pacientescom
ferimentos penetrantes. Isto ocorreu em 12 (75%)
dos 16 pacientes com feridas penetrantes do esdfago
cervica. A traguéiafoi atingidaem 8 (50%) pacientes,
a carétida em um, a veia jugular interna em um e a
area raguemedular - causando paraplegia, em
dois. No estfago toracico, 10 (91%) dos 11 pacientes
apresentaram lesbes concomitantes em um ou mais
orgaos. A traquéafoi lesadaem sais (54%), 0 pulméo
em 10 (91%) e aveia cavasuperior em um. Nosdois
pacientes com lesdo no esbfago abdominal, existiam
ferimentos no pulméo, diafragma, baco, estbmago e
intestino delgado associados.

Oaendimentoinicid foi redlizado por diferentes
cirurgides e as condutas operatdrias nao foram
padronizadas, o que dificultou andlise mais detdhada
Contudo, os pacientes operados nas primeiras 24 horas
ap6s a perfuracéo, foram submetidos a sutura priméia
da lesfo e a drenagem. Nagueles que foram tratados
p0s 24 horas, aprincipa opcdo foi adrenagem amplae
eventuad derivagdn. Nos cinco  pacientes com esdfago
previamente doente, ndo foi necessarianenhumamedida
adiciona gue nép a rdlacionada com o tratamento da
perfuracdo. As aderéncias pleurais e pulmonares
existentes, favoreceram a conduta conservadora em
quatro pacientes que sobreviveram.
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Dentre os 13 pacientes com perfuragtes no
esdfago cervica, que foram tratados precocemente,
quatro apresentaram complicagdes: dois com fistulas
na regido cervica, um com fistula esbfagopleura e
empiema pleural e um com empiema pleural. O
tratamento consistiu em drenagem ampla para orientar
asfistulas e acuradainfecgéo pleurd. A evolucéo foi
favoravel em todos. Dentre 0s sais pacientes tratados
tardiamente, trés complicaram com mediastinite,
empiema pleurd, sepse e Gbito (Tabea 3).

Dos nove pacientes com feridas no estfago
torécico, tratados precocemente, dois apresentaram
complicagBes. Um evoluiu com fistulaestfagopleurd,
corrigida com mioplastia e toracoplastia e outro
complicou com fistula esdfagopleural e empiema bi-
lateral, tratados por pleurostomias bilaterais que
fecharam espontaneamente, tanto a fistula esofagica
como os pleurostomas. Dentreos 11 pacientestratados
tardiamente, no momento do diagnéstico oito estavam
com mediastinite e empiema, e quatro morreram com
sepse (Tabela 3).

Os 13 pacientes com perfuragdes no estfago
cervical, tratados precocemente, evoluiram bem. Dos
seis tratados tardiamente, trés (50%) morreram.
Dentre osnove com lesBes no esdfago torécico, cujo
tratamento foi precoce, oito (89%) tiveram evolugdo
favoravel e um (11%) morreu. Dos 11 tratados
tardiamente, sete(64%) sobreviveram e quatro(36%o)
morreram. Dos dois pacientes com ferimentos no
esdfago abdominal, sobreviveu somente o que foi
tratado imediatamente (Tabela 3).

DISCUSSAO

Os acontecimentos que se seguem apos
perfuracdo esofagiana, independem do agente.
Inicialmente, ocorre agressao quimica, causada pelo
conteido esofégico proveniente da orofaringe. A
microbiota dessa regido € altamente patogénica,
constituida por diversas espécies de bactérias
anaerobias e aerdbias, na propor¢do de 10:1. Em
poucas horas, a somacéo desses fatores é capaz de
causar inflamagdo, destrui¢do, necrose e gangrenados
tecidos. Na fase aguda da leséo, geralmente, a
contaminagéo local e o dano tissular s&o menos
intensos 4.

Muitos topicos relacionados as perfuractes
do esbfago e ao tratamento, ainda despertam
controvérsias. O diagnéstico em algumas ocasides é
dificil de ser estabelecido, as repercussies clinicas
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podem ser sutis, 0 que se traduz no retardo do
tratamento e o consequiente aumento da morbidade e
mortalidade. Além disso, em virtude da baixa
fregiéncia das perfuracOes esofégicas, poucos sdo
os cirurgifes que adquirem experiénciasuficiente com
esse tipo de lesdo.

Aproximadamente, em 4% a 10% dasferidas
penetrantes do pescoco o esdfago cervical e atingido,
nessa regido ocorrem cerca de 70% das lesdes. Os
ferimentos penetrantes do torax lesam o esdfago
torécico em 0,5% a 2% dos casos. Geramente, as
feridas do esbfago por armas de fogo estéo associadas
alesdes em outros 6rgaos, principalmente atraquéia,
em cerca de 50% dos casos "*°.

N6s acompanhamos 29 (70,9%) pacientes
com lesBes no esdfago causadas por ferimentos
penetrantes; 27 por projéteis de armade fogo e 2 por
arma branca. Encontramos lesfes associadas em
24(83%), sendo que atraquéiafoi lesadaem 13 (45%)
paci entes.

Os procedimentos endoscopicos e instru-
mentais ocupam O primeiro lugar como causa de
perfuracéo esofagiana, aqua ocorreem 0,3% a0,9%
destes procedimentos. Geralmente, a suspeita e/ou o
diagnéstico sdo estabelecidos por quem redliza o
exame 346, Em nossa casuisticaisto ocorreu em sete
(17%) pacientes.

No esbfago previamente doente, aperfuracéo
geramente resulta de procedimentos endoscopi cos.
As perfuragbes peguenas, localizadas em areas de
estenose, principalmente, nas lesdes causticas e
neoplasias malignas do es6fago, nem sempre
resultardo em mediastinite. A evolugdo do processo
pode ser impedido por aderéncias peri-esofagianas e
sinfises pleuropulmonares regionais e, dessaforma, o
blogueio permite o fechamento esponténeo da
perfuracdo 24611, Esta condicdo permitiu a conduta
conservadora em quatro dos nossos pacientes gue
possuiam perfuracdes pequenas, causadas por
procedimentos endoscopi cos e dilatagdes no esdfago
torécico. Todos sobreviveram.

O tratamento conservador na perfuragéo do
esbfago deve ser baseado, principalmente, nos
seguintes critérios. a) paciente clinicamente estavel
sem sinais de infecgdo sistémica; b) perfuracdo
recente ou tardia, cujo os efeitos estejam limitados e
blogqueados a0 mediastino ou loculado na cavidade
pleural, comprovados pelo estudo radioldgico
contrastado; ¢) perfuragéo diagnosticadatardiamente
com demonstragéo de boa tolerancia pelo paciente;
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d) oided €quendo tenhaocorrido ingestade aimentos
apos aperfuracéo; €) evolugdo com sintomas clinicos
e infecciosos minimos; f) presenca de enfisema me-
diastinal e cervical, sem que ocorra extravasamento
de contraste; g) perfuracéo pequena gque drene para
aproprialuz do esdfago; h) perfuracéo distd aestenose
severa. Quando aperfuragao estiver localizadaacima
da estenose o tratamento conservador ndo deve ser
reglizado 51113,

Na escolha do tratamento conservador a
experiénciado cirurgido é fundamental. Nafaseinicia
muitas vezes é dificil prever quando os efeitos da
perfuragcdo se manterdo limitados ou evoluirdo com
mediagtinite, empiema pleura e choque séptico. A
decisdo envolve selecdo cuidadosa dos pacientes,
monitorizacdo intensiva, antibioticoterapia e via
nutricional aternativa (parenteral ou enteral). Os
doentes que ndo preencherem os critérios de
tratamento conservador devem ser imediatamente
operados, caso da maioria, assim como aqueles que
evoluirem com sinais de infecgdo sistémica ou piora
radiol6gica® .

A ruptura esponténea do esdfago (sindrome
de Boerhaave) € infregiiente. E causada pelo siibito
aumento napressdo intraluminal, eolocal comumente
acometido é a parede postero-lateral esquerda do
esdfago torécico inferior, logo acimado diafragma. A
ruptura € sempre precedida de vomitos violentos,
responsaveis pelo grande e sibito aumento da pressdo
na luz do esdfago. E mais fregiiente em pacientes
alcoolizados, portadores de esofagite cronica. Os
sintomas costumam simular outras doengas, taiscomo:
Ulcera péptica perfurada, pancreatite, infarto do
miocérdio e aneurisma dissecante da aorta. Cercade
60% dos doentes tiveram o diagndstico retardado e
20% submetidos a laparotomia, com o diagnéstico
erréneo de Ulcera perfurada 2.

Tratamos dois doentes com sindrome de
Boerhaave, um com 65 anos de idade, que apos
pneumonectomia esquerda evoluiu com vomitos
freqlientes, o diagnogtico foi redlizado no quinto dia
de p6s-operatdrio. O outro paciente, com 28 anos de
idade, velo removido parao nosso hospital jAcom sais
dias de perfuragdo. Antecedendo a rotura, relatava
libacdo a codlica, uso de drogas e vomitosincoercive's.
Em ambos, na toracotomia esquerda, foi encontrada
lesdo longitudinal no terco distal do esdfago torécico
com 6 cm de extensdo, com caracteristicas e topografia
semelhantes as da sindrome de Boerhaave. O
paciente pneumonectomizado morreu em sepse € 0
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outro sobreviveu, apés véarias complicacbes
infecciosas, pleurais e pulmonares.

L esdes acidentais no esdfago podem ocorrer
durante procedimentos cirdrgicos nas estruturas
vizinhas, tais como durante as realizactes de acesso
anterior a coluna vertebral, mediastinoscopia,
vagotomia troncular, correcdo de hérnia hiatal,
pneumonectomia e outros 2.

Em um dos nossos pacientes 0 esdfago cer-
vical foi lesado durante redizagcdo de artrodese da
coluna cervical acessada por via anterior. O
diagndstico foi efetuado apds 72 horas de evolucéo
com a formagédo de abscesso na regido cervical. O
tratamento cond stiu gpenas nadrenagem cervical para
orientar a fistula, e a medida foi suficiente para re-
solver o problema, com o fechamento espontaneo da
fistula

Um paciente com doenca inflamatoria
pleuropulmonar foi submetido a pleuropneumectomia
direita e o diagnostico de fistula esbfago-pleural,
redizado no vigésmo-oitavo dia de pds-operatorio.
Trata-se de complicagdo incomum, quase sempre
relacionada a pneumonectomia direita em doenca
pleuropulmonar inflamatéria. A fistula que surge
tardiamente, decorre principalmente da dissec¢éo
dificil eintensaredizada nas proximidades do esifago,
com prejuizo do suprimento sangliineo. Entretanto, a
fistula precoce quase sempre significalesdo diretado
esdfago *°.

Nem sempre os exames radiol 0gicos
contrastados sdo necessarios paradefinir perfuragcéo
no esdfago, as radiografias smples posshbilitam ato
grau de suspeicao em boaparte dos casos. Logo apds
a instrumentacéo endoscopica, a presenca de
pneumotorax, pneumoperitdnio ou de ar locaizado no
espaco pré-vertebra e retrofaringeo, sdo atamente
sugestivos de perfuragd no esdfago. E comum o
achado de enfissmamediagtina e subcuténeo naregido
cervical eterco superior do térax. O ar no mediastino
tende a propagar-se no sentido cefélico e, raramente,
o faz no sentido cauda. Em todos os ferimentos que
transfixam o mediastino posterior e aregido cervical,
€ obrigatério o estudo radiolégico com eséfago
contrastado. A repeticdo do exame se impde, caso a
suspeita de perfuragdo no esdfago persista 2.

A ssidadesdiva, dimento ou azul de metileno,
atraveés do trgjeto estabelecido pelo agente agressor
ou pelo dreno de torax, definem o diagndstico. Em
trés dos nossos pacientes, o diagnéstico inicia foi
realizado pelasaidade salivanaregido cervical e, em
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um , houve eliminacdo de aimento pelo dreno pleurdl.
A exteriorizagdo de azul de metileno ocorreu em trés
pacientes, dois com perfuracbes naregido cervical e,
em um , pela saida do corante através do dreno
torécico.

O sulfato de bério € o contraste radiol6gico
gue nds empregamos paradiagnosticar perfuragdo no
esdfago. Iniciamente, foram estudados 22 pacientes
e a perfuracdo foi detectada em 21(95%). O exame
foi faso negativo em um paciente com leso no estfago
abdominal, redlizado apds 24 horas de evolugdo sem
técnica adequada. Durante a laparotomia, verificou-
se que o epiploon bloqueava a perfuracao.

O estudo contrastado do esbéfago, permite
o diagnostico da perfuracdo esofagica e a
localizag&o topogréfica. O contraste considerado
ideal, é aguele que ndo causa dano ao paciente e
faca o diagnéstico. Os mais utilizados no estudo
radiologico do esdfago perfurado sdo: sulfato de
bario e diatrozoato de sodio. O sulfato de bario
possui como principais caracteristicas: boa
aderéncia a mucosa do esbfago e por conseguinte
aos trajetos fistulosos; € inerte na cavidade pleural
e mediastino, embora a sua absor¢cdo seja mais
lenta; ndo sendo retirado, ndo forma granuloma;
possui maior densidade radioldgica; causa maior
distensdo na luz do esdfago; é considerado menos
agressivo a mucosa brénquica e ndo aumenta a
contaminacéo carreando bactérias. O diagnostico
€ obtido em cerca de 95% dos casos 216-1°,

O diatrozoato de sbdio possui menor aderéncia
a mucosa do es6fago portanto, passa mais
rapidamente; apresentamenor dens dade radiol 6gica;
em virtude da sua alta osmolaridade € mais agressivo
amucosabrénquica, o contato causa edema pulmonar
€ pneumonia; o0 extravasamento para o mediastino
causador forte; o diagndstico é obtido em 70% a 75%
dos casos. Alguns autores sempre iniciam o estudo
com o diatrozoato de sodio, e, quando negativo ou
inconclusivo, prosseguem ainvestigagdo com o sulfato
de bério 21617

A esofagoscopia ndo é usada de forma
rotineira para identificagéo das perfuragdes no
esdfago, e com freqliéncia € impraticavel nos
traumatizados. Nesta funcéo, o aparelho rigido é
mais preciso que o flexivel. Entretanto, o exame
falha na deteccdo de pequenas perfuracdes,
envolve trauma adicional em 6érgdo previamente
lesado e, segundo alguns autores, aumenta o risco
de mediastinite transportando material infectado da
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boca para 0 mediastino. Durante ainsuflagdo de ar
naluz do esbfago existe a possibilidade de aumentar
alesdo. A observacdo e o exame detalhado, apos a
realizagcdo do exame contrastado, é particularmente
dificil 1719 20,

O azul de metileno administrado por viaoral
foi 0 método inicial de diagndstico da perfuragdo
esofagicaem quatro pacientes. A exteriorizacdo pela
ferida evidenciou a perfuragdo em trés casos na
regido cervical e pelo dreno de térax em uma
ocasid0. A saida do azul de metileno nem sempre se
faz imediatamenteapds aingesta pois, eventualmente,
permanece retido em loculagdes na cavidade
pleural.

Nasfistulastrauméti cas esbfago-respiratorias,
a broncoscopia firma o diagnoéstico e as localiza
topograficamente. As fistulas pequenas poderdo ser
identificadas introduzindo-se por meio de um cateter
nasogastrico, o azul de metileno no esdfago. Exigtindo
a comunicacado, a substancia surge na érvore
traqueobronquica 2.

Ao passarem préximos ao esdfago, o0s
projéteis de arma de fogo que liberam dta energia
cinética, podem causar lesdes semelhantesas deuma
queimadura, que aparentemente compromete somente
a camada muscular. Entretanto, durante exploragdes
operatorias, a integridade da mucosa deve ser
verificada abrindo-se a camada muscular, pois a ne-
crose mural tardia pode ocorrer. Do mesmo modo,
agimos nos hematomas da parede do esbfago. Du-
rante exploracfes cirdrgicas, as pequenas perfuractes
S80 pesquisadasintroduzindo-se ar no esbfago através
de um cateter nasogastrico, e 0 escape pelo pertuito
produz borbul has no campo operatdrio, japreviamente
preenchido com soro fisiolégico. O azul de metileno
pode substituir o ar 21921,

Weigdt et al °. acompanharam 33 pacientes
com perfuracbes no esdfago cervica de etiologia
trauméticaou iatrogénica. Entre os que foram tratados
nas primeiras 12 horas apos a injuria, 9% faleceram.
Dos 10 pacientes, cujo tratamento foi retardado, 40%
morreram. Attar et al 22, estudaram 64 pacientes com
perfuracdo no esdfago, dos quais 31 foram tratados
nas primeiras 24h; sobreviveram 27 (87%). Apés 24
horas de evolugdo foram tratados 33 pacientes,
sobreviveram 18 (55%).

Os nossos resultados corroboram a
importancia do diagnostico e tratamento precoces
nas perfuragdes do esdfago. Sobreviveram todos
0S N0ssos 13 pacientes com perfuragdo no esdfago
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cervical tratados nas primeiras 24 horas. Dos seis
com diagndstico tardio, apenas trés (50%) sobre-
viveram.

Dos 20 pacientes com perfuracéo no esdfago
torécico, nove (45%) foram tratados nas primeiras 24
horas, oito (89%) curaram e um (11%) faleceu. Entre
0s 11 (55%) pacientes tratados apds 24 horas, sete
(64%) evoluiram bem e quatro (36%) morreram.

Dentre os dois pacientes que apresentavam lesbes no
esofago abdominal, somente o que foi tratado
imediatamente sobreviveu.

Do tota de 41 pacientes com perfuragdo no
esdfago, nove (22%) morreram. No grupo de 23
(56%0), cujo tratamento foi precoce, um (4,3%) morreu
e dos 18 (44%) que foram tratados tardiamente, oito
(44%) faleceram.

ABSTRACT

Background: To correlate time period with death from esophageal perforation and tratment. Methods:
During the past 14 years (1987-2001), a series of 41 esophageal perforations, treated at Hospital do
Andarai, have been reported, and were studied. Results: In 19 patients (46%), perforation waslocated in
cervical esophagus, in 20 (49%) at thethoracic portion and intwo (5%) at the intraabdominal segment.
Twenty seven sustained gunshot wounds and two suffered stab wounds, seven followed esophageal endos-
copy, one was due to foreign body, two wer e spontaneous, one ocurred during fixation of spinal colummn
and one was postpneumonectomy. In the first 24 hours, mortality rate was 4%. Among those seen later,
mortality rate was 44%.The interval from perforation to operation was less than 24 hoursin 23 (56%)
patients, and more than 24 hoursin 18 (44%). Conclusions. The most important prognostic itemin the
treatment of these patients was the time between perforation and surgery.

Key words. Esophagus; Esophageal perforation; Mortality; Wounds and injuries; Treatment.
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