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Infeccao do Sitio Operatorio em Cirurgia Cardiaca

Surgical Wound Infection Following Heart Surgery

Claudio Léo Celape

Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais - Belo Horizonte, MG - Brasil

Introducao

O tratamento das infecgdes no sitio cirdrgico ainda representa
um desafio. Os avangos alcangados até o momento propiciaram
novas opgoes de tratamento que diminuiram a morbidade
e mortalidade de infecgbes graves. As evidéncias indicam
que abordagens agressivas e precoces associadas ao uso de
antimicrobianos representam importantes formas de tratamento.
A equipe responsavel pela condugio clinico-cirdrgica desses
pacientes deve utilizar as melhores evidéncias disponiveis para
individualizar o tratamento com seguranca e eficacia.

A infecgdo do sitio cirdrgico é o processo pelo qual o
microorganismo penetra, se estabelece e se multiplica na
incisao operatéria. Os tecidos normais podem tolerar a
presenca de até 10° bactérias/grama de tecido sem que se
desenvolva infecgdo. A infecgao da ferida operatéria é uma
das complicagoes cirtrgicas mais frequientes e é responsavel
por alta taxa de morbidade e mortalidade, com conseqtiente
aumento dos gastos médico-hospitalares'. Varios fatores
podem influenciar o estabelecimento e a gravidade do
processo infeccioso. Diabete melito, obesidade, desnutrigao,
extremos de idade e tabagismo sdo os principais fatores de
risco associados ao aumento da incidéncia de infecgdo no
sitio cirdrgico, devendo ser identificados preferencialmente,
no periodo pré-operatério? (quadro 1).

Como conseqiiéncia do envelhecimento da populagao,
os cirurgioes, especialmente o cardiovascular, vém atuando
de maneira crescente em pacientes com co-morbidades
associadas, o que aumenta substancialmente o risco e a
gravidade das infecgbes no pés-operatério. Por isso, os
principios fundamentais da diérese, hemostasia e sintese,
devem ser seguidos rigorosamente para obtengdo de
resultados satisfatérios com menor morbidade, favorecendo
a pronta recuperagao dos pacientes, tanto do ponto de vista
funcional como do estético.

Para profilaxia das infecgoes de ferida operatéria, deve-se
reduzir ao minimo a contaminagao que tem origem nas salas
cirdrgicas. A circulagao laminar do ar ambiente, utilizagao de
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Quadro 1 - Fatores de risco para infeccao em cirurgia cardiaca

Relacionados ao

paciente Relacionados a cirurgia

Idade — crianga e idoso Tempo de operagao
Sexo — masculino

Obesidade — IMC*>30

Tipo de cirurgia
Cirurgia de emergéncia

Doencas
cronicodegenerativas
— diabete melito,
insuficiéncia renal ou
cardiaca cronica

Abertura da cavidade pleural

Tempo de “cross-clamp”

Insercao de balao intra-aértico

Desnutricao — albumina
sérica < 4,5 g/dl

Tempo de intubacao

Tempo de permanéncia em
UTI

Sangramento e/ou necessidade
de hemotransfusao

* Indiice de massa corporal calculado pelo peso (kg) dividido pela altura
(m) ao quadrado.

raios UV, desinfecgao de pisos e paredes, esterilizagao correta do
material cirdirgico e restrigdo do niimero de pessoas que transitam
nas salas de cirurgia sao medidas que devem ser adotadas’. A
correta escovacao das maos de toda a equipe envolvida nos
cuidados com o paciente, especialmente da equipe cirdrgica,
causa grande impacto na diminui¢ao da contaminagao da ferida.
Esse procedimento visa retirar a flora bacteriana transitéria e
diminuir a flora permanente das maos.

A pele do paciente constitui-se na principal fonte
de contaminacdo endégena da ferida operatéria. Os
microorganismos tém acesso ou se implantam no campo
cirGrgico no perfodo entre a incisdo e seu completo
fechamento. Portanto, a preparagao adequada da pele é
fundamental. Deve-se evitar a raspagem dos pélos com
l[amina que ocasiona pequenas lesbes e pode aumentar a
incidéncia de infecgao pés-operatéria. Atualmente, considera-
se a tonsura dos pélos, logo antes da incisao cirtrgica, o
procedimento ideal. Na sala de operagao deve-se realizar a
escovacao da pele com PVPI degermante, seguido do uso de
PVPI alcodlico para facilitar a dispersao do iodo?.

Consensualmente, os antimicrobianos profilaticos sao
recomendados, com o objetivo de diminuir a incidéncia
de infecgoes cirtirgicas nas operagdes classificadas como
potencialmente contaminadas e contaminadas. A cirurgia
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cardiaca, classificada como cirurgia limpa, constitui-se em
excegao para utilizagao de antimicrobianos profilaticos (quadro
2). Esses devem ser utilizados, pois a cirurgia cardiaca é um
procedimento complexo, demorado e que utiliza freqiientemente
materiais protéticos, o que justifica o uso de antimicrobianos®. As
cefalosporinas sdo a classe de antimicrobianos profilaticos mais
utilizados, considerando-se seu amplo espectro de acao contra
bactérias Cram-negativa e Gram-positiva. Outras opgoes sao
ampicilina, tetraciclinas e vancomicina®.

Para diagnostico precoce de infeccao pds-operatéria é
necessario um alto grau de suspeita. Em geral, as infecgdes
de feridas cirdrgicas surgem entre o quinto e o sétimo dias de
p6s-operatério. O paciente pode apresentar queda do estado
geral, anorexia e febre. A despeito de sua natureza pouco
especifica, a febre é o sinal clinico inicial mais comum de
infecgdo. No entanto, no pds-operatério normal de cirurgia
cardiaca, febre pode ocorrer na auséncia de infeccao por
até quatro a cinco dias e, excepcionalmente, pode haver
persisténcia de febre por semanas. Reagdes medicamentosas,
flebite, atelectasia e embolia pulmonar, bem como sindrome
p6s-pericardiotomia constituem-se nas principais causas de
febre apds sexto dia de pds-operatdrio®.

Principais infeccoes em sitios cirurgicos

Safenectomia

Embora a utilizagao de condutos arteriais para enxertos
na cirurgia de revascularizagao do miocardio tenha crescido
nos Ultimos anos, a safenectomia, técnica utilizada para a
obtencao de enxerto venoso durante a intervencao operatéria,
€ um dos procedimentos mais realizados em todo o mundo®’.
Habitualmente, a dissecgdo da veia safena magna é realizada
por técnica aberta, com incisdes Gnicas ou escalonadas®.
Complicagbes relacionadas a técnica cirtrgica ocorrem em
até 30% dos pacientes submetidos a safenectomia. Dados da
Sociedade de Cirurgia Toracica de 1999°, que consideraram
somente as complicagdes observadas durante o periodo
de permanéncia hospitalar, relatam uma taxa de 4,5%
de complicagbes nos sitios de safenectomia. Hematoma,

Quadro 2 - Classificacao das feridas quanto ao contetido microbiano

Tipo de ferida Caracteristica Exemplos
) Isenta de A p
Limpa . 3 Cirurgia cardiaca
microorganismos
Contaminacao
. nao-significativa e R
Limpa & Cirurgias gastricas

menos de 6h até

contaminada . e biliares
o atendimento
médico
Sem infeccao local
. e com mais de 6h Cirurgias
Contaminada p . .G
até o atendimento coldnicas
médico
Intensa reacao ..
. L. 5 Apendicite e
Infectada inflamatéria e franco .
colecistite

processo infeccioso

seroma, deiscéncia de sutura, necrose das bordas das incisoes
ou infecgbes, aumentam a estada hospitalar e atrasam a
reabilitagdo do paciente'. Delaria e cols." demonstraram
um aumento de 12 dias na estada hospitalar em razao de
complicagbes nos sitios de safenectomia. Houve aumento
médio de 9.900 délares/paciente nos custos hospitalares
desses pacientes.

As infecgbes podem apresentar-se como celulite localizada
até um franco acometimento de partes moles, com drenagem
de secrecoes e dreas de necrose extensa®. As infecgoes
ocorrem em 1% a 5 % das safenectomias e os processos de ma
cicatrizagao podem chegar a 10%. Olsen e cols."? identificaram
idade acima de 75 anos, obesidade (IMC>35), sexo
feminino, acidente vascular cerebral prévio, diabete insulino-
dependente, parada cardiaca durante o procedimento
cirdrgico e a utilizacdo de mais de cinco concentrados de
hemadcias para transfusao sangliinea como fatores de risco
independentes, de infecgdo nas safenectomias. Nao houve
aumento da mortalidade por problemas relacionados a
safenectomia, o que pode indicar a natureza superficial das
infecges em sua grande maioria.

Novas técnicas de safenectomia vém sendo propostas
com o objetivo de diminuir as complicagbes pds-operatorias.
Chukwuemeka e John' propuseram iniciar a incisao na perna
5 cm acima do maléolo medial, e estendé-la proximalmente,
evitando a drea mais distal. A safenectomia com pequenas
incisoes escalonadas foi uma das primeiras técnicas propostas.
Constitui-se na realizacdo de minimas incisoes intercaladas,
no trajeto da veia safena, com interposicao de “ilhas” de pele.
Essa técnica ganhou poucos adeptos, provavelmente por ser
mais demorada e com resultados duvidosos. Inicialmente
observava-se avulsdo de ramos venosos e hematomas nos
tineis de pele. Com a utilizagao de clipes para ligadura dos
ramos da safena, houve melhora dessas complicagoes e maior
aceitagao da técnica. Alguns instrumentais cirtirgicos foram
desenvolvidos para facilitar a safenectomia com pequenas
incisdes. Tevaearai e cols.' relataram recuperacao cirdirgica
mais precoce com a utilizagdo de mini-incisbes que, por
evitarem grandes retalhos de pele e promoverem menor grau
de lesbes em vasos linfaticos, proporcionam melhor resultado
estético. Esses autores propdem a utilizagdo dessa técnica
preferencialmente em pacientes com membros isquémicos.

Técnicas minimamente invasivas realizadas por meio de
instrumental endoscépico e nao-endoscopico, com o objetivo
de diminuir ainda mais as incisoes cirdrgicas e melhorar a
visibilizagdo da veia safena, vém sendo preconizadas desde
1996". Ha redugao do trauma aos tecidos gordurosos,
diminuigdo das lesdes aos vasos nutridores da pele e das
infecgdes pds-operatérias. Pagni e cols.? demonstraram redugao
de 60% no risco de infecgao nos pacientes safenectomizados
com a utilizacao de técnica video-assistida. A taxa de conversao
do grupo video-assistido para grupo aberto variou de 5% a 22%.
Esses autores recomendaram uma andlise de custo da técnica,
bem como da qualidade dos enxertos no pds-operatério,
antes de recomendé-la como rotineira. Embora o grupo video-
assistido apresentasse niimero maior de complicagdes menores
(hematoma, celulite, seroma), esses pacientes apresentaram
resultado estético mais satisfatorio e deambulagao mais precoce
com menor indice de infecgoes graves.
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Dor, eritema, calor, drenagem de secregoes, endurecimento
das incisoes e febre que se iniciam no terceiro ou quarto dia
de pés-operatério sao os sinais mais freqientes de infecgao
no sitio de safenectomia. As infecgbes apds 14° dia de
pos-operatério sao raras, porém, ha casos que ocorrem
ap6s meses ou até anos. O diagndstico definitivo pode ser
realizado pelo exame clinico e deve se seguir por avaliagao
cirirgica imediata. As bactérias mais prevalentes sdao os G+
tais como Staphylococcus e Streptococcus, bacilos aerébios
G- e G+, Enterococcus e E. coli. Nos processos de celulite
a inflamacao dos tecidos dérmicos e subcutaneos pode ser
grave, comumente nao havendo supuracido macroscépica.
Apresenta-se com febre moderada, acometimento do estado
geral, edema da ferida e hiperemia intensa com aumento da
sensibilidade local, o que dificulta a deambulacao®.

O tratamento da infecgdo de ferida com presenca
de exsudagdo consiste na abertura da incisao cirdrgica e
drenagem de secrecdes. E importante a retirada manual dos
tecidos necrosados, fios cirtrgicos, hematomas e codgulos. Nos
processos de celulite, o tratamento é basicamente a elevacao
do membro, aplicagdo de calor local que tem o objetivo
de aumentar o aporte de oxigénio para a area acometida,
além do uso de antimicrobianos de largo espectro que deve
ser individualizado de acordo com o perfil de isolamento e
resisténcia bacteriana de cada servico®.

Tratamento da ferida aberta

O processo cicatricial é sistémico e dinamico e esta
diretamente relacionado as condigbes gerais do organismo.
Para sua melhor caracterizacao, é dividido em fases. A fase de
inflamacao, que dura de quatro a cinco dias, é caracterizada
pelo aumento da permeabilidade vascular com abundante
exsudagao. Observa-se migragao de células que promoverao
limpeza bioldgica. No periodo de 48 a 72 horas ha formagao de
tecido epitelial que ndo confere forga de tensao a ferida. A fase
de fibroplasia estende-se do quinto ao 15° dias e caracteriza-se
por abundante formagao de coldgeno. A fase de contragao e
maturagao estd praticamente completa no 28° dia, porém sua
remodelagdo continua até um ano, ocasiao em que a forca de
tensdo da ferida € maxima. O tratamento da ferida aberta é um
processo que depende de avaliagoes sistematizadas, prescrigoes
distintas em relagao a freqiéncia e tipo de curativo, de acordo
com cada momento da evolugao do processo cicatricial.

A proposta atual do tratamento da ferida constitui-se
na oclusao da lesao e manutengdo do meio Gmido para
cicatrizagdo. O meio Gmido facilita a migragdo celular,
formacao dos tecidos de granulagao e reepitelizagao, além
de proteger as terminagdes nervosas superficiais reduzindo a
dor, acelerando a cicatrizagao, prevenindo a desidratagao e
morte celular e promovendo a fibrinélise. O curativo Gmido
impede a formagao de crostas, estrutura que pode acarretar
atraso no processo de cura.

As finalidades dos curativos sao: limpeza da ferida,
protecao de traumas mecanicos, prevengao da contaminagao
exégena, absorcao de secregbes, diminuicdo do actimulo
de fluidos por compressao local e imobilizacao da ferida.
A realizagao dos curativos deve seguir os principios basicos
de assepsia. Recomenda-se a utilizagdo de técnicas estéreis
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quando o paciente encontra-se em ambiente hospitalar, e a
técnica limpa quando ele esta em ambiente domiciliar.

Nas feridas com cicatrizagdo em primeira intengao, por
exemplo, nas incisoes cirlirgicas secas, recomenda-se a simples
limpeza com soro fisiolégico (SF) a 0,9% e cobertura com gaze
estéril. O curativo deve ser trocado diariamente ou sempre
que apresentar saturagao. A manutencao de curativos no pds-
operatdrio se justifica por um periodo maximo de 72 horas,
quando a ferida deve ser mantida aberta.

De modo geral, nas feridas abertas, PVPi (povidine) e
clorexidina tépica nao devem ser usados. O PVPi é neutralizado
rapidamente na presenga de matéria organica, pus ou necrose,
e a clorexidina pode alterar o processo de cicatrizagao,
danificando e reduzindo a forga de tensao dos tecidos. Podem
ainda causar irritagdo da pele e reagoes alérgicas. Nas feridas
abertas e com pouca exsudagao, recomenda-se a lavagem com
jatos de soro fisiolégico 0,9% para evitar atrito. A retirada de
tecido desvitalizado deve ser feita manualmente (quadro 3).

Os curativos com a utilizagao de triglicérides de cadeia média
(TCM), Dersani® foram instituidos desde 1994 por Declair'.
Essas substancias aceleram o processo de granulagao tecidual,
promovem a quimiotaxia e a angiogénese. Nao existem contra-
indicagoes a sua utilizagao, em feridas com presenca ou nao
de sinais de infecgao. Recomenda-se lavagem inicial com SF e
cobertura da ferida com gazes embebidas com DERSANI. As
trocas se fazem diariamente e sempre que necessério.

Os curativos com hidrocol6ide tém em sua camada interna
um meio bom para absorgao de secregoes e manutengao
de um ambiente Gmido (gelatina e pectina) estimulando a
angiogénese e o desbridamento autolitico. A camada externa
composta de espuma de poliuretano serve como barreira
térmica a gases e liquidos. Devem ser utilizados em feridas
limpas, sem processo infeccioso ou tecidos necrosados. As
trocas devem ser feitas sempre que o gel extravasar ou o
curativo deslocar-se e no maximo em sete dias.

Os curativos a base de alginato de célcio sao derivados das
algas marinhas marrons. Feridas com muita exsudagao, com
ou sem processo infeccioso e lesdes cavitdrias, representam
suas melhores indicacoes. Possuem alto poder de absorgao
e auxiliam no processo autolitico. As trocas devem ser feitas
diariamente em feridas infectadas. Nas lesbes com pouca

Quadro 3 - Tratamento das feridas

Tipo de ferida Tratamento

Soro fisiolégico (SF) a 0,9%, cobertura

Seca e de - o
e com gaze estéril. Trocar no minimo uma
primeira . .
intencio vez por dia ou quando 0 curativo saturar.
Manter por até 72h.
Jatos de SF, debridamento manual,
Aberta e cobrir com gaze embebida em SF
com pouca ou triglicérides de cadeia média ou
exudacao hidrocoléide. Trocar diariamente ou se
saturar
Aberta e Jatos de SE, desbridamento manual, cobrir
com muita com gaze embebida em alginato de
exudacao calcio. Trocar diariamente ou se saturar
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exsudagao podem ser feitas a cada trés ou quatro dias.

Existem no mercado varios produtos, e outros estdo em
franco processo de produgéo e pesquisa, para utilizagao nos
diferentes tipos de feridas. E necessaria a andlise criteriosa dos
diversos produtos para selecionar o melhor tratamento.

Com o objetivo de evitar complicagbes maiores,
recomenda-se: identificar pacientes de risco; avaliar, quando
necessario, a anatomia vascular periférica e definir o melhor
sitio cirdrgico para realizar a safenectomia; utilizar técnica
cirGrgica meticulosa; reconhecer prontamente as complicagoes
e instituir precocemente o tratamento recomendado'’.

Mediastinite

A mediastinite é uma complicagao infecciosa grave e
freqlientemente desastrosa, que envolve o espago mediastinal
e o esterno. Algumas caracteristicas anatomofisiolégicas
favorecem o carater grave da infecgdo no mediastino'®. A
grande quantidade de tecido celular frouxo favorece a difusao
da infeccao. A abundante rede vascular permite a absorcao
rapida e maciga de toxinas. As variagbes pressoricas no interior
da cavidade mediastinal contribuem para mobilizagao de
liquidos sépticos.

A despeito de varios protocolos de controle de infecgao
hospitalar, da melhora no tratamento com antimicrobianos e dos
cuidados com antissepsia operatoria, a incidéncia de deiscéncia e
infecgdo esternal profunda nao tem diminuido nos tltimos anos.
Aincidéncia de mediastinite varia entre 0,15% e 8%, com média
de 1% a 2%". Nos procedimentos concomitantes, a incidéncia
de infecgao pode chegar a 3%. A infeccao aumenta a estada e
os custos hospitalares. A média de gastos com os pacientes que
apresentam mediastinite € trés vezes maior do que os pacientes
sem infecgao’. A mortalidade permanece alta (10% a 47%), a
despeito dos Gltimos avancos para o seu tratamento's.

O exato mecanismo fisiopatolégico da mediastinite
é provavelmente multifatorial e ainda nao foi definido.
Entretanto, o desrespeito as técnicas de assepsia provavelmente
é a maior causa de deiscéncia esternal e mediastinite.

Alguns fatores de risco, pré e pés-operatérios, contribuem
para o aumento da infeccao no mediastino (quadro 4).

Orisco de mediastinite aumenta comaidade. Pacientes abaixo
de 50 anos, entre 50 e 70 anos e acima de 70 anos apresentam
incidéncia de 0,9%, 2,7% e 3,1%, respectivamente®.

O sexo masculino estd sob maior risco de mediastinite,
provavelmente pela maior tensdao da ferida esternal no
homem. Pessoas obesas (>20% do peso ideal) apresentam
maior incidéncia de infeccdo esternal, provavelmente pela
presencga do tecido adiposo que pode funcionar como
substrato para a infeccao®.

O tabagismo cronico associado @ DPOC causa problemas
ventilatérios, levando a instabilidade do esterno, favorecendo
maior incidéncia de mediastinite?'. No grupo do Instituto Dante
Pazzanese de Cardiologia, houve 4,8 vezes mais infecgao nos
pacientes internados na UTI por mais de 48 horas no pos-
operatério, quando comparados aos pacientes com menor
tempo de permanéncia®. A presenca de infecgao em outro local
no pré-operatério aumenta em oito vezes o risco de o paciente
apresentar mediastinite no pés-operatério, provavelmente por

Quadro 4 - Fatores de risco para mediastinite

Idade — acima de 70 anos

Sexo masculino

Obesidade

Diabete (fator indireto)
Sangramento

Tipo de procedimento
Disfuncao renal

Disfuncao e infeccao pulmonar
Disfuncao cardiaca e baixo débito cardiaco
Traqueostomia

Instabilidade esternal

Tempo operatério

deslocamento hematolégico das bactérias®.

O paciente diabético apresenta alteragdes na microcirculagao
e na cicatrizagdao, contribuindo para maior incidéncia de
infeccao operatdria. A incidéncia de mediastinite quando se
utilizam duas artérias toracicas internas, principalmente em
pacientes diabéticos, é significativamente maior?'. Pode-se
explicar esse fato pelo comprometimento de 90% da irrigagao
do hemiesterno quando se utiliza a artéria toracica interna
para revascularizar o miocardio.

A reoperagdo cardiaca eletiva aumenta a incidéncia
de mediastinite de 1% a 2% para 20%. A reoperagdo por
sangramento agudo no periodo pds-operatério imediato
também tem sido associada a mediastinite**>%.

Alguns outros fatores de dificil mensuracdo podem estar
implicados no aumento da incidéncia de mediastinite, a saber:
disfuncdo renal pés-operatéria; hemodidlise; disfuncao cardiaca
e sindrome de baixo débito; utilizagdo excessiva de bisturi
elétrico e ma técnica cirdrgica. A necessidade de traqueostomia
pos-operatéria esta diretamente relacionada a ocorréncia de
mediastinite, sendo descrita incidéncia de 8,6% e mortalidade
associada de 43%. A utilizacdo de traqueostomia percutanea
melhora esses resultados'. Bhatti e cols.? enfatiza a necessidade
de se utilizar a cera de osso criteriosamente, uma vez que seu
uso esteve associado a maior incidéncia de mediastinite e
embolizagao sistémica em trabalhos experimentais.

Diagnoéstico

De acordo com o Centro de Controle de Doencgas dos
Estados Unidos (CDC), os critérios que definem mediastinite
sao: isolamento e cultivo de microorganismos nos tecidos
mediastinais ou nas secregbes colhidas por pungdo com agulha
fina; evidéncia de mediastinite vista durante a cirurgia ou por
meio de estudo histopatolégico; instabilidade esternal, dor
tordcica, febre (>38° graus) associada a cultura de secregao
esternal e/ou hemocultura positiva®*.

Segundo Braxton e cols.??, mediastinite inclui a
presenca de dois dos seguintes achados: identificagdo de
microorganismos no fluido colhido do espago mediastinal;

Arq Bras Cardiol 2007; 89(1) : e3-e9
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cultivo de microorganismos dos tecidos mediastinais;
evidéncia radiolégica de infecgao e deiscéncia mediastinal
que requeira reoperacao.

Algumas vezes os sinais de mediastinite sdo pouco
aparentes e o pronto-reconhecimento da infecgao requer alto
indice de suspeicdo. Habitualmente os pacientes apresentam
febre persistente apés o quarto dia de pds-operatério. Sao
comuns toxemia, leucocitose com desvio a esquerda e
drenagem de secregbes pela ferida esternal. A deiscéncia da
ferida cirdrgica é o achado mais freqiiente, ocorrendo em 70%
a90% dos casos, e normalmente associa-se a outros achados
locais, como dor tordcica e instabilidade esternal'.

Para confirmagao diagnéstica, além do exame fisico realizam-
se métodos de imagem. A tomografia computadorizada do
térax (TC) e a ressonancia nuclear magnética (RNM) sao
métodos pouco sensiveis e especificos no auxilio diagndstico™.
Achados tomograficos apés esternotomia podem incluir
hematoma retroesternal e colecao fluida. Nao é sempre facil
diferenciar esses achados benignos de abscessos e colegoes
infectadas. Entretanto, sinais de deiscéncia e erosoes dsseas,
bem como colegbes subcutaneas e derrame pleural bilateral
podem indicar processo infeccioso®.

Em 2003, Benlolo e cols.?” avaliaram prospectivamente
o método de pungdo esternal para o diagndstico precoce
de infecgao. A agulha era acoplada a uma seringa de 10
ml e a aspiragao ocorria apds introdugdo da agulha por um
centimetro de profundidade. Houve alta taxa de positividade
permitindo diagnéstico e tratamento precoce.

Classificacao
Oakley e Wright' propuseram uma classificagao de

mediastinite com o objetivo de estabelecer os melhores
parametros de diagnéstico e tratamento.

1) Deiscéncia mediastinal - Consiste na abertura da ferida
operatdria de forma espontanea na auséncia de evidéncia
clinica ou microbiolégica de infeccao.

2) Infeccao de ferida mediastinal — Consiste na infeccao
confirmada clinica e microbiologicamente dos tecidos pré-
esternais e osteomielite esternal.

Subtipos - 2.1) Infecgdo de ferida superficial — infecgao
confinada ao tecido subcutaneo; 2.2) Infeccao de ferida
profunda (mediastinite) — soma-se a infeccdo da ferida
osteomielite esternal na presenga ou nao de infecgao do espago
retroesternal. A mediastinite é ainda subdividida em quatro
subtipos de acordo com o tempo de sua apresentagdo, presenca
ou nao de fatores de risco e de tratamento prévio (quadro 5).

O CDC considera infeccao do sitio cirdrgico incisional
superficial ou profunda, ou infeccao do sitio cirtrgico de
orgao/espaco. A infecgao superficial envolve pele e tecido
subcutaneo. A infecgao profunda envolve camadas mais
profundas como fascia muscular. A infecgao do sitio cirtrgico
o6rgao/espaco envolve qualquer parte da anatomia além da
incisdo que foi manipulada ou aberta pelo cirurgiao®.

Os germes mais comumente associados sao bactérias Gram-
positivos em 77% das vezes. Dentre esses, o Staphylococcus
aureus e o Staphylococcus epidermides sao responsaveis por
49% e 28% dos casos, respectivamente. Os germes Gram-
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Quadro 5 - Classificacdo da mediastinite

Tipo Caracteristica

Inicio em até 2 semanas pds-operatério sem
fatores de risco

1 Inicio em 2 a 6 semanas, sem fatores de risco

Inicio em até 2 semanas com 1 ou mais fatores

A de risco

B Inicioem 2 a6 semanas com 1 ou mais fatores
de risco

VA Tipo I, Il ou Ill apés falha terapéutica

IV B Tipo I, Il ou Ill apés mais de uma falha terapéutica

\ Inicio ap6s 6 semanas de pés-operatério

negativos mais comuns sao Pseudomonas aeruginosa, Serratia,
Enterobacter, Proteus®.

Tratamento

O tratamento da mediastinite varia desde o uso simples
de terapia com antimicrobianos, sem procedimento cirtrgico
associado, até a completa esternectomia e procedimentos
plasticos reconstrutivos da parede toracica'.

Nos pacientes que apresentam deiscéncia do subcutaneo
sem processo infeccioso estabelecido, deve-se tratar a lesao
pelos principios da ferida aberta, podendo-se optar por
sutura primdria. Nos pacientes que apresentam infecgao da
ferida mediastinal estabelecida, com acometimento apenas
subcutaneo, o tratamento consiste na abertura inicial da lesao
e analise criteriosa do processo infeccioso e sua extensao, uso
direcionado de antimicrobianos seguindo concomitantemente
os principios do tratamento da ferida aberta com curativos.
Pode-se seguir clinicamente o fechamento primario-retardado
da ferida operatéria.

Nos casos de mediastinite estabelecida, a conduta deve
ser agressiva, indicando-se precocemente a abordagem
cirdrgica. A conduta conservadora apresenta mortalidade
extremamente elevada. O uso empirico de antimicrobianos
é iniciado no momento do diagnéstico e posteriormente,
norteado mediante a cultura dos tecidos infectados®’.

O tratamento cirlrgico da mediastinite tem melhorado
gradativamente nos Gltimos 35 anos. Inicialmente a
conduta consistia-se na abertura completa da incisao,
desbridamento amplo com retirada dos tecidos necréticos,
seguida de fechamento por segunda intengao. Associavam-se
curativos didrios, o que acarretava alta taxa de morbidade
e mortalidade e prolongada estada hospitalar. O indice de
fistulas e trajetos do esterno para a pele com drenagem
crbnica de secregoes era elevado.

Em 1963, Shumacker e Mandelbaum?®® descreveram
técnica de abertura da incisdo com retirada dos fios de aco,
limpeza mecanica dos tecidos necréticos, incluindo parte
Ossea, e posterior implante de irrigagdo continua através de
drenos posicionados no mediastino. Eram utilizadas solugoes
de antibidtico e/ou povidine diluido a 0,5%. Habitualmente
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mantinha-se a irrigacao por trés a quatro dias. A drenagem
mediastinica pode ser realizada de forma fechada com irrigagao
continua ou com succao®'. Preconizam-se essas técnicas em
mediastinites agudas com menos de duas semanas. No sistema
de drenagem com succdo, utiliza-se um dreno com varias
perfuragdes, acoplado a um sistema de pressao negativa de -300
mmHg a -600 mmHg, que é mantido no espago mediastinal
por uma semana. Segundo os autores, nao houve diferenca
estatisticamente significativa quando comparados os dois
sistemas de drenagem. Combes e cols.>> demonstram que com
essa abordagem é possivel a cura da mediastinite.

O desbridamento cirtirgico foi descrito posteriormente ao
trabalho de Shumacker e Mandelbaum?®®, seguido por enxerto
com omento maior. Essa estrutura anatdmica apresenta
vantagens importantes, pois contém grande nimero de
células imunoldgicas ativas com alto poder antiinfeccioso. A
reconstrucao mediastinal com a utilizagado do omento esta
associada com menores complicagoes sépticas®.

Schroeyers e cols.** expandiram o conceito da utilizagao de
enxerto com o omento e preconizaram enxertos musculares
para preenchimento de espaco morto pés-desbridamento.
Podem ser utilizados os musculos retos abdominais através
da rotagao de retalho, bem como os musculos peitorais
maiores que sao descolados e trazidos a linha média esternal
para serem suturados, proporcionando um fechamento
completo da ferida. Em 1998, Gamel e cols."® relataram baixa
mortalidade com o tratamento da mediastinite associado a
mobilizagdo de masculos peitorais maiores.

Alguns relatos® recomendam a combinagao de tratamentos
pré-estabelecidos como alternativa para casos graves. Esse
autor utilizou a irrigacdo com antimicrobianos, associada
a transposicao omental em pacientes com infecgdo por
bactérias multi-resistentes. Houve bom resultado cirtrgico
com completa recuperagdo, precoce e sem ébitos. Outro
autor®® associou omentopexia ao retalho muscular peitoral
no tratamento da mediastinite. Houve bons resultados com
essa conduta, porém a agressividade dessa abordagem talvez
nao seja justificada.

Recomenda-se a manutengao do tratamento antibiético por
no minimo seis semanas e, se houver osteomielite, esse deve
ser mantido trés meses. Em razao do alto grau de catabolismo
que esses pacientes apresentam, deve-se dar especial atencao
ao estado nutricional. A dieta por via enteral é estimulada e
otimizada. Entretanto, algumas vezes é extremamente valioso
o uso da dieta parenteral que contribuird para melhoria mais
precoce dos pacientes.

Oxigenoterapia hiperbarica

A oxigenoterapia hiperbdrica é uma modalidade terapéutica
usada desde a década de 1930, e consiste na respiragao de
oxigénio puro (100%) a pressdes maiores que a atmosférica,
com o paciente no interior de uma camara especialmente
preparada. Com essa situagao ocorre um aumento no oxigénio
dissolvido nos tecidos de 10 a 20 vezes, proporcionando
um ambiente pouco propicio para as bactérias em geral,
e principalmente aos anaerdbios. Recomenda-se esse
tratamento em infeccbes necrotizantes dos tecidos moles,
celulites graves, fasceite, miosites, deiscéncias de sutura e

osteomielite cronica. Seu mecanismo bésico de atuagao é a
aceleragao da formagao do tecido de granulagao, além de agir
como coadjuvante no controle das infecgoes, objetivando um
processo de cura mais acelerado.

Lappa e cols.’” relataram tratamento de mediastinite
utilizando antimicrobianos nasais associados a oxigenoterapia
hiperbarica. Ap6s 30 sessbes de oxigenoterapia, notou-se
melhora significativa do tecido de granulacdo na ferida
operatéria, sendo possivel a exclusao do tratamento operatério.
Ap6s periodo de seis meses de tratamento houve completo
fechamento da ferida. Recomendam-se novos trabalhos com
o objetivo de melhor avaliar esses resultados.

Prognéstico e prevencao

O tratamento da mediastinite é ainda problematico e
controverso. Entretanto, nos ultimos anos, com a utilizacdo
precoce dos enxertos musculares somados a omentopexia,
o tratamento tem apresentado resultados mais satisfatérios
com alta taxa de sucesso e diminuicao considerdvel da
estadia hospitalar. A mortalidade na dltima década relatada
em varios trabalhos variou entre 4,8% e 10,8% para ambos os
procedimentos, associados a irrigacao fechada ou com vacuo.
Mortalidade menor que 4% ainda nao foi relatada.

Algumas varidveis determinam sobrevida pés-operatéria.
Analises demonstram que tempo de estada na unidade
de terapia intensiva acima de oito dias, sangramento pos-
operatério acima de 1.000 ml, feridas com cultura positiva e
tempo prolongado entre sintoma e abordagem cirtrgica sao
determinantes para mortalidade hospitalar. Outras variaveis
estao associadas a maior estada hospitalar, como: idade dos
pacientes acima de 58 anos; tempo prolongado em ventilagao
mecanica e em UTI (>de 96 horas). Conclusivamente,
o prognoéstico da infecgao esternal profunda depende
especialmente do manejo cirtrgico precoce. Curiosamente a
presenga de mediastinite ndo parece diminuir a paténcia dos
enxertos pés revascularizagao do miocardio.

Como recomendado no trabalho de Sampaio e cols.®,
algumas medidas podem ser utilizadas para prevencao de
mediastinite: rigorosa avaliacdo pré-operatéria do paciente
a procura de processos infecciosos associados; preparo
pulmonar adequado evitando o tabagismo; evitar o uso das
duas artérias tordcicas internas em pacientes diabéticos;
uso de campos plasticos iodados aderentes a pele; lavagem
freqliente do mediastino com soro fisiolégico e do subcutaneo
no momento do fechamento.

Potencial Conflito de Interesses
Declaro nao haver conflitos de interesses pertinentes.

Fontes de Financiamento

Esse estudo foi financiado com recursos préprios do
investigador.

Vinculacao Académica a Pés-Graduacao

Nao ha vinculagao desse estudo a programas de pds-
graduagao.
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