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RESUMO

Objetivo: Avaliar aspectos epidemioldgicos e clinicos da mediastinite aguda, além das caracteristicas de seu tratamento. Métodos:
Estudo retrospectivo realizado através da revisdo de prontudrios de pacientes com diagndstico de mediastinite aguda, no Hospital
Escola da Faculdade de Medicina do Tridngulo Mineiro, no periodo entre 1987 e 2004. Resultados: Dos 21 pacientes estudados,
a maioria era do sexo masculino (76,2%). A média de idade dos pacientes foi de 52,5 anos. Seis pacientes faleceram (28,6%). A
esternotomia mediana foi a causa mais freqiiente, responsavel por 38,1% dos casos, sequida pela ruptura esofdgica em 33,3% e
pelas infeccdes cervicais em 14,3% dos casos. O Staphylococcus aureus e o Staphylococcus epidermidis foram os agentes causadores
de mediastinite mais freqiientemente isolados, sendo a cultura unimicrobiana na maioria dos casos (42,9%). O tratamento cirtrgico
associado a antibioticoterapia foi a terapéutica preferencial na maioria dos casos. As complicacdes mais freqiientes da mediastinite
aguda foram o derrame pleural (23,8%) e a osteomielite (19%). O tempo médio de internacio foi de 26,6 dias. Conclusdo: A
mediastinite aguda ¢ uma complicagdo grave de algumas doencas ou procedimentos. Apesar da baixa incidéncia, a taxa de
mortalidade ¢ elevada. O Staphylococcus aureus e o Staphylococcus epidermidis sdo os agentes causadores mais freqlientes. O
tratamento de escolha foi a antibioticoterapia associada ao tratamento cirurgico.

Descritores: Mediastinite/diagndstico; Mediastinite/quimioterapia; Mediastinite/epidemiologia; Mediastinite/cirurgia;
Mediastinite/etiologia; Drenagem/métodos; Agentes antibacterianos/uso terapéutico; Empiema pleural/etiologia; Osteomielite/
etiologia; Insuficiéncia respiratdria/etiologia; Estudos retrospectivos

ABSTRACT

Objective: To evaluate the epidemiological and clinical aspects of acute mediastinitis and to characterize its treatment. Methods:
A retrospective study conducted through review of the medical charts of patients diagnosed with acute mediastinitis at the Hospital
Escola da Faculdade de Medicina do Tridngulo Mineiro (Tridngulo Mineiro Medical School Hospital) between 1987 and 2004.
Results: A total of 21 patients were studied. Most (76.2%) were male, and the mean age was 52.5 years. Six patients (28.6%) died.
The most common cause (in 38.1%) was median sternotomy, followed by esophageal perforation (in 33.3%) and cervical infection
(in 14.3%). Staphylococcus aureus and Staphylococcus epidermidis were the causative agents most frequently isolated. In most
cases, the treatment of choice was antibiotic therapy accompanied by surgery. The most frequent complications of the acute
mediastinitis were pleural effusions (in 23.8%) and osteomyelitis (in 19.0%). The average hospital stay was 26.6 days. Conclusion:
Acute mediastinitis is a serious complication of some diseases and procedures. Despite its low incidence, the mortality rate is high.
Staphylococcus aureus and Staphylococcus epidermidis are the most common causative agents. The treatment used was antibiotic
therapy accompanied by surgery.

Keywords: Mediastinitis/diagnosis; Mediastinitis/drug therapy; Mediastinitis/epidemiology; Mediastinitis/surgery; Mediastinitis/
etiology. Drainage/methods; Anti-bacterial agents/therapeutic use; Empyema, pleural/etiology; Osteomyelitis/etiology; Respiratory
insufficiency/etiology; Retrospective studies.
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INTRODUCAQ

A mediastinite aguda ¢ definida como um pro-
cesso inflamatorio do tecido conectivo do medi-
astino.!"? Trata-se de uma entidade com baixa in-
cidéncia, a qual varia, de acordo com a literatura,
entre 0,2% e 5% dos pacientes submetidos a es-
ternotomia mediana,® porém de alta morbi-mor-
talidade, sendo esta estimada entre 15,4% e 50%
nos trabalhos mais recentes.(¥ Em alguns estu-
dos, a mediastinite mostra-se mais prevalente no
sexo masculino.t®

Varios sdo os fatores que aumentam o risco de
se desenvolver mediastinite aguda, tais como ta-
bagismo, diabetes mellitus, doenca pulmonar obs-
trutiva cronica, uso prolongado de corticoterapia
e permanéncia prolongada em unidade de terapia
intensiva, entre outros.?

A inflamacdo do mediastino pode ocorrer por
varias causas, sendo que as principais sdo: pos-
esternotomia mediana,®® ruptura do es6fagol-'%
(sindrome de Boerhaave, dilatacdes, corpo estra-
nho, etc.) e supuracdes da cabega e pescoco!'-?
como os abscessos periamigdalianos, abscessos
cervicais profundos, etc. Outras causas menos fre-
qlientes também citadas sdo o empiema pleural,
osteomielite de vértebras e costelas, e abscessos
retroperitoneais e subfrénicos."

Dentre os agentes infecciosos encontrados nas
culturas colhidas do tecido mediastinal inflama-
do, destacam-se o Staphylococcus aureus, o Staphylo-
coccus epidermidis, as Pseudomonas sp e a Es-
cherichia coli, sendo esta ultima associada a um
alto indice de mortalidade.®® Entretanto, em al-
guns casos, a cultura do exsudato mediastinal pode
ser negativa, o que na maioria das vezes se deve
ao uso prévio de antibioticos.®

Vdrias sdo as formas de tratamento empregado
na mediastinite aguda. A drenagem impde-se de
forma a remover o exsudato contido no espaco
mediastinal. Associada a drenagem, a antibiotico-
terapia ¢ instituida imediatamente apds a coleta
de culturas, mesmo que de forma empirica.

Além da drenagem mediastinal e da antibioti-
coterapia, o tratamento especifico da causa da
mediastinite faz-se necessario, quando possivel.!"?
No caso das supuracdes cervicais, sdo realizados
também o desbridamento do tecido necrético e a
drenagem da regido.!""'? Ja nos casos de ruptura
esofdgica, dois métodos de abordagem destes pa-
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cientes sdo propostos: a esofagectomia seguida
de esofagostomia cervical associada a gastrosto-
mia,® ou a sutura primaria da parede lesada.®

Inimeras complicacdes sdo descritas nos ca-
sos de mediastinite aguda, dentre elas a insufici-
éncia renal, insuficiéncia respiratoria, sepse e em-
piema pleural.>®

Dentro desse contexto, propusemos-nos a estu-
dar os aspectos clinico-epidemioldgicos da mediasti-
nite aguda, bem como a eficacia dos tratamentos pro-
postos, visando ao melhor conhecimento da doenca.

METODOS

Foi realizado estudo retrospectivo, através da
analise dos prontuarios de pacientes que apresen-
taram o diagnostico de mediastinite aguda no
Hospital Escola da Faculdade de Medicina do Tri-
angulo Mineiro no periodo compreendido entre
1987 e 2004, segundo levantamento realizado no
Departamento de Informacdes e Métodos do hos-
pital. Foram registrados os seguintes dados: sexo,
idade, fatores de risco para mediastinite aguda,
etiologias desta patologia, agentes infecciosos da
mediastinite, tratamento empregado, complicagdes,
tempo de internacio e situacio na alta hospitalar.

Este estudo foi apreciado e aprovado pelo Comi-
té de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina
do Tridngulo Mineiro.

Para a andlise dos dados obtidos, foram utili-
zados os métodos de contagem de freqiiéncia e
percentagem, além do cdlculo de média e desvio
padrdo. A comparacdo entre as variaveis foi feita
através do teste qui-quadrado ou teste exato de
Fisher, quando uma das células do qui-quadrado
foi menor que cinco."

RESULTADOS

Foram estudados 21 pacientes com diagndstico
de mediastinite aguda, dos quais 16 eram do sexo
masculino (76,2%) e 5 do feminino (23,8%). A
média de idade dos pacientes foi de 52,5 anos (+
17,096), com minima de 23, e maxima de 79 anos.
Dos 21 pacientes estudados, 6 faleceram, o que
resultou em uma taxa de mortalidade geral de 28,6%.

A maioria dos pacientes ndo apresentava ne-
nhum fator de risco (52,4%). Entretanto, 38,1%
dos pacientes eram tabagistas, fator de risco ante-
riormente citado pela literatura.
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Como causa de mediastinite aguda, a esterno-
tomia mediana foi a mais freqliente, responsavel
por 38,1% dos casos, seguida de perto pela rup-
tura esofagica com 33,3% dos casos. Como etio-
logia da ruptura esofdgica foram encontradas: rup-
tura pos-endoscopia digestiva alta/dilatacdo, com
3 casos; ruptura espontanea - sindrome de Bo-
erhaave - 2 casos; ruptura traumatica e por corpo
estranho, cada uma com 1 caso. As infeccoes da
cabeca e pescoco corresponderam a 3 casos
(14,3%), sendo 2 de abscessos cervicais profundos
e 1 caso de angina de Ludwig (Figuras 1, 2 e 3). A
mediastinoscopia, a piopericardite e o empiema
pleural contribuiram cada um com 1 caso de me-
diastinite aguda (4,8%).

Em 42,9% dos casos, a cultura do exsudato
mediastinal revelou um Unico germe causador da
mediastinite aguda; em 23,8% a cultura foi poli-
microbiana. Em 33,3% dos casos, o agente nao
foi isolado. Ndo ha diferenca estatisticamente sig-
nificativa entre o nimero de microrganismos pre-
sentes nas culturas e a mortalidade (p = 0,51). 0
Staphylococcus aureus e o Staphylococcus epi-
dermidis foram encontrados cada um em 7 casos
e a Pseudomonas sp., Escherichia coli, Klebsiela
pneumoniae, Enterococcus cloacae, Proteus sp. e
Acinetobacter sp em 1 caso cada.

Quanto ao tratamento utilizado na mediastini-
te aguda, a antibioticoterapia isoladamente foi
empregada em apenas 1 caso (4,8%). A antibioti-
coterapia associada a drenagem mediastinal foi
utilizada em 9 casos (42,9%) e a antibioticotera-
pia em associacdo com o tratamento especifico
da causa da mediastinite foi empregada em 4 casos
(19,0%). A associacdo das modalidades antibioti-
coterapia, drenagem mediastinal e tratamento es-
pecifico da causa foi aplicada em 7 casos (33,3%).

Em nosso servico, a antibioticoterapia é em-
pregada logo apds a coleta do material para cul-
tura, sendo que o uso dos antibidticos ¢ iniciado
de forma empirica. De modo geral, é utilizada uma
associacdo antimicrobiana de amplo espectro, de
maneira a atingir microrganismos Gram positivos,
Gram negativos e anaerobios. Apos o resultado da
cultura, a antibioticoterapia ¢ ajustada de acordo
com o resultado obtido pelo exame. As opcdes
mais utilizadas em nosso servico foram: oxacilina
(principalmente em pacientes com resultado da
cultura positivo para Staphylococcus aureus sen-
sivel a este antimicrobiano) ou vancomicina para
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Figura 1 - Mediastinite por sindrome de Boerhaave -
Esofagograma demonstrando vazamento de contraste para
a cavidade mediastinal

Gram positivos; cefepime, ceftriaxona, ou ceftazi-
dima, e amicacina ou gentamicina para Gram ne-
gativos, sendo que os trés primeiros também abran-
gem Gram positivos; e clindamicina ou metroni-
dazol para anaerobios.

No tratamento especifico da causa de base,
quando a etiologia da mediastinite foi a esterno-
tomia mediana, na maioria das vezes condutas
menos invasivas foram adotadas. Dos 8 casos com
esta etiologia, em 5 utilizou-se apenas a antibio-
ticoterapia, conforme esquema acima, e drenagem
mediastinal ampla. O desbridamento da ferida ci-
rurgica, e a esternectomia total e a parcial associa-
das a retalho de musculo peitoral foram utilizados
cada um em 1 caso. A mortalidade deste grupo foi
de 25%, muito semelhante a mortalidade geral.

Quando a etiologia da mediastinite foi a rup-
tura do eso6fago, duas foram as principais condu-
tas: a rafia primaria ou a esofagostomia proximal
com gastrostomia associada a esofagectomia. Dos
7 casos de ruptura de es6fago, em 3 casos a se-
gunda opcdo foi a utilizada, com 1 6bito; nos
outros 4 casos, a rafia primaria foi a conduta ado-
tada, sendo que 2 destes pacientes faleceram. A
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Figura 2 - Mediastinite por infeccdo cervical profunda -
Tomografia cervicotoracica mostrando abscesso cervico-
mediastinal pds-tireiodite supurativa.

mortalidade neste grupo foi de 42,9%, elevada em
comparacdo com a mortalidade geral.

Nos casos de abscessos cervicais como causa
de mediastinite, a conduta foi sempre de drenagem
por cervicotomia, se a colecdo ndo se estendesse
para além das veias braquiocefalicas. A mortalidade
foi de 33,3%. Nos 3 casos de mediastinite por ou-
tras etiologias ndo houve obitos (nestes casos néao
se realizou tratamento especifico da causa).

As complicagdes da mediastinite aguda foram:
empiema pleural (23,8%), osteomielite (199%), insufi-
ciéncia respiratoria (9,5%) e outras (19,1%). Em 28,6%
dos casos ndo foram evidenciadas complicacées.

0 tempo médio de internacdo dos pacientes com
diagndstico de mediastinite aguda foi de 26,6 dias
(+ 19,8), com minimo de 6 e maximo de 77 dias.

DISCUSSAQ

A mediastinite aguda continua sendo uma com-
plicacdo muito temida de diversas doencas e pro-
cedimentos. Em nossa casuistica, assim como na
literatura, a incidéncia da doenca foi baixa (1,17
casos por ano em nosso hospital), porém a taxa
de mortalidade foi bastante elevada.('"

Entre as causas de mediastinite aguda, desta-
que ¢ dado aos casos pos-esternotomia mediana.
Com o crescente numero de cirurgias cardiacas
que utilizam esta via de acesso, esta etiologia tor-
nou-se a mais importante e também a mais estu-
dada.®>9 Entretanto, a ruptura esofdgica ndo deve
ser esquecida, visto que as maiores taxas de mor-
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Figura 3 - Mediastinite pos-esternotomia mediana -
Fotografia mostrando incisdo operatdria infectada pds-
esternotomia.

talidade ocorrem devido a esta causa.’ %1%

Com relacdo aos agentes infecciosos envolvi-
dos, o Staphylococcus aureus e o Staphylococcus
epidermidis sdo os mais freqlientes. A literatura
mostra resultados semelhantes, com alguns traba-
Thos indicando ainda que o isolamento da Esche-
richia coli esta associado a um alto indice de mor-
talidade.®® Deve ser lembrado que a cultura do
exsudato mediastinal pode ser negativa, o que na
maioria das vezes se deve ao uso prévio de anti-
bidticos.)

0 tratamento da mediastinite aguda baseia-se
em trés pontos basicos: a antibioticoterapia, a dre-
nagem ampla da cavidade mediastinal e o trata-
mento especifico da causa.” Nos casos de medi-
astinite pds-esternotomia mediana, a literatura
aponta para um melhor progndstico quando o
paciente é submetido a tratamento especifico, com
desbridamento da ferida operatoria e rotacdo de
retalho de epiploon.®® Entretanto, em nosso es-
tudo, apesar do pequeno numero de casos, esta
moda-lidade terapéutica ndo reduziu a mortalida-
de desses pacientes.

Outro ponto controverso ¢ o tratamento de
escolha na ruptura esofagica, principalmente nos
casos de sindrome de Boerhaave. Alguns autores
preferem a sutura primaria do eséfago enquanto
outros acreditam ser a esofagectomia superior.
Em nosso estudo, ambas as modalidades apresen-
taram progndsticos semelhantes.

Tendo em vista os dados encontrados e as in-
formacoes da literatura,® acreditamos ser impor-
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tante suspeitar de mediastinite aguda em todos os
pacientes que se apresentem febris, com sinais
importantes de infeccdo e que tenham sido sub-
metidos a esternotomia mediana ou que apresen-
tem sinais de infeccdes da cabeca e pescoco, ou
ainda que tenham sido submetidos a qualquer
manipulacdo esofagica. O grande desafio diag-
nostico permanece sendo a ruptura espontanea do
esofago (sindrome de Boerhaave), em que apenas
uma historia inespecifica de vomitos, associada a
sinais de toxemia, esta presente. Vale ressaltar que,
nestes casos, um melhor prognostico esta intima-
mente relacionado com o diagndstico precoce.®

A partir da suspeita clinica, a radiografia de to-
rax deve ser solicitada. Esta ja pode evidenciar si-
nais de mediastinite ou complicacdes da mesma,
como enfisema de mediastino e derrame pleural. A
tomografia de térax com janela para mediastino
complementa a radiografia, mostrando abscessos
mediastinais, enfisemas, comprometimento ester-
nal, etc.; com mais detalhes.("® Nos casos suspei-
tos de sindrome de Boerhaave, o esofagograma
contrastado é de fundamental importancia, visto
que sela o diagnodstico ao mostrar o extravasa-
mento do contraste para o mediastino.

Dentre os exames laboratoriais, o mais impor-
tante é a cultura e o antibiograma da secrecdo
mediastinal. Exames de controle devem ser solici-
tados, visando a surpreender precocemente com-
plicagdes como a insuficiéncia renal.

Em nosso servico, apds a coleta do material
para cultura, € iniciada a antibioticoterapia de forma
empirica, até que se tenha o resultado do antibio-
grama. De forma geral, esse tratamento inicial é
orientado de acordo com a etiologia. Nos casos
de mediastinite aguda pos-esternotomia mediana,
a antibioticoterapia inicial ¢ feita com oxacilina e
uma cefalosporina de terceira geragdo ou superior
(ceftriaxona, cefepime ou ceftazidima), associadas
ou ndo a um aminoglicosideo (amicacina ou gen-
tamicina). Nos casos de abscessos cervicais, utili-
zamos a associacdo de uma cefalosporina de ter-
ceira geracdo ou superior com clindamicina. Por
fim, nos casos de ruptura esofagica, a associacio
de penicilina cristalina, clindamicina ou metroni-
dazol e um aminoglicosideo é a opg¢do utilizada
em nosso servico. A excecdo faz-se nos casos de
sindrome de Boerhaave, em que, devido a sua gra-
vidade e diagndstico geralmente tardio, optamos
pela associacdo de uma cefalosporina de terceira
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geracdo ou superior, com clindamicina e oxacilina
ou até mesmo vancomicina.

Enfim, concluimos que a mediastinite aguda ¢
uma complicacdo grave de algumas doencas e pro-
cedimentos. Apesar da baixa incidéncia, a taxa de
mortalidade ¢ elevada. O Staphylococcus aureus e
o Staphylococcus epidermidis sdo os agentes cau-
sadores de mediastinite mais freqlientes e o tem-
po de internacdo desses pacientes ¢ elevado.
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