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RESUMO
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Lesdes traumadticas do eso6fago t€ém ocorréncia rara, seu diagnostico € dificil, e estdo
associadas a significativos niveis de morbidade e mortalidade. O objetivo deste estudo foi
analisar epidemiologicamente essas lesoes, os métodos diagnosticos, e identificar fatores
preditivos relacionados a maior morbidade e mortalidade nos pacientes acometidos por este
tipo de lesao.

Foi realizado estudo retrospectivo, entre 1994 ¢ 2012, com 25 pacientes operados
por perfuracdo esofagica traumatica nesse periodo. Mecanismo de trauma, parametros
fisiologicos, localizacao, grau da lesdo esofagica, presenca de lesdes associadas e indices de
trauma foram analisados.

O sexo masculino foi o mais acometido (88%), com faixa etaria entre 15 e 65 anos
(média de 29,2 anos), tendo FPAF como principal etiologia (68%) e acometendo
principalmente o esdfago cervical (68%). Em 17 pacientes, a confirmacdo diagndstica
ocorreu por meio de exames subsidiarios, sendo que os mais realizados foram Endoscopia
Digestiva Alta e Tomogratia Computadorizada. Nos demais 8 casos o diagndstico foi intra-
operatorio.

O intervalo de tempo entre o trauma e a cirurgia foi inferior a 6 horas em 40% dos
traumas penetrantes e inferior a 24 horas em 80% dos casos, independente do mecanismo.
A sutura acompanhada da drenagem foi o tratamento cirtrgico mais frequente (92% dos
casos). A morbidade global foi 72%, sendo a pneumonia a complicacdo mais prevalente, e
48% decorrentes de complicacdes relacionadas diretamente a lesdo esofagica, sendo a
infeccdo de ferida operatdria e a fistula as mais comuns. A mortalidade foi 16%, e ocorreu
por choque hipovolémico (2 casos) ou por sepse (2 casos).

Valores de ISS maiores que 25 e grau da lesao OIS > 3 foram preditores para a
ocorréncia de fistula (24% dos casos). Nao foi observado nenhum fator que isolado
concorreu para o aparecimento de complicagdes em geral. Pacientes com idade superior a
54 anos, PAS na admissao inferior a 90 mmHg e TRISS menor que 0,5, foram identificados
com maior mortalidade.

Conclui-se que os fatores descritos estao associados a maior ocorréncia de fistula e
mortalidade, porém, por se tratar de casuistica retrospectiva e pequena, novos estudos serao

necessarios para validacao dessas informacdes.

XV



ABSTRACT
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Injuries to the esophagus are rare, with difficult diagnosis, and are commonly
associated with significant morbidity and mortality. The aim of this study was to analyze
the epidemiology of these lesions, diagnostic methods, trying to identify predictive factors
related to increased morbidity and mortality in this specific population.

A retrospective study of 25 patients submitted to surgery with traumatic penetrating
esophageal injuries from 1994 to 2012 was performed. Mechanism of injury, physiologic
measures, injury location, esophageal injury grade, presence of associated injuries and
trauma scores were evaluated.

Male patients were the most affected accounting for 88% of the cases, with ages
between 15 and 65 years (mean 29.2 years). Gunshot injuries were the main etiology (68%)
and happened more often in the cervical topography of the esophagus (68%). In 17 patients
ancillary tests were performed to confirm the diagnosis, among these, the most performed
tests were Upper Digestive Endoscopy and CT scan. In 8 cases, esophageal injuries were
diagnosed intraoperatively.

The length of time between trauma and surgery was less than 6 hours in 40% of the
penetrating injuries and less than 24 hours in 80% overall, despite the mechanism of injury.
The suture followed by drainage was the most frequent surgical method performed (92% of
cases). The overall morbidity was 72%, with pneumonia as the most prevalent. 48% of the
complications were directly related to the esophageal injury, and operative wound infection
and fistula were the most common. Mortality was 16% and occurred in patients with
hypovolemic shock (2 cases) or sepsis (2 cases).

ISS values greater than 25 and the injury AAST-OIS grade > 3 were predictors for
the occurrence of fistula (24% of cases). No other isolated factors were observed to
contribute to the surge of general complications. Patients over 54 years old, SBP lower than
90 mmHg and TRISS lower than 0.5 on admission were identified with higher mortality.

In conclusion, the factors described herein are associated with higher incidence of
fistula and mortality, but due to a small and retrospective case series, further studies are

required to validate this information.
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1.1- Revisao Bibliografica

Traumas decorrentes de causas externas constituem hoje, no mundo, um fator
responsavel pela maioria das morbidades e mortalidade na populacdo, sendo secundarias
principalmente a agressdes ou eventos automobilisticos. Acometem principalmente adultos
jovens de até 40 anos que se encontram no auge de sua fase produtiva. No Brasil, de acordo
com dados do Ministério da Saude em 2009, as causas externas respondem pela terceira
causa de mortalidade geral e a primeira causa entre criancas, adolescentes e adultos jovens
(5 a 39 anos). O Estado de Sao Paulo lidera estas estatisticas, seguido pelos Estados do Rio

de Janeiro e Minas Gerais(1).

As agressdes representam uma grande parcela deste tipo de trauma no pais, sendo o
ferimento por projétil de arma de fogo (FPAF) o principal deles, seguido pelos ferimentos
por arma branca (FAB) em propor¢do menor. O Brasil responde pela marca de 28,1
assassinatos por FPAF a cada 100.000 brasileiros por ano, ocupando lugar de destaque no

cenario internacional(2).

Eventos com veiculos automotores constituem o outro grande grupo responsavel
pelos traumas por causas externas, sendo hoje motociclisticos em sua maioria, seguidos

pelas colisdes entre carros e atropelamentos(3,4).

A incidéncia de lesdes de esOfago, secundarias a causas externas, ndo ¢ bem
conhecida. Em grandes concentra¢des urbanas com centros de atendimento de referéncia
para traumatizados, a incidéncia ¢ de aproximadamente 5 atendimentos a pacientes com
lesdo esofagica ao ano, sendo que destas, as secunddrias a causas externas ndo somam 1%.
Sua ocorréncia €, portanto, rara e em muitos casos associada a outras lesdes letais devido a
sua localiza¢do anatomica, o que dificulta o diagndstico, aumentando a chance de lesdo

despercebida, e impactando direta e negativamente em seu prognostico(5-7).

A lesdo esofagica ¢ considerada uma das mais graves e letais do trato digestorio,
sendo o principal motivo a inexperiéncia do cirurgido e dos servigos de cirurgia, advindos
da baixa incidéncia de casos(8). Além disso, a sua anatomia e relagdo com oOrgdos e

estruturas adjacentes em diversos segmentos do corpo, dificulta o diagndstico, fatos que
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ndo favorecem estabelecer protocolos para o manejo especifico desse tipo de trauma. O
tratamento muito se norteia em cuidados estabelecidos para lesdes ndo traumaticas, o que
deve ser visto com bastante critica pois sdo perfis de pacientes muito diferentes. Estudos

multicéntricos tentam suprir esta dificuldade, mas ainda ha muito o que se discutir(5).

O esdfago ¢ um orgdo tubular que possui aproximadamente 25¢cm de comprimento
desde sua origem ao nivel da 6" vértebra cervical até a jun¢do esofagogastrica localizada ao
nivel da 11* vértebra toracica, sempre localizado posteriormente, junto aos corpos
vertebrais. De acordo com sua localizacdo, o es6fago pode ser classificado em cervical,
toracico ou abdominal. O segmento toracico, além da sua localiza¢do posterior, tem toda

estrutura do arcabouco das costelas como protecio.

A anatomia particular da parede esofagica, que € composta de mucosa, submucosa e
camada muscular, ndo tem a camada serosa, exceto em seu segmento abdominal que ¢
recoberto por pouco tecido aureolar. Com isso, lesdes do esofago permitem que bactérias,
residuos alimentares e enzimas digestivas tenham facil acesso ao mediastino e contato com
estruturas nobres como aorta, coragdo, traqueia e pulmdes, promovendo complicagdes
graves como mediastinite, empiema e sepse. Lesdes no segmento cervical podem evoluir
com mediastinite se houver dissec¢do do espago retrofaringeo por secre¢des, as de
localizagdo toracicas resultam de contamina¢do direta do mediastino, e as abdominais

podem causar peritonite(9).

As lesoes de esdofago recebem notoriedade desde a Antiguidade e o temor por este
tipo de lesdo permanece até os dias de hoje. Os primeiros relatos de cirurgia do esoéfago
estdo registrados no “Smith Surgical Papirus” escrito entre 3000 e 2500 antes de Cristo. No
entanto, somente no Século XVII que a primeira esofagotomia cervical foi descrita. A
primeira esofagectomia cervical foi realizada no final do Século XIX quando se iniciaram
as primeiras cirurgias abdominais, e a ressec¢do do esofago toracico somente foi

implementada no Século XX ap6s o desenvolvimento da anestesia geral(10).

Muito se descreveu sobre ocorréncias e tratamentos de lesdes ndo traumaticas do
esofago, como Bowles e Turner(11) que em 1900 apresentaram uma série de 12 casos de

ruptura do es6fago causada pelo vomito (Sindrome de Boerhaave).
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Ainda referente a historia da cirurgia do es6fago, Frink(12) em 1947 descreveu a
drenagem cirargica, Barrett(13) em 1947 realizou o primeiro reparo primario bem sucedido
de ruptura espontanea do esdfago e, também neste ano, foi descrito o primeiro tratamento
cirurgico de sucesso em uma lesdo traumatica de esdfago por Brewer(10). Satinsky e
Kron(14), em 1952 apresentaram a primeira esofagectomia apds perfuragdo do esofago.
Desde entdo foram propostos inumeros tipos de tratamento utilizando como base os

principios preconizados nas lesdes ndo traumaticas.

O diagnostico desse tipo de lesdo é condicionado, na maioria dos casos, a um alto
indice de suspeigao relacionado ao mecanismo de trauma e segmento acometido, associado
a sinais e sintomas. A presenga de dor toracica, disfagia, hematémese, enfisema
subcutaneo, embora sugestivos, também podem estar presentes em lesdes de via aérea e
faringe sem lesdo do es6fago. O diagndstico pode de ser feito por exploragdo cirargica,
quando indicada, ou empregando métodos complementares, dentre os quais, dispdem-se do
exame radiografico (ER) simples e contrastado (esofagograma), tomografia

computadorizada (TC) e endoscopia digestiva alta (EDA).

O ER simples apresenta sinais indiretos como enfisema subcutaneo, pneumotérax,
pneumomediastino, alargamento do mediastino devido ao hematoma, efusdo pleural e ar
subfrénico, que podem sugerir lesdo de 6rgdo oco, entre eles o esdéfago, porém podem ndo
apresentar anormalidades em até 12 a 33% dos casos(8). O esofagograma identifica a lesdo
através do extravasamento de contraste, e foi por muito tempo considerado o exame
padrdo-ouro, porém, como método diagnostico isolado tem uma incidéncia de 10 a 43% de
falso negativo(15,16). Este exame requer um paciente estavel e colaborativo e que possa ser
levado ao servigo de radiologia com seguranga por um tempo prolongado. Como opg¢do
pode-se utilizar o contraste iodado ou o contraste baritado, sendo que o ultimo favorece o
método, porém, apresenta maior risco de mediastinite quimica caso haja extravasamento,
ficando como alternativa quando o contraste hidrossoliivel ndo proporciona o diagndstico

em pacientes com alta probabilidade de lesdo(17).

A TC com o advento dos aparelhos multislice aumentou muito a acurdcia no

diagnéstico, e atualmente ¢ o método inicial de investigagdo de lesdo esofagica,
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principalmente em individuos vitimas de trauma, estdveis hemodinamicamente, que
necessitam de uma investigagdo mais ampla para identificar lesdes associadas. O achado
mais comum, embora inespecifico, ¢ o pneumomediastino. Entretanto pode-se destacar
também o estudo do trajeto de projéteis de arma de fogo e de arma branca, o adelgagcamento
da parede esofagica, enfisema subcutaneo, abscesso paraesofagiano, e efusdo pleural, que
frequentemente ¢ bilateral, como os achados mais comuns. O exame ainda pode ser
sensibilizado com o uso de contraste iodado por via oral, o que aumenta sua especificidade,
porém aumenta também o risco de broncoaspiragdo em pacientes traumatizados devendo

ser empregado somente em casos selecionados(18).

A EDA flexivel promove a visualizagdo direta da lesdo com grande acuracia quanto
a sua localizagdo e extensdo, apresentando sensibilidade entre 67 a 100% e especificidade
de 83 a100%(15,16,19). Contudo, pode ndo identificar lesdes menores e principalmente no
terco superior do esofago. A EDA pode identificar tanto laceragdes esofagicas quanto
lesdes contusas em sua parede, que tém tratamentos distintos e especificos(16). Seu
principal emprego é complementar a TC quando esta sugere a presenca de lesdo e pode em

casos selecionados ser terapéutica, com o uso de colas e stents para obliterar a lesdo(20).

Embora ndo exista atualmente nenhum exame com acuracia suficiente para se evitar
falso negativos, sabe-se que quando combinadas as técnicas e métodos diagndsticos, a

perspectiva de ocorréncia de lesdes despercebidas torna-se quase nula(21).

O traumatizado, em sua grande maioria, ¢ um paciente grave que possui lesdes
concomitantes de orgdos e estruturas, podendo ocultar lesdes esofagicas ou propiciar
apresentacdes atipicas dessas lesdes, o que atrasa o diagndstico e impacta diretamente na
sobrevida. Desta forma, a busca para confirmagdo ou exclusdo diagndstica deve ser

imediata e eventualmente invasiva.

Os ferimentos penetrantes sdo os principais mecanismos de lesdo esofagica, e em
aproximadamente 90% dos casos estdo associados a lesdes do trato respiratorio e
vascular(5,21,22). Dos ferimentos penetrantes na regido cervical, somente em 4 a 10% ha o
acometimento do esofago. Em traumas toracicos penetrantes, somente 0,5 a 2% tem lesao

esofagica, no entanto estas sdo caracteristicamente mais fatais do que aquelas cervicais
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devido as lesdes associadas das estruturas adjacentes e pelo risco de mediastinite. Lesoes
em esofago abdominal s3o extremamente raras e normalmente estdo associados a

ferimentos em outros 6rgdos da cavidade(5).

A lesdo do esdfago por traumatismo contuso € infrequente, com incidéncia inferior a
0,1%, com pouco mais de cem casos descritos na literatura desde 1900 apud Beal et al.(4).
Em sua grande maioria, é secundario a mecanismos com alta transferéncia de energia e
desaceleragdo como em veiculos automotores. Existem algumas teorias para explicar este
mecanismo de lesdo. No esofago cervical, a hiperextensdo do pescoco pode promover
laceragdo do 6rgdo, assim como sua compressdo causada pelo cinto de seguranga(3,23). No
segmento toracico pode ocorrer a lesdo por compressdo do esofago entre o esterno e a
coluna vertebral, associada a sua hiperextensdo. Na por¢do toracica e abdominal a ruptura
estaria relacionada ao aumento da pressdo intra-luminal ap6s compressdo abdominal ou
toracica. A perfuragdo pode ser tardia decorrente de isquemia pela desvascularizacdo
segmentar do orgdo apods tragdo do esofago durante a desaceleragdo. As lesdes esofagicas
ainda podem ser decorrentes de fragmentos dsseos advindos de luxagdes e fraturas

adjacentes, principalmente de corpos vertebrais(24).

A defini¢do do tipo de tratamento norteia-se em alguns pontos fundamentais, tais
como: o tempo decorrido entre a lesdo e sua corre¢do, o grau de contaminagdo, condig¢des
hemodinamicas do paciente, e o segmento esofagico acometido. Entre as opgdes cirurgicas
podemos citar as drenagens, as derivacdes, reparos primarios, e exclusdo ou ressec¢ao do
orgdo, de maneira que os procedimentos podem ser combinados. De modo geral, a
drenagem ampla ¢ uma prerrogativa no tratamento das lesdes do esdfago, independente de

seu segmento.

O tempo de evolucdo € um determinante na defini¢do do tratamento e influencia
diretamente no progndstico. Quando o diagnostico € tardio (>16 horas, segundo Asensio et
al. (3)), normalmente esté relacionado a presenca de inflamag¢do com contaminagdo local e
a ocorréncia de mediastinite que inviabiliza o reparo primario seguro(5). Ainda nio foi bem
estabelecido o intervalo de tempo ideal entre uma perspectiva de boa ou ma evolugao,

porém ha um consenso entre a maioria dos autores que o tempo de evolucdo da lesdo
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esofagica por um periodo superior a 24 horas aumenta significativamente a sua

morbidade(5,21,25-27).

A contamina¢do e a condi¢do do 6rgdo norteiam a defini¢do entre um tratamento
mais conservador ou amplo. O grau de contaminacdo estd intimamente relacionado ao
tempo de evolugdo, sendo assim, quando o diagnoéstico é tardio favorece a ocorréncia de
deiscéncia de suturas, se fazendo necessaria, a exclusdo esofagica ou a esofagectomia
associada a ampla drenagem da regido acometida. Por outro lado, instabilidade
hemodinamica no traumatizado é um fator progndstico de complicagdes locais e sist€émicas,

sendo assim a terapéutica instituida deve ser a mais simples e breve possivel(28).

A definicdo cirtrgica se baseia nos critérios ja apresentados, porém em sua grande
maioria as perfuracdes esofagicas sdo resolvidas com reparo primario seguido de drenagem.
O tratamento das lesdes em esofago cervical t€ém menor morbidade do que lesdes em outros
segmentos. As lesdes no segmento toracico podem ser tratadas com reparo primario e, para
tanto, podem ser utilizados patchs de estruturas vizinhas (pleura, diafragma), porém em
situagdes de mediastinite instalada a esofagectomia com ampla drenagem por toracotomia
direita e esofagostomia proximal ¢ a op¢ao mais segura(25,28,29). As lesdes em esofago
abdominal normalmente sio identificadas no intra-operatorio, dependem da busca ativa por
parte do cirurgido, mediante cinematica do trauma, pois nem sempre o acesso é facil. Estas
lesdes podem ser tratadas com reparo primario quando o diagndstico for precoce e o
paciente estiver hemodinamicamente estavel, porém, assim como no torax, na situagdo

adversa a melhor op¢do ainda € a ressecgao.

O tratamento cirargico amplo, esofagectomia e exclusdo esofagica, foi introduzido
ha mais de seis décadas, e nesse periodo inumeras estratégias foram propostas, no entanto,
ainda ndo existe superioridade bem estabelecida para nenhuma delas e o assunto permanece
bastante discutivel. Atualmente uma modalidade que se mostra bastante promissora, mas

ainda sem suporte cientifico suficiente, € a utilizagdo de endoproteses(20,28).

Independente do segmento lesado, deve-se considerar o quadro clinico do paciente
como critico, sendo assim, além do tratamento cirurgico, ha a preocupagdo quanto a terapia

nutricional que deve ser instituida precocemente através de dieta enteral por sonda
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Dobbhoff ou gastrostomia ou jejunostomia, com o intuito de favorecer a resposta
imunolodgica e a cicatrizagdo. A nutri¢do parenteral é uma opg¢ao quando ha contraindicagdo
para nutricdo enteral. Todas as alternativas devem ser mantidas até que se possa
restabelecer a alimentacdo por via oral novamente. Outro aspecto importante ¢ o emprego
de antibioticoterapia de amplo espectro, sendo que sua escolha depende do segmento
acometido e o grau de contaminagdo vigente. A microflora do eséfago é composta

principalmente de cocos gram-positivos, bacilos gram-negativos e anaerobios(30,31).

O tratamento ndo operatdrio de perfuragdes esofagicas pode ser uma opg¢ao valida,
bem como a terapéutica endoscdpica, porém todos os trabalhos e relatos de caso empregam
esta modalidade em perfuragdes ndo traumaticas(32). As perfuragdes por trauma ainda tém

proposta iminentemente cirirgica.

A despeito dos avangos no diagnostico, nas modalidades terapéuticas e na
antibioticoterapia, a morbidade e a mortalidade neste tipo de trauma ainda € bastante alta,
sendo maior nos traumas toracicos e abdominais do que nos cervicais. Na maioria das

séries a morbidade varia de 18 a 85% e a mortalidade de 0 a 26%(5,7,21,33).
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1.2— indices de Trauma

Para se avaliar a gravidade de um paciente vitima de trauma, foram desenvolvidos
diversos indices, que classificam de maneira objetiva e especifica cada 6rgdo e também
levam em conta parametros fisioldgicos, os quais, norteiam a defini¢do de conduta,
uniformizando, padronizando o atendimento e favorecendo a discussdo académica entre os

diversos servigos de cirurgia no mundo.

Os indices de trauma consideram os parametros anatomicos e fisiologicos
isoladamente ou conjuntamente, nos casos de indices mistos. Embora ndo se tenha ainda
um escore plenamente ideal, sera feita uma breve apresenta¢do dos indices adotados

rotineiramente em nosso servico e no presente estudo, além de como calcula-los.

1.2.1 — Revised Trauma Score — RTS (Escore de Trauma Revisado)

O RTS ¢ um indice obtido utilizando-se trés parametros fisioldgicos, considerados
no momento da admissdo do paciente no servi¢o durante a avalia¢do inicial. Entre os
parametros, utiliza-se a Glasgow Coma Scale — GCS (Escala de Coma de Glasgow), a
pressdo arterial sistolica (PAS) e a frequéncia respiratéria (FR), sendo que cada um destes ¢é
subdividido em 5 valores (0 a 4) aproximados de acordo com a probabilidade estatistica de
sobrevida em cada um deles (34). Dessa forma, para cada um dos resultados, foi atribuido
um peso e um valor para cada parametro conforme Tabela 1. O célculo € realizado da
seguinte maneira: RTS = 0,9368 x GCS + 0,7326 x PAS + 0,2908 x FR. Seu valor varia
entre 0 e 7,8408 e demonstra a probabilidade de sobrevida, porém ndo ¢ bom preditor para
identificar possiveis complicacdes durante a evolucdo desses pacientes(34-35). Valores
alterados do RTS (inferior a 7,84) estdo frequentemente relacionados a um pior

progndstico(36,37).
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Tabela 1 — Revised Trauma Score — RTS (Escore de Trauma Revisado).

Escala de Coma Pressao Arterial Frequéncia Valor
de Glasgow Sistélica (mmHg) Respiratoria
13-15 >89 10 -29 4
9-12 76 — 89 >29 3
6 — 8 50-75 6-9 2
4 -5 1-49 1-5 1
3 0 0 0
0.9368 0.7326 0.2908 Constante

1.2.2 — AbreviatedInjuryScale — AIS (Escala de Gravidade Abreviada de Lesoes) e
OrganlnjuryScale — OIS (Escala de Lesdo Organica)

O AIS ¢ um indice anatomico, revisado em 1990, que contempla uma lista de todos
os segmentos corpdreos, divididos em relacdo a gravidade da lesdo de modo crescente, e
varia de 1 (lesdo minima) até 6 (lesdo geralmente fatal), porém esta ndo ¢ uma escala de
lesdo. O Organ Injury Scale (OIS) tem correlagdo com a AIS e classifica as lesdes
anatomicas em graus de modo a padronizar sua descri¢do e permitir de modo objetivo
analises comparativas entre traumas e servicos. Adotada pela AAST — American
Association for the Surgery of Trauma, a classificagdo do trauma do esofago foi revisada

por Moore et al.(38), em 1995, conforme Tabela 2.
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Tabela 2 — Organ Injury Scale — OIS (Escala de Lesdo Organica) e Abreviated
Injury Scale — AIS (Escala de Gravidade Abreviada de Lesoes).

GRAU Descricao da Lesio AIS -90
Contusdo / hematoma 2
I Laceracdo parcial pequena 3
II Laceragdo menor ou igual a 50% da circunferéncia 4
111 Laceracdo maior que 50% da circunferéncia 4
v Perda de segmento ou desvascularizacdo menor ou igual a 2cm 5
\Y Perda de segmento ou desvascularizagdo maior que 2cm 5

1.2.3 — Injury Severity Score — ISS (indice de Gravidade de Lesiio)

O ISS ¢ utilizado para quantificar a gravidade de vitimas de trauma com multiplas
lesdes(39). O corpo humano ¢ subdividido em 6 segmentos: cabeca e pescoco, face, torax,
abdome e pelve, extremidades e ossos da pelve, superficie externa, ¢ em cada um destes,
cada lesdo recebe uma pontuagdo baseada no AIS-1990 que varia de 1 a 6, sendo 6 para
lesdes fatais. Considera-se, entdo, apenas a lesdo mais grave em cada segmento do corpo e,
posteriormente, sdo selecionados os trés segmentos que apresentaram lesdes mais graves,
excluindo-se os demais segmentos. A pontuacdo de cada segmento ¢ elevada ao quadrado e
seu produto entdo ¢ somado. Assim, o ISS ¢ calculado pela soma dos quadrados dos AIS-
1990 dos trés segmentos com lesdo mais grave. Pacientes com lesdes em apenas dois
segmentos ou lesdo isolada tém o indice calculado somente pela regido acometida. O ISS
tem valores que variam entre 1 e 75, e esta diretamente relacionado a mortalidade.

Pacientes com AIS de valor 6 (lesdo fatal) terdo automaticamente o ISS maximo de 75.

Pacientes com ISS maior que 15 s3o considerados graves e com pior prognostico,

apresentando alta morbidade e mortalidade(39,40).
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1.2.4 — Trauma and Injury Severity Score — TRISS

(Escala de Trauma e Gravidade de Lesao)

O TRISS ¢ um indice misto obtido através da intersec¢do entre o ISS e o RTS,
relacionando com a idade e o mecanismo de lesdo penetrante ou contuso. O valor obtido
individualmente em cada indice € aplicado a uma tabela — TRISSCAN, que determina a
probabilidade de sobrevida(41). E calculado utilizando da formula: P(s) = 1/(1+e®), onde
P(s) ¢ a probabilidade de sobrevida de um determinado traumatizado e b = b0 + b1(RTS) +
b2(ISS) + b3(constante de idade). O “e” representa a base do logaritmo Neperiano
(aproximadamente 2,718282). A constante de idade associada ao coeficiente b3 ¢ igual a
zero para todos os pacientes com idade inferior ou igual a 54 anos e igual a 1 em pacientes
com idade maior que 54 anos(35,41). A tabela TRISSCAN, ja apresenta os valores
calculados para cada RTS e ISS, sendo que cada célula de intersec¢do apresenta quatro
valores: esquerda superior — trauma fechado em paciente com idade menor ou igual a 54
anos; direita superior — trauma penetrante em paciente com idade menor ou igual a 54 anos;
esquerda inferior — trauma fechado em paciente com idade maior que 54 anos; direita

inferior — trauma penetrante em paciente com mais de 54 anos de idade (Tabela 3).

Para uma maior eficiéncia do TRISS se faz necessario o reconhecimento e a
classificagdo adequada de todas as lesdes, seja por meio de métodos de imagem, exame
fisico ou cirurgia. As lesdes podem, inclusive, ser reclassificadas apds a necropsia,

tornando o resultado do TRISS mais preciso(42).

Com este indice, consideram-se pacientes com evolugdo inesperada aqueles que
evoluem a o6bito com TRISS maior que 0.50 ou 50%. Neste caso, ¢ considerado dbito
inesperado, podendo ser classificado em evitavel, potencialmente evitavel ou inevitavel em

reunides de morbidade e mortalidade para se avaliar a qualidade de um servigo.
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Tabela 3 — Tabela para cdlculo do TRISS.
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Existem alguns fatores que se destacam nesse tipo de paciente em relacdo a
ocorréncia de complicagdes, pois se relacionam diretamente com a sua morbidade e
mortalidade. Entre eles, sdo mais relevantes o tempo entre o trauma e o inicio do

tratamento, o grau da lesdo e o grau de contaminagao, a idade e os indices de trauma.

A necessidade de diagnésticos mais precoces para evitar cirurgias em pacientes
sépticos, a falta de experiéncia dos cirurgides pela escassez de casos, e 0 baixo nimero de
publicagdes avaliando exclusivamente as perfuragdes esofagicas por trauma, tornam
imperativo o aprofundamento da discussdo. Certamente estamos diante de um perfil de
paciente bastante distinto, que apresenta muitas vezes condi¢des clinicas extremas
secundarias as complicagdes da lesdo do esofago propriamente dita, e as lesdes associadas,
e que interferem diretamente no seu progndstico. Por este motivo, se faz necessario que se
estabelecam fatores preditivos de morbidade e mortalidade para que sirvam de norte ao
médico emergencista na presenca do trauma de es6fago, garantindo maior seguranga na sua

condugio.
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Os objetivos do presente estudo foram:

= Descrever caracteristicas epidemioldgicas e métodos de investigacdo diagnostica nas

lesdes traumaticas do esdfago;

= Identificar os fatores preditivos associados a maior morbidade e mortalidade na

perfuracdo traumatica do es6fago.
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3.1 —- CASUISTICA

3.1.1 - Local do estudo

Este estudo de coorte retrospectivo foi desenvolvido no Hospital de Clinicas (HC)
da Universidade Estadual de Campinas — Unicamp, que é um hospital universitario, de
complexidade terciaria, que atende pacientes do Sistema Unico de Saude (SUS),
provenientes da regido metropolitana de Campinas (RMC) — 19 municipios, no estado de
Sdo Paulo, com populagio estimada de 2,9 milhdes de habitantes. E também o hospital de

referéncia para outras cidades da regido.

3.1.2 - Populacao de estudo

Os sujeitos da pesquisa foram os pacientes atendidos e tratados na Unidade de
Emergéncias Referenciadas (UER), no periodo de janeiro de 1994 a dezembro de 2012 com
lesdes esofagicas confirmadas, secundarias a traumas, contusos ou penetrantes, baseado nos
casos tratados cirurgicamente e registrados em protocolo especifico da Disciplina de
Cirurgia do Trauma do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade Estadual de Campinas - Unicamp. Foram excluidos pacientes com idade
inferior a 13 anos, pacientes com lesdo esofagica operados em outros servicos e
encaminhados posteriormente, e pacientes com lesdes iatrogénicas ou secundarias a outros
mecanismos que ndo eram decorrentes de traumas em geral, compondo assim uma

casuistica de 25 pacientes.

3.2-METODO

3.2.1 - Tipo de Estudo

Estudo de coorte retrospectivo.
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3.2.2 - Aprovacio pelo Comité de Etica e Pesquisa

Por ser um estudo retrospectivo, com analise de prontuario, foi solicitado ao Comité
de Etica e Pesquisa da FCM - Unicamp a dispensa do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, sendo mantido o anonimato dos pacientes e seguindo a resolucdo 196/96. O
projeto de pesquisa foi aprovado em vinte e seis de outubro de 2010, com o parecer No.

1070/2010 (Anexo 1).

3.2.3 - Revisao de prontuarios

Os dados foram coletados de 25 prontudrios, junto ao Servico de Arquivo Médico
(SAM) e junto ao Banco de Dados da Disciplina de Cirurgia do Trauma da Unicamp, e

foram compilados em tabela do software Microsoft Excel .

3.2.4 - Variaveis estudadas

Para a coleta de dados foi empregado um protocolo (Anexo 2), no qual constam as
seguintes informacdes: idade; sexo; tipo de traumatismo (mecanismo de trauma); sinais e
sintomas na admissdo; propedéutica complementar realizada; tempo entre trauma e
cirurgia; tempo de admissdo e cirurgia; localizacdo da lesdo; grau da lesdo (segundo a
AAST); Escores de Trauma (RTS, AIS, ISS, TRISS); contaminagdo local; procedimento
cirurgico realizado; presenga de lesdes associadas; complicacdes locais e sist€émicas; tempo

de permanéncia hospitalar; e evolucdo com alta hospitalar ou o6bito.

Os pacientes, em relagdo a idade, foram subdivididos em dois grupos: < 54 anos e
maiores que 54 anos, respeitando a subdivisdo ja balizada estatisticamente e utilizada no

calculo dos indices de trauma(41).

Dentre os mecanismos de trauma, foram considerados os penetrantes (FPAF e FAB)

e 0s mecanismos contusos (veiculo automotor e explosdo).

Todos os pacientes foram atendidos segundo os preceitos do Advanced Trauma Life
Support - ATLS® (Suporte Avancado de Vida no Trauma) do Colégio Americano de

Cirurgides, de forma sistematica na sala de urgéncia e seguindo os protocolos para
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defini¢do diagnostica e instituicdo da terapéutica(43).

Foram considerados, entre outros, como parametros fisiologicos na admissdo desses
pacientes a PAS em <90 mmHg e > 90 mmHg, GCS normal (15) ou alterada (< 15) e a FR

em normal (10 — 29 mov/min) e alterada ( > 29 ou < 10 mov/min).

Os métodos diagndsticos utilizados foram a identificagdo da lesdo no intra-
operatério e/ou o emprego de exames complementares (ER, TC, EDA, esofagograma). O
ER foi realizado na sala de emergéncia como método inicial de avaliagdo. A TC foi
utilizada como método de triagem em busca de lesdes especificas do esofago e lesdes
associadas em pacientes estaveis hemodinamicamente. Nos casos com maior suspeita,
porém sem diagnostico confirmado, houve a complementagdo diagnostica com EDA e/ou

esofagograma, conforme protocolo do servigo.

O intervalo de tempo entre o trauma e o tratamento definitivo foi considerado em

horas e subdividido em grupos: 0 a 6 horas, de 6 a 12 horas, de 12 a 24 horas e > 24 horas.

As lesdes traumaticas foram classificadas em graus, conforme estabelecido pela
American Association for the Surgery of Trauma (AAST) e apresentadas na Tabela 2. Os
pacientes foram subdivididos em dois grupos: OIS menor ou igual a trés e OIS maior que

trés(38).

Os valores dos indices de trauma foram subdivididos em grupos, representando um
intervalo, sendo esta divisdo definida pelos autores, conforme estudos prévios na literatura.

Os valores de corte para o agrupamento de cada variavel foram: normal ou alterado para o

RTS, 25 para o ISS, e 0,5 (probabilidade de sobrevida de 50%) para o TRISS.

Para o tratamento foram consideradas as regides do esd6fago acometidas, o grau da
lesdo, a presenga de lesdes associadas, e o grau de contaminagdo. Os tipos de tratamento
cirirgico considerados foram a sutura seguida de drenagem, a esofagectomia por
toracotomia esquerda e a exclusdo bipolar esofagica. A contaminagdo foi estratificada em
pequena, moderada e grande, baseada nos achados de secre¢do orofaringea e salivar,

presenca de secre¢do sero-hematica ou fibrino-purulenta.

As lesdes associadas foram consideradas quando acometiam estruturas vizinhas a
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lesdo do es6fago em uma mesma regido, e/ou quando acometiam visceras ou estruturas em
outras partes do corpo, porém somente foram contabilizadas as lesdes que ofereceram risco
maior de complica¢do, com impacto sobre a morbidade e mortalidade desses pacientes.
Essas lesoes foram analisadas em presentes ou ausentes, conforme o agrupamento em:
laringe, traqueia, pulmio e diafragma; cardiovascular e linfatica; visceras abdominais;

trauma craniencefalico (TCE) e trauma de extremidades.

A morbidade destes pacientes foi relacionada a ocorréncia de complicagdes durante
a internagdo. Essas foram separadas em duas categorias: complicagdes locais e
complicacdes gerais. Entre as complicagdes locais foram incluidas a infec¢do de ferida
operatéria, a mediastinite, e a ocorréncia de fistula. A ocorréncia de fistula também foi
analisada individualmente, por se tratar de uma das complicacdes mais temidas pelo
cirugido. Nas complicacdes gerais foram consideradas pneumonia, infec¢do do trato

urinario, sepse e disfun¢do neurolégica.

Foi considerado o tempo de internacdo em dias e a evolugdo destes pacientes para

alta hospitalar ou obito.

3.2.5 - ANALISE ESTATISTICA

Os resultados obtidos foram analisados utilizando o software Epi-Info versdo 6.04,
Excel 2003 e Statistical 2007. Foram empregados o teste do Qui-Quadrado ou Teste Exato
de Fischer, bem como testes estatisticos de correlacdo de Pearson. O critério de diferenga

estatisticamente significativa foi definido como p< 0,05.
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Dos 25 pacientes vitimas de perfuracdo esofagica por trauma, 22 (88%) eram do
sexo masculino. A faixa etaria variou entre 15 e 65 anos, com média de 29,2 anos. A
maioria dos pacientes esteve distribuida entre 13 e 40 anos, constituindo uma populag¢io
predominante de adultos jovens (88%), sendo registrado somente um caso entre 41 e 51
anos e apenas dois pacientes com idade superior a 60 anos (Grafico 1). Do total, 23

pacientes (92%) tinham idade inferior a 54 anos.

Grafico 1 — Distribuicdo dos casos em relagdo a faixa etdria.

10

IDADE (ANOS)

®13A20 w21-30 31-40
“41-50 “51-60 > 60

O principal mecanismo de lesdo esofagica foi o trauma penetrante (84%), sendo por
FPAF em 17 casos (68%) e FAB em 4 casos (16%). A regido mais acometida por este
mecanismo foi a do pescogo (15 casos), sendo 12 casos por FPAF e 3 casos por FAB. No
térax (13 casos) houve maior prevaléncia de lesdes por FPAF (83,3%). Trés pacientes
apresentaram lesdes no abdome por trauma penetrante, sendo dois por FPAF ¢ um por

FAB. Oito pacientes (38%) apresentaram lesdes em mais de um segmento do eséfago.

Traumas fechados foram a minoria (16%), sendo trés casos relacionados a veiculos

automotores e um caso secundario a barotrauma por explosdo de camara de pneu. Nesses
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casos de trauma contuso, todos apresentaram multiplas lesdes em diversas regides do corpo

e no ultimo ocorreu lesdo combinada de esdfago cervical e toracico.

No atendimento inicial, 8% (dois pacientes) apresentavam pressao arterial sistdlica
(PAS) inferior a 90 mmHg, sendo que um deles chegou com pressao arterial inaudivel. Os
demais 92% apresentaram PAS igual ou superior a 90mmHg. A GCS variou entre trés e
quinze, com média de 13,88 e mediana de 15. Apenas um paciente apresentou GCS de trés

e foi 0 mesmo que também apresentou PAS inaudivel.

Os valores do RTS variaram entre 0,00 e 7,84; com média de 7,42 ¢ mediana de
7,84. Em 76% dos pacientes o RTS estava normal (valor maximo) e em 24% apresentou-se

alterado com valores inferiores a 7,84.

O intervalo de tempo entre o trauma e o tratamento definitivo destes pacientes foi
inferior a 6 horas em 28% dos casos, sendo todos por trauma penetrante. O intervalo entre
6 e 12 horas ocorreu em 9 casos (36%), sendo 32% secundarios a traumas penetrantes. O
intervalo entre 12 e 24 horas ocorreu em 4 casos (16%), sendo 12% secundarios a traumas
penetrantes. O intervalo maior do que 24 horas ocorreu em 20% dos casos, sendo que um

deles, com trauma contuso, foi encaminhado para avaliacdo apds 7 dias do trauma (Tabela

4).

Tabela 4 — Numero de casos conforme o tempo decorrido entre o trauma e
o inicio da cirurgia.

Intervalo de Tempo entre Trauma Penetrante Trauma Fechado
0 Trauma e a Cirurgia (n=21 casos - 84%) (n=4 casos - 16%)

0 - 6h 7 (28%)
6-12h 8 (32%) 1 (4%)
12 - 24h 3 (12%) 1 (4%)

> 24h 3 (12%) 2 (8%)

Nos traumatizados que permaneceram hemodinamicamente estaveis (68%) foram
realizados exames subsidiarios. A EDA foi realizada em 13 casos (76,5%), a TC em 10

casos, sendo que em 7 pacientes houve a combinac¢do de métodos TC e EDA (Figura 1).
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Nos demais casos, o diagndstico foi realizado no intra-operatorio.

Figura 1 — Rela¢do entre os exames realizados e resultados
(positivos ou negativos para lesdo) versus segmento lesionado.

EXAMES REALIZADOS SEGMENTO ESOFAGO LESIONADO

Legenda: — em colorido: exames realizados relacionados ao
segmento lesionado (cores correspondentes)

—em branco: exames nio realizados

- — esofago cervical || — esdfago abdominal
I - esofago toracico X —exames que apresentaram falsos negativos
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Em seis dos 17 casos (35,3%) de lesdo cervical do esdfago ndo foram realizados
exames diagnosticos previamente a cirurgia, pois apresentavam-se com indicagdo absoluta
de cirurgia (instabilidade hemodinamica e/ou sangramento ativo). A lesdo do esdfago
toracico (7 de 25 casos) foi diagnosticada em 85,7% com exames subsididrios, sendo a TC

utilizada em 3 casos com sensibilidade de 33,3% no presente estudo.

O ER foi realizado na sala de emergéncia em 8§ pacientes, porém somente em dois
casos apresentou achado sugestivo de perfuragdo do esdfago, sendo em ambos identificado

pneumomediastino.

A TC foi realizada em 10 pacientes e apresentou achados sugestivos de lesdo
esofagica em 50% dos casos. Nos cinco casos que houve suspeita de lesdo pela TC, o

achado foi o pneumomediastino e todos foram secundarios a lesdo de es6fago cervical.

A EDA obteve uma sensibilidade de 100% nos 13 casos em que foi realizada. O
esofagrama foi o exame diagnodstico menos solicitado, porém realizou o diagndstico de

lesdo em todos os quatro casos em que foi realizado.

Em relacdo a distribui¢do das lesdes por segmento esofagico, o cervical foi o mais
acometido, totalizando 17 casos (68%), seguido do toracico (7 casos — 28%) e abdominal (4
casos — 16%). Houve um caso de lesdo concomitante toracica e abdominal, secundaria a
trauma penetrante (FPAF), e dois casos com lesdo associada de esofago cervical e toracico,

secundarias a mecanismos contusos (um por veiculo automotor e outro por barotrauma).

Quanto ao grau da lesao do esofago pela AAST (38) observou-se: 3 casos (12%) de
lesdo grau I, 11 (44%) de lesdo grau II, 7 (28%) grau III, 2 (8%) grau IV e 2 casos (8%)
grau V.

A maioria dos pacientes (88%) apresentou lesdo associada, sendo mais prevalente as
relacionadas ao trato respiratorio (laringe, traqueia, pulmao). Deste grupo, 10 pacientes
apresentaram mais de uma lesdo associada (Tabela 5). O ISS variou de 10 a 45, com média

de 24,0, sendo que em 16 casos (64%) o valor foi igual ou inferior a 25.

Todos os pacientes desta casuistica foram submetidos a procedimento cirurgico,

sendo que em 8 casos (32%) o diagndstico foi realizado no intra-operatdrio, pois

Resultados
43



apresentavam indicacdo formal de exploragdo por cirurgia. Deste grupo, cinco perfuragdes

ocorreram no segmento cervical, dois em abdome e um em transi¢do téraco-abdominal.

Tabela S — Percentual total de lesoes associadas por segmento, discriminada em nimeros
absolutos do total e percentual em relagdo ao total.

Lesdes Associadas Total Cervical Térax Abdome
(N=22) (N=17) (N=7) (N=4)
Laringe, traqueia, pulmdo, diafragma  16/22 (64%) 11/17 (44%)  5/7 (20%) 2/4 (8%)
Visceras abdominais 8/22 (32%) 3/17 (12%) 2/7 (8%) 4/4 (16%)
TCE, coluna ¢ extremidades 6/22 (24%) 2/17 (8%) 4/7 (16%) 1/4 (4%)
Vasos e musculatura do pescogo 4/22 (16%) 4/17 (16%) 1/7 (4%) ---
Cardiovascular 1/22 (4%) --- --- 1/4 (4%)

*N foi o total de pacientes que apresentaram lesdes associadas; em alguns casos houve mais
de uma lesdo e todas foram consideradas.

Em relacdo a terapéutica, a sutura seguida de drenagem foi a mais prevalente com
recorréncia em 92% dos casos. A cirurgia ampla foi realizada somente em dois casos, um
por lesdo toracica secundaria a FPAF e outra por lesdo combinada toéraco-abdominal

secundaria a barotrauma (Tabela 6).

Tabela 6 — Relagdo dos casos e percentual dos procedimentos realizados por
segmento esofdgico.

Procedimento realizado Nimero de Cervical Toérax Abdome
casos (N=17) (N=7) (N=4)

Sutura primaria com drenagem 23 (92%) 16(64%) 5(20%) 4(16%)

Esofagectomia 2 (8%) 1(4%)* 2(8%) -

* lesdo combinada cérvico-toracica em paciente submetido a esofagectomia

Complicagdes ocorreram em 18 pacientes (72%), sendo que em 13 casos houve

mais de uma complicagdo associada (local e geral). A principal complicagdo observada foi
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a pneumonia com 10 ocorréncias (40%) que esteve presente em lesdes nos trés segmentos

esofagicos (Tabela 7).

Tabela 7 — Relagdo das complicagoes apresentadas relacionadas ao segmento

esofdgico acometido.

Complicagdes Total Cervical Térax Abdome
(N=18) (N=11) (N=6) (N=3)
Locais
Infecgdo de ferida operatoria 7 (28%) 3 (12%) 4 (16%) 1 (4%)
Fistula 6 (24%) 4 (16%) 2 (8%) 1 (4%)
Mediastinite 4 (16%) 2 (8%) 3 (12%) -
Gerais
Pneumonia 10(40%) 7(28%) 3(12%) 1(4%)
Sepse 6(24%) 3(12%) 1(4%) 2(8%)
Disfungéo neurologica 4(16%) 4(16%) 1(4%) -
Infecgdo de trato urinario 3(12%) 2(8%) --- 1(4%)

*N foi o total de pacientes que apresentaram complicagdes; em alguns casos
houve mais de uma complicacdo e todas foram consideradas.

A ocorréncia de fistula foi analisada em separado e relacionada a possiveis fatores

preditivos de morbidade (Tabela 8) e mortalidade (Tabela 9). A mediastinite ocorreu em

quatro pacientes, sendo dois por lesdo de eso6fago toracico, um em lesdo cervical e ultimo

por lesdo combinada cérvico-toracica.

O TRISS variou entre 0,00 e 0,99, com média de 0,90, apresentando valores

superiores a 0,50 em 96% dos pacientes e 0,99 em 11 pacientes (44%). Somente em um

caso ocorreu TRISS < 0,50, com valor de 0,00, em um paciente vitima de multiplos FPAFs.

Este paciente foi admitido no Pronto Socorro em choque hipovolémico, GCS de 3 e PAS

inaudivel, evoluiu com PCR que foi revertida, e apresentava TCE, fratura extremidade,

além de lesdo de laringe e traqueia associadas, evoluiu a dbito apds a cirurgia.
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Tabela 8 — Andlise univariada dos fatores de risco associados a ocorréncia de fistula de

sutura esofdagica e complicagoes.

Variaveis/ Complicacdes Frequéncia Valor Fistula Frequéncia Valor de

Subgrupos (N=18) 1 de p (N=6) 1

Idade

<54 anos 16 /23 69% 0.358 6/23 26% 0.407

> 54 anos 2/2 100% ’ 0/2 - ’

Mecanismo

de trauma

Penetrante 14 /21 66.,7% 0.174 4/21 19% 0.184

Contuso 4/4 100% ’ 2 /4 50% ’

PAS na

admissio

<90 mmHg 3/4 75% 0.884 0/4 - 0220

> 90 mmHg 15/21 71,4% ’ 6/21 28,6% ’

RTS na

admissio

Normal 13/19 68.4 0.478 5/19 26,3% 0.629

Alterado 5/6 83.3% ’ 1/6 16,7% ’

Tempo

entre o

trauma e o

tratamento

<24 h 14/2 0 2 0

< oras /20 70% 0.656 6/20 30% 0.160

> 24 horas 4/5 80% 0/5 -

Grau da

lesao (OIS)

<3 14 /21 66.7% 0.206 3/21 14,.3% 0.011

>3 4/4 100% ’ 3/4 75% ’

ISS

<25 10/ 16 62.5% 0004 1/16 6.2% 0.007

>25 8/9 88.9% ’ 5/9 55.5% ’

TRISS

<0,5 1/1 100% 0.555 0/1 - 0.555

>0,5 17 /24 70,8% ’ 6 /24 25% ’
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Dos 19 pacientes (76%) com valor de RTS normal, trés (15,8%) evoluiram a o6bito e
do grupo com valor de RTS alterado na entrada (6 pacientes), somente o que apresentou

RTS de 0,00 evoluiu a ébito (Tabela 9).

Tabela 9 — Andlise univariada dos fatores de risco associados a ocorréncia de obito.

o . Obito . Valor
Variaveis / Subgrupos (N=4) Frequéncia de p
Idade
<54 2/23 8.7%
< 54 anos 7% 0,001
> 54 anos 2/2 100%
Mecanismo de trauma
Penetrant 3/21 14,3%

enetrante 3% 0.592
Contuso 1/4 25%
PAS na admissao
< H 2/4 9
<90 mmHg / 50% 0,043
> 90 mmHg 2/21 9,5%
RTS na admissao
Normal 3/19 15.8%

’ 0,959
Alterado 1/6 20%
Tempo entre o trauma e o
tratamento
<24 h 3/20 15%
< oras ) 0.785
> 24 horas 1/5 20%
Grau da lesio (OIS)
<3 4/21 19%
= ° 0,327
>3 0/4 -
ISS
<25 3/16 18.7%
- e 0,572
> 25 1/9 11,1%
TRISS
<0,5 1/1 100% 0,022
> 0,5 3/24 12,5%
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O obito ocorreu em 4 pacientes (16%), sendo dois por choque hipovolémico (8%) e
dois por pneumonia e sepse (8%). Os dois pacientes que evoluiram a o6bito por choque
hipovolémico foram vitimas de trauma penetrante, um por FPAF téraco-abdominal e o
outro por multiplos FPAFs em regido cérvico-toracica. Dos pacientes que evoluiram com

sepse, um foi vitima de multiplos FABs e o outro vitima de colisdo de veiculo automotor.

Na presente casuistica as lesdes em segmento cervical resultaram em sobrevida de
94,1% com realizagdo de sutura associada a drenagem em 76,5% dos casos, demonstrando
a menor morbidade presente em perfuragdes nesta regido. No térax houve 28,7% de
mortalidade, sendo que dois pacientes que sobreviveram foram submetidos a
esofagectomia, e em trés foi realizada somente a sutura e drenagem do 6rgdo. Dos pacientes
com lesdo abdominal (4 casos), em todos o diagndstico ocorreu durante o procedimento

cirurgico e a op¢ao foi pela sutura da lesdo, com mortalidade de 50%.

Ao analisar, de forma univariada, os fatores considerados de risco para fistula
esofagica, evidenciou-se: lesdes esofagicas com OIS maior que trés e ISS maior que 25.
Entre os fatores de risco para ocorréncia de complicagdes em geral ndo se observou

nenhum fator de risco estatisticamente significativo.

Em relagdo aos fatores de risco para mortalidade, a presente casuistica sugeriu: PAS
menor ou igual a 90 mmHg na admissdo e TRISS menor que 0,50. A relacdo da idade com
a mortalidade, embora estatisticamente significativa (p = 0,001), deve ser avaliada com
restrigdes por se evidenciar uma discrepancia entre os grupos, com apenas dois

representantes com idade superior a 54 anos.
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Apesar dos avangos da medicina e nos métodos diagnosticos dos ultimos anos, o
trauma de esdfago continua sendo um tema que merece o debate no meio cientifico, pois
sua rara incidéncia, somada a pequena experiéncia entre os profissionais promove um
ambiente de bastante controvérsia em relacdo a abordagem e terapéutica, fato que impacta
diretamente na morbidade e mortalidade desses pacientes. O embasamento cientifico ainda
¢ sedimentado pela experiéncia em lesdes ndo traumaticas do esofago, como por exemplo
as rupturas espontaneas (Sindrome de Boerhaave), as perfuragdes causticas, iatrogénicas e
por corpos estranhos, que t€m uma incidéncia muito maior(32,44,45). Diversas publicagdes
procuraram demonstrar as experiéncias dos servi¢os, ou algum fator consonante entre
centros diferentes, por meio de estudos multicéntricos, contudo a conducdo desse tipo de
paciente ainda ndo ¢ bem definida. Nas ultimas décadas, evidenciou-se como fator decisivo
para melhorar a sobrevida, o diagndstico precoce e o tempo entre o trauma e o tratamento
definitivo(5,21,26,29,46,47).

A epidemiologia das perfura¢des esofagicas por trauma impossibilita estudos com
prazos curtos, pois para se reunirem casos desse tipo de lesdo sdo necessarios anos de
experiéncia de um servico, o que dificulta a obtengdo de uma amostra adequada. Em
estudos multicéntricos atuais, houve a tentativa de se superar essa dificuldade. Asensio et
al.(5) em 2001, obtiveram uma casuistica de 405 pacientes, envolvendo 34 centros
americanos, no periodo entre 1988 e 1998. Skipworth et al.(48) em 2012, apresentaram
uma casuistica de 10 anos (1992 a 2002) de 25 hospitais na Escdcia, com 30 lesoes
esofagicas por trauma. A casuistica apresentada neste trabalho constitui a totalidade de
atendimentos realizados a pacientes que apresentaram perfuragdo traumatica do eséfago no
Hospital de Clinicas da Unicamp entre 1994 e 2012. Esse numero se torna relevante quando
comparado a incidéncia deste tipo de lesdo em outros servigos, e frente as publicacdes
cientificas que, na maioria das vezes, consideram em uma mesma pesquisa todos os tipos
de perfuragdo do es6fago, como as secunddrias a corpo estranho e as iatrogénicas.

O perfil do paciente com trauma do eso6fago € o individuo jovem, principalmente do
sexo masculino, € 0 mecanismo de trauma mais frequente € o secundario a FPAF(49). A
regido do es6fago mais acometida é a cervical, sendo responsavel por mais de 50% das

lesdes atendidas em grandes centros (5,21,50). Aproximadamente em 4 a 10% dos traumas
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penetrantes do pescogo, o esdfago cervical € atingido, enquanto que nos ferimentos
penetrantes em torax e abdome essa incidéncia ¢ bem menor(51). No presente estudo a
maior incidéncia dos ferimentos também ocorreu no segmento cervical (68%). A principal
etiologia foi decorrente de FPAFs (70%), o que estd em concordancia com a literatura(6,
21). A Tabela 10 compara a localizagdo da lesdo nos diferentes segmentos do eséfago em

diferentes estudos.

Tabela 10 — Frequéncia da localiza¢do da lesdo esofdagica em diferentes séries.

CERVICA i ABDOMINA
ESTUDO % TORACICO % %
L L
Weiman et al.
12 63 2 11 5 26
(1995)(50)
Flowers et al.
2 50 2 50 0 0
(1996)(19)
Asensio et al.
22 51 12 28 9 21
(1997)(21)
Asensio et al.
229 55 121 29 69 16
(2001)(5)
Unicamp (2014) * 16 64 5 20 4 16

* No caso de lesdo associada no esdfago, foi considerada a de maior gravidade.

Os sinais e sintomas decorrentes da perfuragdo do esdfago e suas complicagdes,
muito utilizados nas lesdes ndo traumaticas, nem sempre sdo exuberantes no trauma, pois o
diagndstico nesta situagdo € mais precoce, além de se tratar de um grupo de pacientes mais
jovens, sem comorbidades, e que em muitos casos apresentam lesdes associadas que podem
ocultar outros sintomas. Além disso, a presenga de dor toracica, disfagia, hematémese,
enfisema subcutaneo, embora sugestivos, também podem estar presentes em lesdes da via
aérea e faringe, sem lesdo do es6fago. Aquino et al.(52) em 1986, identificaram a dor como
principal sintoma e enfatizaram a necessidade do diagnostico de lesdes associadas que

foram causa importante de mortalidade em sua casuistica.
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O diagndstico das lesdes do esofago pode ser realizado no intra-operatorio, mas na
maioria das situagdes, quando houver possibilidade clinica, se baseia em exames
complementares, associado a um alto indice de suspeita do cirurgido. Historicamente, o
esofagograma tem um papel bastante estabelecido na identificagdo destas lesdes por meio
do extravasamento de contraste da luz do orgdo para fora. Este exame tem uma
sensibilidade entre 70 a 80%, porém ¢ um exame demorado e depende da colabora¢do do
paciente, além disso a escolha do meio de contraste interfere em sua acuracia. Entre as
opcdes de contraste, o hidrossoluvel apresenta uma menor reagdo inflamatéria quando do
seu extravasamento, porém apresenta 20 a 25% de falso negativo(5,9). Outra opgdo € o
contraste baritado, que ¢ mais denso e radiopaco, com apenas 10% de falso negativo, porém
com reag¢do inflamatdria muito mais intensa caso haja o seu extravasamento, principalmente
para o mediastino(50,53). No paciente vitima de trauma, essa modalidade diagndstica fica
reservada para casos especiais, quando persistir a davida apos a realizagdo dos outros
métodos, uma vez que torna-se inviavel como primeiro exame, pelo tempo dispendido para
sua execucdo e pela necessidade da colaboracdo do paciente para deglutir o contraste e
permanecer imdvel durante sua realizagao.

A diversidade dos exames complementares varia para cada caso, contudo, a
identificacdo deste tipo de lesdo, na maioria das situagdes, necessita da associa¢do de
métodos, o que aumenta sua sensibilidade e favorece o diagnodstico. Dessa forma, o
paciente vitima de trauma necessita de orientagdo diagnostica especifica, que possibilite
identificar a lesdo do esdfago precocemente, e também que, de maneira rapida e objetiva,
sejam identificadas outras lesdes associadas que possam estar presentes.

Baseado na literatura e na experiéncia adquirida pelo servigo no tratamento dos
casos que compde esta casuistica analisada, permitiram que fosse elaborado um fluxograma
para estabelecer o diagndstico neste perfil de pacientes (Figura 2).

Nos pacientes em que é possivel se realizar a investigacdo complementar, a TC com
contraste intravenoso ¢ a primeira opg¢do, pois, quando sugerir a perfuragdo esofagica,
porém sem confirma-la, serve de triagem para direcionar outros exames, além de ser um

excelente método diagndstico de possiveis lesdes associadas(54). A TC pode ser
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sensibilizada nos casos com maior suspeita, empregando-se além do contraste intravenoso
também o contraste via oral(55). As TCs, segundo Young et al. (54), apresentam um alto
valor preditivo no diagnodstico de lesdes traumaticas e ndo traumaticas do esofago,
utilizando-se um tomografo multislice. Neste estudo, a TC evidenciou a lesdo em apenas
50% dos casos em que foi realizada, contudo deve ser levado em considera¢do que o
aparelho tomografo do hospital até o ano de 2009 era tipo helicoidal e naquele ano foi
substituido pelo multislice, o qual apresenta uma melhor defini¢do da imagem e permite
evidenciar lesdes menores.

Na sequéncia diagndstica, caso ainda persista a diivida apos a TC, deve ser realizada
a EDA e, a seguir, utilizar o esofagograma caso a EDA ndo tenha sido eficaz para
diagnosticar ou descartar a presenca de lesdo. A evolugdo das ferramentas diagnosticas
favorecem a sua utilizagdo, e proporcionam a identificagdo mais precoce das lesdes, com
menor necessidade de associacdo de métodos diagndsticos. A EDA, segundo Arantes et
al.(16) 2009, apresenta uma alta acuracia para identificar este tipo de lesdo.

Houve nos ultimos anos uma inversdo entre a indicacdo da exploragdo cirirgica de
lesdes no pescoco e a investigagdo com exames complementares. Historicamente, traumas
penetrantes de pescoco que ultrapassassem o musculo platisma eram sinonimo de
exploragdo cirurgica, com cervicotomia exploradora. Atualmente, com o advento da TC
multislice e aparelhos de EDA mais modernos, a op¢do é a investigagdo por meio de
métodos complementares, para confirmar ou excluir, entre outras, as lesdes esofagicas em
pacientes hemodinamicamente estaveis(56).

O trauma contuso do esofago é infrequente, ¢ em sua grande maioria associado a
alta transferéncia de energia e desaceleracdo, sendo assim, costumam ser mais graves e com
maior probabilidade de lesdes associadas. Entre os mecanismos de lesdo, pode decorrer da
hiperextensdo do pescogo, compressdo entre o esterno e a coluna vertebral ou ao aumento
subito da pressdo intra-luminal, além da isquemia por tracdo e perfuracdo por fragmentos

0sseos(3,24,57,58).
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Figura 2 — Fluxograma elaborado para o diagnostico das lesdes traumaticas do
esofago — Unicamp (2014).
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A terapéutica ainda se baseia na experiéncia adquirida em lesdes ndo traumaticas,
como perfuragdes por corpo estranho ou relacionados a complicag¢des iatrogénicas da EDA,
ou ainda ingestdo de causticos, que tém uma maior incidéncia porém costumam ter o
diagnostico mais tardio, além de tratar-se de um perfil de pacientes muito diferente. Nestas
situagdes, normalmente ha a presenca da perfuragdo esofagica isolada, sem lesdes em
outros 6rgdos como acontece no traumatizado que, por este motivo, apresenta um quadro
clinico menos favoravel. Além disso, muitas vezes esses pacientes t€ém mais idade e
apresentam esofago doente por cancer ou pela ingestdo de produtos causticos, diferente do
individuo vitima de trauma que na sua grande maioria ¢ higido e jovem(48). Neste estudo, a

média de idade foi 29,2 anos e dos 25 casos apenas trés ndo apresentaram lesdes associadas
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em outras estruturas. Em 80% dos casos o diagndstico foi obtido com menos de 24 horas do
trauma, o que segundo Shaker et al.(47) o tempo entre a lesdo e o tratamento definitivo <
24 horas tém impacto direto na evolugdo destes pacientes.

Asensio et al.(5) em 2001, em extensa revisdo da literatura, definiram que na
decisdo do tratamento muitos fatores devem ser considerados: localizagdo, tempo entre o
trauma e o diagnostico, grau da lesdo (AIS — segundo AAST) e grau de contaminag3o, além
da experiéncia do cirurgido e sua equipe. Outros estudos também ressaltam esses fatores
como sendo importantes no prognostico do doente com trauma de es6fago (25,28,59). Na
presente casuistica, 100% dos pacientes foram submetidos ao tratamento cirdrgico, sendo
80% destes realizados em um intervalo de tempo inferior a 24 horas entre o trauma e o
tratamento definitivo.

Uma modalidade terapéutica que vem ganhando espaco nas publicag¢des atuais € o
tratamento ndo operatério para lesdes isoladas de esofago. Plott et al.(58) em 2007,
apresentaram critérios para sua realizacdo, principalmente com o uso de procedimentos
endoscopicos, como selantes, clips e stents, em lesdes pequenas e com pouca
contaminag¢do. Contudo, embora promissor, seu emprego para lesdes traumaticas ainda nao
esta bem estabelecido, e necessita novos estudos para possa se tornar uma realidade(29).

O tratamento cirargico possui particularidades relacionadas a cada segmento
esofagico acometido, possuindo diferentes complicagdes e riscos, embora todos apresentem
alta morbidade.

As lesdes do esdfago cervical t€ém como abordagem cirrgica a cervicotomia
esquerda que promove uma ampla exposi¢do do esdfago, ou a cervicotomia em colar que
produz uma melhor apresentacdo das demais estruturas do pescoco. Entre as taticas
operatorias, a mais prevalente é a combinac¢do do desbridamento da lesao, seguido de sutura
e drenagem, porém em alguns casos com grandes lacera¢des ou perdas teciduais, a opgao é
a derivagdo, com esofagostomia terminal.

Lesoes do esofago tordcico sdo tratadas por toracotomia direita, € a conduta na
perfuracdo pode ser o desbridamento, seguido de sutura e drenagem da cavidade, ou a
esofagectomia, ou ainda a exclusido esofagica (esofagostomia cervical, com gastrostomia

descompressiva e jejunostomia para nutricdo, por meio de laparotomia exploradora). A
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opcdo entre o tratamento menos invasivo (sutura) ou amplo (esofagectomia) depende das
condig¢des clinicas do paciente e das condigdes locais da perfuragdo, além da experiéncia do
cirurgido(60).

O esbéfago abdominal quando lesado por trauma tem como acesso cirurgico a
laparotomia exploradora, e na maioria das situa¢des ¢ indicado o reparo primario apds o
desbridamento da lesdo. Esofagectomia e exclusdo esofagica podem ser realizados, porém
ficam reservados para as situagdes de extensa lesdo do 6rgdo ou quando o paciente
apresenta-se com instabilidade hemodinamica.

Sempre que a op¢do for pela sutura, esta deve ser realizada em plano tnico, com fio
inabsorvivel, conforme protocolo do servigo e, habitualmente, se faz um patch com
estruturas adjacentes ao eso6fago para garantir refor¢o, uma vez que o 6rgdo nao possui a
camada serosa de revestimento. Sanchez et al.(61), em 2012, apresentaram a utilizacdo de
um flap miocutaneo de musculo esternocleidomastoideo para reparo do esdfago cervical.
Grillo et al.(62), em 1975, sugeriram o uso de patch de pleura para reforco do esdfago
toracico e Weiman et al.(50), em 1995, sugeriram o wuso do musculo
esternocleidomastoideo para reparo de lesdes complexas traqueo-esofagicas.
Richardson(25), em 2005, destacou a importancia do refor¢o a sutura e, para tanto utilizou
um flap de diafragma para uma lesdo de esdfago toracico. Dentre outras op¢des, podem ser
utilizados também pericardio, flap de musculatura intercostal, e nas lesdes abdominais a
fundoplicatura gastrica de protecao.

A alta morbidade e mortalidade é uma situagdo esperada neste tipo de lesdo,
contudo, pouco ainda se sabe sobre a real gravidade e o real prognéstico dos pacientes
vitimas de trauma com perfuragdo esofagica. Skipworth et al.(48), em 2012, avaliaram
retrospectivamente as lesdes esofagicas em 25 hospitais da Escécia, por um periodo de 10
anos e obtiveram 30 casos de lesdo esofagica, sendo que 70% evoluiram a dbito. Além
disso, também identificaram que pacientes com comprometimento hemodinamico, baixos
valores na GCS e altos indices de ISS apresentam pior prognodstico e aumento da

mortalidade (Tabela 11).
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Tabela 11 — Andlise comparativa dos resultados de Skipworth et al.(48) versus
resultados da Unicamp (2014).

Skipworth et al. (48) Unicamp (2014)

NUMERO PACIENTES 30 25
IDADE 32 (15-79) 29,24 (15 -65)

MASCULINO:FEMININO 26:4 (86,7%:13,3%) 22:3 (88%:12%)

MECANISMO
FECHADO 17 (56,7%) 4 (16%)
PENETRANTE 13 (43,3%) 21 (84%)
PAS < 90mmHg 13 (43,3%) 2 (8%)
GLASGOW 8 (3-15) 13,8 (3-15)
ISS 32 (8-75) 24,7 (13-45)
OBITOS 21(70%) 4 (16%)

A diferenga entre a mortalidade dos estudos da literatura e de Skipworth et al.(48)

frente a da presente casuistica, mesmo avaliando-se estritamente lesdes secundarias a
traumas em individuos com o mesmo perfil de idade e sexo, decorreu de alguns fatores
fundamentais. No primeiro, o principal mecanismo foi por trauma fechado, que apresenta
um maior potencial de lesdes graves e associadas, fato confirmado pelo estado
hemodinamico, GCS e ISS dos pacientes atendidos. Nesta casuistica, o principal
mecanismo foram os traumas penetrantes que também tém alto potencial de lesdo, porém a
maioria apresentava-se estavel hemodinamicamente, com GCS mais altos e ISS menores.

Desta forma, os individuos deste estudo apresentaram melhor evolugdo no decorrer de seu

tratamento, atingindo uma taxa de sobrevida de 84%.
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Portanto, pode-se considerar como fatores preditivos de morbidade e mortalidade os
parametros clinicos e hemodinamicos, destacando o indice fisioldgico que congraca todos
estes, o RTS; associado ao grau de acometimento do 6rgdo e demais estruturas lesionadas,
pelo uso dos indices anatomicos (AIS, ISS), e extrapolando, com esses valores, o indice
misto, TRISS, que devem ser utilizados como guias na condugdo desse tipo de trauma.
Entretanto, vale destacar, que lesdes por trauma esofagico tém na graduagdo OIS (Tabela 2)
valores mais altos de AIS e, por conseguinte, geram ISS com valores maiores, o que pode

superestimar o valor preditivo dessas variaveis.

Degiannis et al.(63), em 2012, identificaram como principal fator de risco na
evolucdo destes pacientes o tempo entre o trauma e o seu cuidado definitivo, assim como
Asensio et al.(5) em 2001, porém até o presente momento ainda ndo ha um tempo definido
como critico. Sabe-se, entretanto, que quanto menor o intervalo de tempo entre o trauma e o
tratamento definitivo e dentro das primeiras 24 horas da lesdo, o prognoéstico do paciente é
melhor. Isso ja vem sendo muito discutido inclusive no nosso servigco, que reportou a
conduta da Disciplina de Cirurgia do Trauma da Unicamp em capitulo de livro da
Sociedade Panamericana de Trauma em 2010, por Fraga e Coimbra(64). Neste estudo, 20
casos tiveram seu tratamento definitivo em um intervalo menor que 24 horas a partir do
trauma, e dois casos foram encaminhados para avaliacdo com a perfuragdo ja avancada e o
mais dramatico que foi encaminhado apos sete dias de lesdo por trauma contuso e fistula ja

na admissao que evoluiu a ébito.

Os dados avaliados no presente estudo, embora relevantes, tem a limitacdo de serem
retrospectivos e baseados em uma casuistica pequena para que os resultados estatisticos
obtidos tenham um alto impacto cientifico. Porém, o cirurgido, de posse do conhecimento
desses fatores preditivos de evolugdo no trauma de eséfago, pode avaliar com mais precisao
a sua defini¢do terapéutica e a probabilidade desses pacientes apresentarem complicagdes
pos-operatdrias e mesmo Obito, e, com isso, diminuir a morbidade e mortalidade geral nesta
situacdo. A realiza¢do de novos estudos prospectivos, inclusive multicéntricos, podem no
futuro trazer as respostas para as evidéncias que foram aqui levantadas e que poderdo ser

validadas com casuisticas maiores.
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A analise dos resultados do presente trabalho permitiu concluir que na perfuragio
traumatica do esofago, apesar da limitagdo da pequena casuistica desse tipo infrequente de

lesdo, que:

1. Houve um predominio em pacientes jovens, do sexo masculino, com mecanismo
penetrante (FPAF) como principal etiologia, tendo a regido cervical como a mais
acometida e com variacdo da eficiéncia de diferentes métodos complementares de

diagnostico;

2. Em relagdo aos fatores de risco para ocorréncia de complicagdes, pela analise
univariada, em nenhum deles houve significancia estatistica; em relagdo a ocorréncia
de fistula, observou-se que OIS > 3 e ISS > 25 foram fatores preditores de maior

incidéncia desta complicagdo.

3. Em relagdo aos fatores preditivos de mortalidade, por meio da analise univariada,
observou-se que pacientes com idade superior a 54 anos, PAS <90 mmHg e TRISS <

0,5 tém menor sobrevida.
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CEP/FCM/UNICAMP ¢ ndo representam a opinio da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometem.

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se @ participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizaglio alguma ¢ sem prejuizo a0 seu
cuidado (Res. CNS 196/96 ~ ltem IV.1.1) ¢ deve receber uma copia do Termo de Consentimento
Livre ¢ Esclarecido, na integra, por ele assinado (ltem IV 2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delincada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apds andlise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS ltem 111.1.2), exceto quando perceber risco ou dano nllo previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferccido a um dos grupos de
pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os cfcitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. ONS ltem V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) ¢ enviar notificaglio a0 CEP ¢ & Agéncia Nacional de Vigilincia Sanitdria - ANVISA -
junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas a0 protocolo devem ser apresentadas a0 CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada ¢ suas justificativas,
Em caso de projeto do Grupo | ou Il apresentados anteriormente & ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envid-las também & mesma junto com o parecer aprovatdrio do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 25197, ltem 111.2.¢)

Relatérios parciais ¢ final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resoluglo ONS-MS 19696.

VII- DATA DA REUNIAO

Homologado na X Reunidio Ordindria 8o CEP/FCM, em 26 de outubro de 2010.
<.

= L UAALA
Prof. Dr. c-uu-usm
PRESIDENTE do COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM / UNICAMP
Comist de Ltica om Pesquina - UNICAMP
Rus: Tessilia Vickrs de Camargo, 126 FONE (019) 35215906
Caizn Postad 6111 FAX  (019) 38217187

13083557 Camploms - SP copi fom. unicamp.be
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ANEXO 2

PROTOCOLO ESTABELECIDO PELA DISCIPLINA DE CIRURGIA DO
TRAUMA DA UNICAMP PARA PESQUISA SOBRE PACIENTES COM TRAUMA

ESOFAGICO
Nome: Sexo
Idade: HC n°: Hora Admissao: : h
Tipo de traumatismo:
v"  Penetrante 1. FPAF 2. FAB 3. Outros
- OE: -0S:
v" Fechado 4. Auto 5. Moto 6. Atropelamento
7. Explosdes 8. Violéncia 9. Outras
Sinais e Sintomas:
v" Ferimento cervical toracico abdominal T/A
v' Hematoma/escoriagio: cervical térax abdome
Febre/sepse Outros
Glasgow PAS FR RTS
Propedéutica Complementar:
TC:[contraste S N
EDA:
Esofagograma:
Tempo entre trauma e cirurgia: horas

1. 0-2h 2. 2-6h 3.6-12h 4. 12-24h 5.+ 24h

Tempo entre admissao e cirurgia: horas
1. 30min 2.30—60min 3.1 —4h 4. 4-12h 5.+ 12h

Localizacio da lesdo:

1. Cervical 2. Toracica 3. Abdominal 4. Combinadas
Grau de lesao: AlS:
Sangramento: mL 1. até 500ml 2. 500 - 1000ml 3.+ 1000ml
Contaminacgio: 1. pequena 2. moderada 3. grande
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Procedimento Cirurgico:

1. drenagem 2. sutura primaria 3. esofagectomia
4. Associados: + + 5. Outros

LesoOes associadas:

v" Local: / / /

v Grau: / / /
v AIS: / / /
ISS: + +

NISS: + +

Procedimentos Associados:

drenagem cervical drenagem toracica
drenagem abdominal toracotomia
janela pericardica neurocirurgia
outra
ISS NISS TRISS NTRISS
Hemoderivados: [ ] hemadcias PFC Plaquetas
Antibioticoterapia:
Entrada 1. Troca de antibiotico: 2. 3.
Duracao do Tratamento: (dias) 1. D 2.D 3.D
Nutricdo: Parenteral: Enteral:
Complicacoes:
Locais:Infeccao/abscesso de parede Abscesso intracavitario
Mediastinite Peritonite Fistula
Outro
Gerais: Sangramento / coagulopatia
Pneumonia Atelectasia Ins. Resp./SARA
Infecgdo urinaria Sepse Neurologica
Outra
Reoperacao: 1. 2.
Motivo:
Evolucio: 1. Alta 2. Obito
Dias de internagao: hospitalar UTI
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