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Perfuracdes e roturas do esofago

Perforations and rupture of the esophagus

Ciovanni Antonio Marsico’, Dirceo Fdson de Azevedo”,
Carlos Alberto Guimardes™, lvam Mathias™"

RESUMO

Relatamos nos Gltimos 13 anos (1987-2000) 37 casos de perfuragdes de esdfago. Em 18 pacientes, as lesoes
estavam localizadas no esdfago cervical, 17 no térax e 2 na parte abdominal. Vinte e cinco sofreram ferimentos
por arma de fogo e dois por arma branca; em cinco as roturas foram causadas por procedimentos endoscopicos;
em um devido a corpo estranho; dois apés a realiza¢ao de esclerose de varizes de esdfago; em dois ocorreu por
rotura espontianea; um por iatrogenia durante artrodese de coluna cervical e um apdés pneumonectomia. O fator
progndstico mais importante no tratamento desses pacientes foi o tempo. Quando o tratamento foi realizado nas
primeiras 24 horas, a mortalidade foi de 5%. O intervalo entre a perfuracao e o tratamento foi menor que 24 horas
em 20 (54%) pacientes e acima de 24 horas em 17 (46%). Dentre os pacienles vistos tardiamente, 8/17 (47%)
morreram. No grupo dos que foram atendidos nas primeiras 24 horas, ocorreu 1/20 (5%) 6bito.

ABSTRACT

During the past 13 years (1987-2000) a series of 37 oesophageal perforations is reported. Eigthenn cases
were localized in the cervical esophagus, 17 in the thoracic portion and 2 to the intraabdominal segment.
Twenty five sustained gunshot wounds and 2 suffered stab wounds, 5 followed oesophageal endoscopy, one
was due to foreign body, 2 patients due perforation after sclerotherapy for esophageal varices, 2 was
spontaneous, one during fixation of spinal colummn and one was postpneumonectomy. The most important
item in the treatment of these patients was the time factor. In the first 24 hours the mortality was 5%. The
interval from perforation to operation was less than 24 hours in 20(54%) patients, and more than 24 hours in
17(46%). Among those patients seen later, there was a high mortality rate 8/17(47%). Among those patients
seen in the first 24 hours, the mortality rate was 1/20(5%).

Palavras-chaves: rotura de esofago, perfuracdo do eséfago, esofago mortalidade.
Key-words: rupture esophageal, esophageal perforation, esophagus mortality.
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Introducao

Nos grandes centros de trauma nivel 1, ocor-
rem menos de cinco lesdes do esbfago por ano. Na
primeira guerra mundial, foram descritas quatro
feridas penetrantes de esofago. Durante a segun-
da grande guerra mundial, guerra da Coréia e
Vietnam, dentre 6000 grandes traumatizados de
torax, foram relatadas 18 perfuragoes de eséfago.
Relativamente, as perfuracdes e roturas do esofa-
0 sdo ocorréncias pouco freqtientes, o que impli-
ca na pouca experiéncia da maioria dos cirurgioes
no trato desse tipo de trauma. Das lesdes que
ocorrem no trato digestivo, as do esbéfago sao con-
sideradas as mais graves e letais. Conforme dados
da literatura, a mortalidade tem se mantido alta e
estavel nos altimos 25 anos, variando de 20% a
509%,!1.2.31

Diversos sao os fatores que interferem na evo-
lugao, prognéstico e tratamento das perfuracoes
no esofago: a) causa da lesdo; b) estado prévio do
esOfago; c) existéncia de lesdao concomitante em
outros orgaos; d) localizacdo da perfuracio; e)
extensao da ferida e a contaminacao que ela pro-
voca; f) tempo decorrido entre a perfuracdo e o
tratamento adequado; g) estado clinico do pacien-
te. Os aspectos considerados mais importantes sao
o retardo no diagnéstico e a localizacio da perfu-
racao'=".

Nas perfuracdes do esdfago, em que o trata-
mento € instituido nas primeiras 24 horas, tempo
considerado ideal e “precoce” pela maioria dos
autores, a mortalidade gira em torno de 25%.
Apbs 24 horas, pode atingir o dobro. Na fase agu-
da da lesdo, o grau de contaminacio local e o
dano tissular sao menos intensos. Eventualmente,
mesmo com poucas horas de perfuracdo, podemos
nos defrontar com mediastinite avangada, empiema
pleural e necrose dos tecidos-34

O estudo tem por finalidade avaliar a mortali-
dade relacionada ao tempo decorrido entre a per-
furagdo esofagica e o tratamento.

Pacientes e Método

No periodo compreendido entre janeiro de
1987 e novembro de 2000, foram atendidos no
Servi¢o de Cirurgia Toracica do Hospital Munici-
pal do Andarai- R, 37 pacientes com perfuracio
no esofago. '

A idade dos pacientes variou de 15 a 72 anos
(média de 35 anos), 33 eram do sexo masculino.
Dezoito perfuracoes estavam localizadas no esofa-

go cervical, 17 no esbfago toracico e 2 no esdfago
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abdominal. Em 27 (75%) a lesdo foi causada por
ferimentos penetrantes, 25 por projétil de arma de
fogo e 2 por arma branca. Em trés pacientes, as
perfuragcoes ocorreram durante a realizacdo de
endoscopia digestiva diagnostica. Em dois, a per-
furacao aconteceu durante a esclerose de varizes
no esofago. Uma lesao foi causada pela acio dire-
ta do corpo estranho na luz do esdfago. Um paci-
ente teve a perfuracao diagnosticada no vigésimo
oitavo dia do pos-operatdrio de pneumonectomia
direita. Ocorreu uma lesdo iatrogénica no es6fago
cervical, durante a realizacao de artrodese de
coluna cervical. Duas roturas espontaneas do eso-
fago foram causadas por vomitos incoerciveis: um
no quinto dia do pés-operatério de pneumonecto-
mia esquerda e outro ap6s libacao alcodlica e uso
de toxicos (Tabela 1).

Trés pacientes apresentavam doenca prévia no
esdfago: dois com varizes no esdfago e outro com
estenose caustica.

Resultados

O diagnéstico inicial foi obtido de varias ma-
neiras. O estudo radiolégico do esdfago, contras-
tado com sulfato de bario, foi realizado em 7 das
18 perfuracoes do esofago cervical. O exame evi-
denciou a perfuragao em todos. Outras seis perfu-
racoes foram identificadas durante exploracoes
cirtrgicas, praticadas em virtude da suspeita pré-
via de lesao no esofago cervical ou em estruturas
vizinhas. Em trés, a exteriorizacao de liquidos ou
alimentos pela solucao de continuidade existente na
parede do esofago, firmou o diagnéstico. A saida de
azul de metileno pela ferida cervical, apés ingesta
oral, selou o diagndstico em dois casos (Tabela 2).

Os métodos iniciais de diagnéstico, das 17
perfuragdes no esdfago toracico, sio descritos a
seguir. A perfuracao foi identificada em todos os
10 pacientes estudados inicialmente com sulfato
de bario. Duas foram achados intra-operatérios
durante toracotomia exploradora realizada por
outras causas. Um paciente eliminou alimento
atraves do dreno de térax. Em uma ocasido a per-
furagao foi detectada apds a ingesta oral de azul
de metileno e a saida da substincia pelo dreno de
torax, previamente existente no espaco pleural.
Trés pacientes foram transferidos de outros hospi-
tais e nao foi possivel obter o relato do método
inicial de diagnostico (Tabela 2).

As duas lesdes no esdfago abdominal, oriundas
de ferimentos toracoabdominais por projétil de
arma de fogo, foram encontradas durante laparotomia



exploradora. Em um paciente, o exame contrastado
com bario foi falso negativo (Tabela 2).

Consideramos como diagnéstico e tratamento
precoces, quando sdo realizados nas primeiras 24
horas apos a perfuracdo no esodfago. Nas 18 locali-
zadas no esofago cervical, o diagnéstico foi pre-
coce em 12(67%) pacientes. Das 17 perfuracoes
situadas no es6fago toracico, 7(41%) tiveram di-
agnoéstico precoce. Nas duas lesdes do segmento
abdominal, uma foi identificada antes de decorridas
24 horas e a outra, ap6s este periodo (Tabela 3).

Lesdes associadas em um 6rgao ou mais, foram
encontradas em 23(85%) dos 27 pacientes que
sofreram ferimentos penetrantes. Isto ocorreu em
12(80%) dos 15 com feridas penetrantes do esofa-
go cervical. A traquéia foi atingida em 8(53%)
pacientes, a carétida em um, a jugular em um e a
area raquemedular — causando paraplegia, em dois.

Dos 10 pacientes com ferimentos penetrantes
no esdfago toracico, 9(90%) sofreram lesdes con-
comilantes, em um ou mais 6rgdos. A traquéia em
5 (50%) ocasioes, o pulmdo em 8 (80%) e a veia
cava superior em um. Nos dois casos de lesdao da
parte abdominal do esb6fago, foram encontrados
ferimentos no pulmao, diafragma, bago, estdmago
e alcas de intestino delgado.

No tratamento cirdrgico inicial, estiveram en-
volvidos diferentes cirurgioes e as condutas foram
variadas, nao permitindo portanto maiores conclu-
soes. Todavia, os pacientes operados nas primei-
ras 24 horas, basicamente, foram submetidos 2 su-
tura primaria da lesdao e drenagem. Os que foram
tratados tardiamente, a principal opc¢io foi a dre-
nagem ampla e eventual derivacao. Nos trés paci-
entes, em que a perfuragao ocorreu no esdfago
previamente doente, ndao foi necessario nenhuma
medida adicional em virtude dessa condicao que
nao fosse Gnica e exclusivamente relacionada
com o tratamento da perfuracad. As aderéncias
pleurais e pulmonares existentes favoreceram a
conduta conservadora.

Dos 12 pacientes com lesdes localizadas na
parte cervical do esofago, diagnosticadas e trata-
das precocemente, quatro evoluiram com compli-
cagoes. Dois com fistulas na regiao cervical, um
com fistula esdfagopleural e empiema pleural e
outro somente com empiema pleural. O tratamen-
to consistiu em drenagem ampla, visando orientar
a fistula e a cura da infeccao pleural. Todos tive-
ram evolucao favoravel. Dentre os cinco que fo-
ram tratados tardiamente, trés complicaram com
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mediastinite, empiema pleural, sepse e 6bito (Ta-
bela 3).

Dentre os sete pacientes com feridas no eséfa-
go toracico, tratados precocemente, dois apresen-
taram complicagcoes. Um evoluiu com fistula
esOfagopleural, corrigida definitivamente com
mioplastia e toracoplastia. No outro paciente,
com fistula esbfagopleural e empiema bilateral,
foi realizado pleurostomia bilateral e houve fecha-
mento espontaneo da fistula esofagica. Dos 10
pacientes, nos quais o tratamento foi instituido
lardiamente, oito apresentavam mediastinite e
empiema no momento do diagnéstico, quatro mor-
reram em sepse (Tabela 3).

Sobreviveram todos os 12 pacientes com lesdes
no esdfago cervical, cujo diagndstico e tratamen-
to foram precoces. Dentre os seis, que tiveram as
perfuracoes detectadas tardiamente, 3(50%) cura-
ram e 3(50%) evoluiram com sepse e morte. Den-
tre os 7 pacientes com lesdes no esdfago toracico,
que foram tratados precocemente, 6(86%) tiveram
evolucao favoravel. O tnico ébito foi causado por
sepse. Dentre 0s 10, com diagnéstico e tratamento
tardios, 4(40%) morreram em sepse e 6(60%) so-
breviveram. Dos dois pacientes com ferimentos
localizados no esbdfago abdominal, sobreviveu o
que foi tratado de imediato (Tabela 3).

Ocorreram 9(24%) o6bitos do total de 37 paci-
entes com perfuracao no esdfago. Correlacionando
o namero de mortes, com a presteza do tratamen-
lo, constatamos que nos 20(54%) individuos em
que o tratamento foi precoce, ocorreu 1(5%) 6ébito.
No grupo de 17(46%) pacientes em que foi tardio,
8(47%) morreram (Tabela 3).

Discussao

Independente do agente agressor, sao idénti-
COS 0s acontecimentos que se seguem apos a per-
furacdo esofagiana. Inicialmente, nos tecidos ao
redor do esofago ocorre agressdo quimica, causa-
da pelo contetdo esofigico proveniente da
orofaringe. Nas perfuracoes do terco distal do eso-
fago, é passivel de ocorrer refluxo do contetdo
gastrico para o mediastino e espaco pleural, adici-
onando-se assim, mais um efeito deletério. A
microbiota da orofaringe é altamente patogénica,
constituida por varias espécies diferentes de bac-
térias anaerobias e aerdbias, na proporciao de
10:1. Em poucas horas, a somacao desses fatores
é capaz de causar inflamacgao, destruiciao, necro-
se e gangrena dos tecidos'.
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Os procedimentos endoscépicos ocupam o pri-
meiro lugar como causa de lesao esofagiana, afe-
tando 0,3% a 0,9% dos pacientes manipulados.
Geralmente, a suspeita e/ou o diagndstico sao es-
tabelecidos por quem realiza o exame®”*. Encon-
framos em nossa casuistica quatro pacientes.

Nos casos em que o esOfago ja se encontra pre-
viamente doente, a perfuracdo geralmente, resulta
de procedimentos endoscopicos e dilatagdes. As
perfuracoes diminutas, em dreas de estenose, prin-
cipalmente, nas lesdoes causticas e neoplasias
malignas do esdfago, nem sempre resultarao em me-
diastinite. O derramamento do contetdo esofagico
pode ser impedido por aderéncias peri-esofagianas
e sinfises pleuropulmonares regionais. Estas tém a

capacidade de favorecer o fechamento esponta-
neo da perfuracao, com pouca repercussao clini-
ca'**¥, Esta condicdo permitiu a conduta conser-
vadora em dois dos nossos pacientes com perfura-
cao pequena do esofago, devido a realizagdo de
esclerose de varizes no esofago.

Em torno de 4% a 10% das feridas penetrantes
do pescoco atingem o esdfago cervical, represen-
tando cerca de 70% das lesdes do esofago. Nesta
regido, o prognodstico costuma ser melhor quando
a comparacao é feita com as perfuracoes do eso-
fago toracico e abdominal. Os ferimentos pene-
trantes do torax, lesam o esdfago toracico em
0,5% a 2% dos casos. As provocadas por arma
branca sao incomuns e raras as originadas de trau-

Tabela 1 - Causas e localizacdo das perfuracoes e roturas do esofago 37 pacientes.

Causas Localizacdo . n’
Cervical Toracico Abdominal
Arma de fogo 13 10 E 2 25
Arma branca 2 - . 2
Procedimentos endoscopicos 1 4 - 5
Corpo estranho 1 - - 1
Rotura espontanea - 2 - 2
Artrodese de coluna 1 - - |
Pos-pneumonectomia - 1 - 1
Total 18 17 2 ad

Tabela 2 - Perturacées e roturas do esétago - 37 pacientes

Método Inicial de diagnodstico

Diagnostico inicial Cervical Torax Abdome n’
Extravasamento de bario 7 10 - 17
Durante operagao 6 2 2 10
Saida de azul de metileno 2 [ - 3
Saida de alimento "3 1 . 4
Desconhecido : 3* - 3
Total 18 17 2 37

“Pacientes transteridos de outros hospitais sem informagcao do método inicial de diagnostico

Tabela 3 - Perfuragées e roturas do esblago - 37 pacientes

Fase do diagndstico e obitos

Diagnostico Cervical Toracico Abdominal Total
Precoce 12/0* 7/1* 1/0 20/1*
Tardio 6/3* 10/4* i ¥ B 17/8*%
Total 18/3* 17/5* 2/1* 37/9*
*Obitos
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ma fechado. Continuamente, as feridas do esofa-
go por armas de fogo estdao associadas a lesoes
em outros orgaos, principalmente a traquéia, em
cerca de 50% dos casos'™"¥.

No6s acompanhamos 27/36(75%) pacientes com
perfuracoes no esdfago que foram causadas por
ferimentos penetrantes; 25 por armas de fogo e
dois por arma branca. Ocorreram lesoes associadas
em 22(81%), e a traquéia foi atingida em 11(41%)
pacientes.

A rotura espontanea do esofago (sindrome de
Boerhaave) ¢é falo incomum, capaz de ocorrer
apos  qualquer aumento suabito na  pressao
intraluminal. Geralmente, o local acometido é a
parede péstero-lateral esquerda do esofago tordci-
co inferior, logo acima do diafragma. Manifesta-
se, principalmente, em pacientes alcoolizados
portadores de esofagite cronica. A rotura é sempre
precedida de vomitos violentos, responsaveis pelo
grande e subito aumento da pressao na luz esofa-
gica. Os sintomas costumam simular outras doen-
cas, como: Ulcera péptica perfurada, pancrealite,
infarto do miocdrdio e aneurisma dissecante da
aorta. Cerca de 60% dos doentes tiveram o diag-
nostico retardado, e 20% foram submetidos a
laparotomia com o diagndslico errdoneo de UGlcera
perfurada'®.

Atendemos dois pacienles com sindrome de
Boerhaave. Um deles com 65 anos, que iniciou o
quadro com vomilos freqlientes no pds-operalorio
imediato de pneumonectomia esquerda. O diag-
nostico foi realizado somente apos cinco dias de
evolucao. O oulro paciente, com 28 anos, veio
removido de outro hospital com evolucao ja de
seis dias. Antecedendo a rotura, relatava libacao
alcoodlica, uso de drogas e vomitos incoerciveis.
Em ambos, durante a toracotomia esquerda, foi
encontrada lesao longitudinal de esdfago com
cerca de bcm de extensdo, apresentando as carac-
teristicas e topografia semelhantes as da sindrome
de Boerhaave. O paciente pneumoneclomizado
morreu e o oulro sobreviveu apos varias complica-
coes infecciosas.

O esdfago pode ser acidentalmente lesado du-
rante procedimentos praticados nas estruturas vizi-
nhas, lais como: acesso anterior a coluna verte-
bral, mediastinoscopia, vagotomia (roncular,
corre¢ao de hérnia hiatal, pneumonectomia e outros ',

Um dos nossos pacientes teve o esodfago
cervical lesado durante a realizacao de artrodese
de coluna cervical por via anterior. O diagnéstico
foi realizado apds 72 horas de evolucao, e o trata-

Perfuracoes o roturas do esolago

mento consistiu apenas na drenagem cervical,
suficiente para a resolucao do problema.

Em um paciente que havia sido submetido a
pleuropneumonectomia direita, por doenga pleuro-
pulmonar inflamatéria, o diagnéstico de fistula
esoOfago-pleural foi estabelecido no vigésimo-oita-
vo dia de pos-operatorio. O relato desta complica-
¢ao é infregliente, quase sempre apds pneumonec-
lomia a direita em doenca pulmonar inflamatéria.
A fistula que surge tardiamente é causada, princi-
palmente, pela disseccao dificil e intensa nas pro-
ximidades do esofago, com prejuizo do suprimen-
lo sanglineo. Provavelmente, foi o que ocorreu
neste caso. A fistula precoce, ao contrario, indica
lesdo direta do esdfago. A existéncia de diverticu-
lo esofagico favorece o risco'.

Nem sempre sao necessarios exames radiologi-
cos conltrastados para diagnosticar a lesao esofagi-
ca. As radiografias simples possibilitam alto grau
de suspeicdao em boa parte dos casos. A identifi-
cacdo de pneumotorax, pneumoperitonio ou de ar
no espaco pré-vertebral e retrofaringeo, apos
instrumentacao endoscopica, sao altamente su-
gestivos de perfuracao no esodfago. E usual o acha-
do de enfisema mediastinal e subcutaneo na re-
gido cervical e terco superior do torax. O ar no
mediastino tende a propagar-se no sentido cefalico
e, raramente, o faz no sentido caudal*.

A exteriorizacao de saliva, alimento ou de
azul de metileno pelo trajeto estabelecido pelo
agente agressor ou pelo dreno de térax, definem o
diagnostico™ ™. Em trés dos nossos pacientes, o diag-
nostico inicial foi realizado pela saida de saliva
na regidao cervical e em um, ocorreu eliminacao
de alimento pelo dreno de térax. Em dois ocorreu
safda de azul de metileno na regidao cervical e em
um pelo dreno de torax.

Na busca da perfuracdo no esodfago, o contras-
te radioldgico que nés empregamos é o sulfato de
bario. Dessa forma, inicialmente, foram estudacdos
16 pacientes e a perfuracao diagnosticada em 15
(94%). O exame foi falso negativo em um pacien-
te com lesao no esofago abdominal. O estudo
com esofago contraslado é obrigatorio em todos os
ferimentos que transfixam o mediastino posterior e
a regiao cervical. A repeticio do exame se impoe
caso a suspeita clinica persista’.

O contraste considerado ideal ¢ aquele que
nao causa dano ao paciente e fornega o diagnosti-
co. Os mais utilizados no estudo radiologico do
esOfago perfurado sao o sulfato de bario e o
diatrozoato de sddio. O sulfato de bario possui
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como principais caracteristicas: boa aderéncia a
mucosa do esorago e por conseguinte aos trajetos
fistulosos; € inerte na cavidade pleural e mediastino,
embora a sua absorcao seja mais lenta. Quando nao
é retirado, a formacao de granuloma é excepcional;
possui maior densidade radiologica; causa maior
distensao na luz do esdfago; é considerado menos
agressivo a mucosa bronquica e ndo aumenta a con-
taminacao carreando bactérias. O diagnostico é
obtido em cerca de 95% dos casos'®'011:12,

O diatrozoato de sodio adere menos a mucosa,
pois passa rapidamente pelo es6fago e tem me-
nor densidade radiolégica. Em virtude da sua alta
osmolaridade, é mais agressivo a mucosa bronquica
e 0 contato pode causar edema pulmonar e pneu-
monia. O extravasamento para o mediastino, cau-
sa fortes dores. O diagndstico é obtido em 70% a
75% dos casos. Alguns autores sempre iniciam o
estudo com o diatrozoato de sddio, quando nega-
tivo ou inconclusivo prosseguem a invesligacao
com o sulfato de bario™='".

A esofagoscopia nao é usada de rotina na
identificacdo das lesoes do esofago. A rigida é
mais precisa do que a flexivel, mas a sua realiza-
cao nos traumatizados, com freqiiéncia é imprali-
cavel. E falha na identificacao de pequenas perfu-
racoes, envolve trauma adicional num drgao pre-
viamente lesado e aumenta o risco de mediastini-
te transportando material infectado da boca. A
associagao, esofagografia e esofagoscopia, aumenta
o rendimento diagnéstico 101219,

O azul de metileno, administrado por via oral,
definiu inicialmente o diagnéstico da perfuragao
no esofago em trés pacientes impossibilitados de
realizarem o estudo radiolégico. A exteriorizacao
pela ferida, em dois casos na regiao cervical e
pelo dreno de térax em uma ocasiao, evidenciou
a perfuracao. A saida do azul de metileno pode
nao ocorrer de imedialo, e eventualmente ele
pode permanecer retido em loculacdes na cavida-
de pleural. O seu uso é importante, inclusive
como método de controle da cicatrizacao e com-
provacao do fechamento da perfuragao®.

Nos casos de fistula traumdtica esofago-respi-
ratoria, a broncoscopia possibilita o diagnostico e
a localizacao topografica. As fistulas pequenas,
poderdo ser descobertas introduzindo-se azul de
metileno no esodfago por um catéter nasogastrico.
Havendo comunicacdo, a substancia se faz pre-
sente na drvore traqueobronquica®.

A tomografia computadorizada, nao é método
definitivo no diagnostico da perfuracao esofagiana,

38 . PUIMAO R - Volume 10 « N* 3 . Jul-Ago-Set, 2001

contudo, tem valor na localizacdo e identificacio
das complicagdes que ela acarreta, tais como:
abscessos do mediastino, derrames pleurais locu-
lados ou derrames pericardicos™'",

Os projéteis de arma de fogo, que liberam alta
energia cinética no trajeto proximo ao esodfago,
podem causar lesoes semelhantes a uma queima-
dura, que aparentemente compromele apenas a
camada muscular. Entretanto, durante exploragoes
intra-operatorias, a certeza da integridade da
mucosa € verificada somente pela abertura da
camada muscular. A mesma atitude ¢é aplicada
nos casos de hematoma na parede do es6fago. As
perfuragcoes na mucosa podem passar despercebi-
das e o rompimento tardio ¢ uma possibilidade. As
pequenas perfuracoes sao pesquisadas introduzin-
do-se ar no esdfago, através de um cateter naso-
gastrico. O escape de ar pelo pertuito produz bor-
bulhas no campo operatério, ja previamente pre-
enchido com soro fisiologico. O azul de metileno
pode substituir o ar'*'+"*,

Weigelt et al."? acompanharam 33 pacientes
com lesdes no esdfago cervical cuja etiologia foi
trauma ou iatrogenia; dentre os que foram tratados
nas primeiras 12 horas apoés a injtria, 9% faleceram.
Nos 10 pacientes, em que o diagndstico e o trata-
mento foram retardados, 40% morreram. Attar et
al."" estudaram 64 pacientes com perfuragao no esé-
fago; dos 31 que foram tratados nas primeiras 24h,
sobreviveram 27(87%). Apos 24h de evolucao foram
tratados 33 pacientes, sobreviveram 18(55%).

Os nossos resultados corroboram a importancia
do diagnostico e tratamento precoces. Todos o0s
12 (100%) pacientes, com perfuraciao no esofago
cervical que foram tratados nas primeiras 24 ho-
ras, sobreviveram. Dos seis que tiveram a lesao
identificada tardiamente, 3(50%) sobreviveram e
3(50%) morreram.

Dos 17 pacientes com perfuracao no esofago
toracico, em 7(41%) o tratamento foi precoce; 6
(86%) evoluiram bem e 1(14%) faleceu. Nos 10
(59%) em que o tratamento foi lardio; em 6(60%)
o tratamento foi resolutivo e 4(40%) morreram.
Dentre os dois pacientes que apresentavam lesoes
no esdfago abdominal, apenas o que foi tratado de
imediato sobreviveu.

Do total de 37 pacientes com perfuragao no
esofago, 9(24%) morreram. Dos 20/37(54%) paci-
entes em que o diagnostico e o tratamento foram

precoces, ocorreu 1(5%) ébito. Dos 17/37(46%)
que foram tratados tardiamente; 8(47%) faleceram.
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Luiza, 3 anos, diagnosticada aos 2 anos de idade.




'Y EEEEEEEEEEREERENENEENRE NN NN N NN N N B N N
X EEEEREEEREEENNEENRNNN N NN N N B N B B N _
'Y R EEEEEERERENRENEERE-RNN N N N N N N N B N B B N _
'Y EEEREEEEREEREEEREREERERNNN N N N N N N N N N N
"M EEREEEEREEREEEREERNENE N N N N N B B B B B B N I N
"M EEEEEREEEREEREER N N N B N N B B B B B B B B I
'"TEEEEEEEREEERENR N N N N B N BN B B OB B B B I I
T EEEEREERRERNR N B B B B B B B B B B B B B B B
..................I.........
..I.........I..........Q....
........Oii....l.....l..0.'.0
........_._"‘...‘..-0...0.0l....
ooo..tooElaf,mdﬁ(!‘ﬂ‘ho‘_oo-ooooo-
""'Maéﬁ'sebl’ﬂ‘ﬁl‘esalg@dﬁ.'""""

*"F’lBRGSE’ CisTICA
. oo ~ (MucoviscIDOSE)
ESSA DDENCA EXISTE E GRAVE E DEVE SER URGENTEMENTE DIAGNOSTICADA.

wibrose_ﬁstica.

www.fibrose-cistica.com.br
abram@fibrose-cistica.com.br



