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Resumo

Introducdo: A mediastinite € uma das complica¢des mais
temidas pelos cirurgides cardiovasculares, sendo esta um
fator importante na morbidade e mortalidade em cirurgia
cardiaca.

Objetivo: Buscar uma nova opgao na prevengdo da
mediastinite, diminuindo o indice de morbidade e
mortalidade.

Métodos: Estudo retrospectivo que incluiu 1020 pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca, no periodo de fevereiro de
2002 a outubro de 2005. Os pacientes foram submetidos a
cirurgia com uso de circulacdo extracorpdrea e
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implementacéo da vancomicina em pasta em substitui¢do a
cera de 0sso.

Resultados: Os pacientes foram seguidos ao longo de 45
meses, apenas cinco (0,49%) desenvolveram mediastinite e
ndo houve obito.

Conclusdo: O uso de vancomicina em pasta em
substituicdo a cera de 0sso mostrou-se ser uma aliada na
prevencdo da mediastinite no po6s-operatorio de cirurgia
cardiaca.

Descritores: Mediastinite, preven¢do & controle.
Vancomicina. Procedimentos cirdrgicos cardiacos.
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Abstract

Introduction: Mediastinitis is one of the most feared
complications for thoracic surgeons, being a significant
factor in morbidity and mortality in thoracic surgery.

Obijective: To find a new alternative in order to prevent
mediastinitis, reducing the morbidity and mortality.

Methods: A retrospective study including 1020 patients
operated between February 2002 and October 2005. Patients
underwent bypass surgery and vancomycin paste was used
rather than bone wax in all cases.

INTRODUCAO

A mediastinite € uma das complicagdes cirlirgicas mais
temidas pelos cirurgides cardiovasculares, sendo este um
fator agravante nos casos de morbidades e mortalidades no
pds-operatorio de cirurgias cardiacas. Acomete cerca de 0,5%
a 5,0% dos pacientes no pds-operatorio de cirurgia cardiaca
[1,2], podendo chegar a 8% em pacientes revascularizados
com as duas artérias toracicas internas [3].

Os riscos de mediastinite aumentam quando se somam
fatores como diabetes, obesidade, enxerto de artéria toracica
interna bilateral, tabagismo, pneumonia, reexplorac6es
cirdrgicas, sangramentos no pés-operatério, cirurgias de
emergéncia e ventilacdo mecénica prolongada [4,5].

Os principais sinais e sintomas evidenciados pela
mediastinite sdo: febre, leucocitose, ferida cirdrgica com
presenca de hiperemia, dor e drenagem de exsudato
purulento, o diagnostico terd mais precisdo com exames
radiogréaficos, destacando-se a tomografia com visualizacdo
de colecdo de liquidos retroesternal, entretanto a coleta de
material por puncdo esternal resultando em um diagndstico
definitivo [4-6].

O fator de maior importancia para o sucesso do
tratamento da mediastinite é o diagnoéstico e a terapéutica
precoce [7]. Diagnosticar o processo infeccioso antes da
alta hospitalar para instituir a terapéutica adequada e precoce
interfere de forma decisiva para controle da infeccéo e
diminuicédo dos casos de 6bito por mediastinite [8].

Desta forma, o objetivo deste estudo foi instituir uma
pasta de vancomicina no 0sso esterno durante o ato
cirtrgico, a fim de prevenir a mediastinite, visando a um
melhor indice de sobrevida em pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca.

METODOS

Estudo retrospectivo com 1020 pacientes adultos que
foram submetidos a cirurgia com uso de circulacdo
extracorpdrea no servico de cirurgia cardiaca do Hospital
dos Fornecedores de Cana Piracicaba, entre fevereiro de
2002 e outubro de 2005.
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Results: Patients were followed-up for 45 months; there
were only five (0.49%) cases of mediastinitis; no deaths were
observed.

Conclusion: The use of Vancomycin paste to replace bone
wax proved to be a great allied to prevent mediastinitis after
thoracic surgery.

Descriptors: Mediastinitis, prevention & control.
Vancomycin. Cardiac surgical procedures.

Em todos os pacientes, utilizamos a vancomicina em
pasta para hemostasia do osso esterno e profilaxia da
mediastinite.

Néo foi solicitada autorizagdo prévia para os pacientes,
pois se trata de um método de hemostasia ja utilizado por
outras disciplinas, principalmente a ortopedia.

Trinta pacientes foram excluidos por apresentarem
dados incompletos ou por 6bito nos cinco primeiros dias
do pos-operatorio de causa ndo infecciosa.

Quinhentos e noventa e dois (58%) dos pacientes foram
submetidos a cirurgia de revascularizagcdo do miocardio,
357 (35%) dos pacientes foram submetidos a cirurgia para
correcdo de defeitos valvares e 71 (7%), a cirurgias diversas.
Seiscentos e noventa e quatro (68%) pacientes eram do
sexo masculino e 326 (32%) do sexo feminino. Aidade dos
pacientes operados variou de 35 a 84 anos, com média de
59,5 anos.

O acompanhamento dos pacientes é realizado durante
todos os dias de internacdo que precedem a cirurgia, com
retorno ambulatorial 10 dias ap0s alta hospitalar. Pacientes
gue apresentaram algum tipo de intercorréncias, tais como
arritmia, derrame pleural, pneumonia, insuficiéncia cardiaca,
alteracdes da pressao arterial, febre a esclarecer, processos
inflamatérios e/ou infecciosos das cicatrizes da
esternotomia ou safenectomia e outras morbidades, foram
acompanhados por tempo indeterminado.

Todos os pacientes receberam cefaxolina 1g intravenosa
no momento da indugdo anestésica e de 8 em 8 horas, por
um periodo de 48 horas. Os pacientes que apresentaram
processos infecciosos, tais como pneumonia e infecgédo do
trato urinario no p6s-operatdrio, receberam tratamento com
antibiético especifico por periodo mais prolongado.

Os critérios para determinar o diagnéstico de mediastinite
foram decorrentes dos sinais e sintomas, sendo estes: febre,
hiperemia da cicatriz da esternotomia, deiscéncia da pele e
tecido subcutaneo, dor torécica, instabilidade do 0sso
esterno, presenca de secrecdo na ferida operatéria,
leucocitose e piora do estado geral. Consideramos que dois
ou mais desses sinais sdo suficientes para se fazer o
diagnostico de processo infeccioso instalando-se no sitio
da toracotomia mediana e instituindo-se, de imediato, o
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tratamento. O sucesso do tratamento das infec¢des da ferida
operatoria da esternotomia esta relacionado ao diagnostico
e ao inicio do tratamento na fase mais precoce possivel.

Nesse estudo, consideramos somente 0s pacientes que
apresentaram infeccdes que atingiram a pele, tecido
subcutaneo, o 0sso esterno e o mediastino superior e
anterior.

Todos foram tratados com antibidtico via intravascular
(vancomicina associada a imipenen) e submetidos a
tratamento cirdrgico com limpeza do sitio infectado,
desbridamento do 0sso esterno e ressutura do esterno
tipo Robicsek.

Técnica de preparo e aplicacdo da pasta de vancomicina

e Dois frascos-ampolas de vancomicina de 500mg
acrescido de 1ml de soro fisiol6gico;

o O preparo é feito em cuba de inox;

e Mistura-se até adquirir consisténcia firme (Figura 1);

e A pasta de vancomicina é preparada no momento da
esternotomia e deve ser aplicada de imediato.

Fig. 1 - Preparo da pasta de vancomicina

RESULTADOS

O levantamento dos 1020 pacientes mostrou que houve
somente cinco (0,49%) casos de mediastinite. O tempo de
circulacdo extracorpérea foi longo em todos os pacientes
com mediastinite, em média 115 minutos.

Os pacientes que apresentaram mediastinite haviam
sido submetidos a cirurgia de revascularizacdo do miocéardio
com uso da artéria toracica interna esquerda. A diabetes foi
0 segundo fator de risco mais encontrado. Quatro (80%)
pacientes eram diabéticos e faziam uso de insulina.

Em média, usamos trés enxertos por cirurgia, sendo que

em um caso foi feita a correcdo de aneurisma do ventriculo
esquerdo.

O diagnostico de mediastinite foi feito antes da alta
hospitalar em dois dos cinco casos, nos demais pacientes,
o diagnostico foi feito em consulta pés-operatoria e a média
para o diagndstico foi 13 dias.

Os pacientes que desenvolveram mediastinite foram
tratados com intervengdo cirurgica precoce, com limpeza
do sitio infectado, desbridamento do osso esterno e
ressutura do esterno tipo Robicsek, drenos de sucgédo foram
colocados no mediastino e sobre o 0sso esterno.

Foram tratados com antibiotico via intravascular
(vancomicina associada com imipenen), assim que se fez o
diagndstico de mediastinite.

Na cultura feita no intra-operatério, dos cinco casos
houve predominio de Stafilococcus aureus com trés (60%)
pacientes, um (20%) caso de Pseudomonas aeruginosa e
um de cultura negativa (20%).

A maior dificuldade no tratamento da mediastinite é o
tempo de internacédo prolongado, a média de internagdo foi
de 20 dias, sendo que trés pacientes tiveram mais de uma
internacdo para o tratamento da mediastinite. Ndo houve
caso de 6bito por mediastinite.

DISCUSSAO

A mediastinite € uma complicacdo de dificil e longo
tratamento, que envolve um alto custo hospitalar, em alguns
casos proporciona de certa forma até uma dificuldade de
relacionamento médico-paciente-hospital, tanto pelo custo
do tratamento quanto pelas incertezas levadas pelo longo
periodo de tratamento.

A incidéncia maior é no periodo de 10 a 20 dias de pos-
operatério. Acometem principalmente os pacientes
submetidos a revascularizacdo do miocéardio (50%), troca
valvar (20%), doencas da aorta (20%) e outras cirurgias (10%).

Conforme literatura, as bactérias isoladas, na grande
maioria dos casos, sdo Staphylococcus aureus (45%),
Pseudomonas aeruginosa (25%) e Escherichia coli (10%),
sendo que 0 sucesso no tratamento aumenta quando a
bactéria isolada ¢ a Staphylococcus aureus [4].

Apesar de acometer um nimero pequeno de pacientes,
a taxa de mortalidade é alta, chegando a 47% [9].

A cirurgia minimamente invasiva e a cirurgia sem uso de
circulacdo extracorpdrea sdo fatores importantes na
diminuic&o dos casos de mediastinite, pois diminuem o trauma
cirdrgico e propiciam uma recuperagdo mais rapida do
paciente [10,11]. O uso de antibi6ticos mais eficientes também
tem sido descrito como fator importante para o controle da
mediastinite. Contudo, se sabe que ha pouca penetragdo de
antibidticos via sistémica no tecido dsseo [12,13].

Vaérias medidas preventivas no periodo hospitalar e no
periodo ambulatorial também tém demonstrado eficiéncia
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no controle das infecgcBes incisionais: trés banhos com
clorexidina degermante nas 24 horas que precedem a
cirurgia, acesso pela boca da sonda géastrica e do
termdmetro, substituicdo do PVPI por clorexidina na anti-
sepsia da pele, controle glicémico rigoroso, uso de pomadas
com antibidtico nas incisdes, antibioticoterapia precoce em
casos de hiperemia e secrecdo e retorno precoce se sinais
de infecgdo ap0s a alta hospitalar [14].

No inicio desse estudo, tivemos dificuldades para
padronizar a quantidade de vancomicina necessaria para
cobrir os dois bordos do 0sso esterno e para determinar o
momento adequado de preparar a pasta.

Além disso, tivemos dificuldades para determinar a
quantidade de soro fisiologico para dar uma consisténcia
de pasta. Na revisdo da literatura, encontramos um artigo
que faz a dilui¢do de 500mg de vancomicina com 10ml de
solugdo salina [15]. No nosso servigo. usamos somente
1ml de soro fisiologico para obtermos uma consisténcia
pastosa, tendo assim efeito bacteriostatico e hemostatico
na parte medular do 0sso esterno, sem que ocorra perda do
antibiotico pelos drenos do mediastino.

Em analise multivariada dos fatores de risco para
mediastinite feita pelo Instituto Dante Pazzanese de
Cardiologia, verificou-se que os fatores de risco mais
importantes relacionados ao paciente sdo obesidade e
tabagismo, e os fatores de risco mais importantes
relacionados ao pds-operatorio sdo tempo de permanéncia
em UT]I e infecgdo em outro sitio [16].

Novas alternativas estdo sendo buscadas para diminuir
a incidéncia de mediastinite, dentre elas a cirurgia
minimamente invasiva é uma opgao, pois diminuem o
periodo de internagdo em UTI no pds-operatério. O uso de
antibiotico tépico, como a gentamicina com colageno sob
0 esterno, que tem sido preconizado pelo grupo da
Universidade de Helsinque, na Finlandia, e proporcionou
diminuicdo dos casos de mediastinite [17].

Um dado de grande interesse é saber se a vancomicina
na dose de 1mg topica esta atingindo niveis sistémicos
para inibir o crescimento do Stafilococcus aureus, sabemos
que se os niveis nao tiverem sendo atingidos havera risco
de resisténcia bacteriana. Artigo publicado no Journal of
Cardio-Thoracic Surgery, em janeiro de 2003, mostra que 0
uso de 500mg de vancomicina diluida em 10ml de soro
fisiologico aplicada no momento da esternorrafia nao foi
capaz de atingir niveis para impedir o crescimento
bacteriano, e estaria potencializando o aparecimento de
Stafilococcus aureus resistentes [15].

Artigos publicados comprovam a eficacia da
vancomicina como fator profilatico de infeccdo dssea,
principalmente quando aplicada por via topica [18-20].
Trabalhos mostraram que o emprego de vancomicina
associado ao cimento ortopédico usado em proteses de
quadril reduziu o nimero de infecgbes e também foi
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importante no tratamento de reoperages infectadas [21].
Procuramos, com esse novo metodo de hemostasia, diminuir
a incidéncia de infeccéo do esterno, visto que a utilizacdo
da cera de 0sso, principalmente quando empregada de forma
abusiva, € mais um fator que se soma para o aparecimento
de infecgdo [22].

A cera de 0sso tem um poder hemostatico que pode levar
a diminuicdo importante da vascularizagdo do 0sso esterno.
Além disso, é de dificil absorcdo pelo organismo, o que
prolonga a isquemia do 0sso por varios dias. Esses fatores
contribuem de forma negativa para a consolidagéo do 0sso.

Com base no baixo indice de infecgdo apresentado pelos
nossos pacientes, acreditamos que, com o uso da pasta de
vancomicina, estamos evitando mais um fator de risco e
com isso diminuindo o indice de mediastinite no pos-
operatorio de cirurgia cardiaca.

CONCLUSOES

Em nosso Servico, estamos fazendo o uso da
vancomicina desde 2002 em substituicdo a cera de 0sso.
Nosso indice de infeccdo do mediastino é em torno de
0,49%. Comparando este indice aos da literatura, chegamos
a conclusdo que as populacdes estudadas sao
semelhantes, assim como os fatores pré e intra-operatorios
para mediastinite e que o Unico fator diferenciado é o uso
da pasta de vancomicina. 1sso nos leva acreditar que a
vancomicina usada na forma de pasta, na dose de 1g, é
eficiente na profilaxia da infeccdo do 0sso esterno e,
conseqlientemente, do mediastino.

Estamos iniciando um novo estudo randomizado com
grupo controle, com o objetivo de estudarmos nossa
populacdo local, onde possamos analisar estes dados mais
claramente e evidenciar a eficacia da vancomicina em pasta
para hemostasia do 0sso esterno e profilaxia da mediastinite,
com o objetivo primordial de possibilitar aos cirurgides
cardiovasculares uma nova esperang¢a na diminuigdo dos
indices de morbidade e mortalidade de causa especifica
como a mediastinite.

Temos a certeza de que somente com persisténcia na
busca do conhecimento cientifico serd encontrada resposta
para a solucdo desta problematica vivenciada por todos os
cirurgides cardiovasculares.
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