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RESUMO: Objetivo: Descrever o perfil dos pacientes que desenvolveram mediastinite no pós-operatório de cirurgia cardíaca em um hospital de alta comple-

xidade, analisando o desfecho, relacionado ao tempo de internação, à necessidade de reinternação, à antibioticoterapia instituída e a óbito. Método: Estudo 

transversal, com coleta de dados retrospectiva, por meio de consulta a 86 prontuários de pacientes que desenvolveram mediastinite no ano de 2015. 

Os dados foram coletados desde o pré-operatório até 90 dias após a alta hospitalar, o diagnóstico de mediastinite ou o óbito. Resultados: O diagnóstico 

de mediastinite ocorreu em 45,3% dos casos durante a internação e 54,7% após a alta hospitalar, dos quais 14,9% foram tratados ambulatorialmente e 

85,1% necessitaram de reinternação. O tempo médio de internação foi de 31,8 dias. O tempo médio para o diagnóstico de mediastinite foi de 21,2 dias 

(desvio padrão — DP±11,48). O tratamento foi baseado principalmente em quinolonas (43%) e glicopeptídeos (39,5%). Conclusão: Considerando a fre-

quência de identificação de casos após a alta hospitalar, a vigilância pós-alta de infecções do sítio cirúrgico entre pacientes submetidos a cirurgias cardía-

cas deve ser um objetivo compartilhado pela equipe multiprofissional.

Palavras-chave: Infecção da ferida cirúrgica. Mediastinite. Procedimentos cirúrgicos cardiovasculares. Enfermagem perioperatória.

ABSTRACT: Objectives: Describe the profile of  patients who developed mediastinitis in the postoperative period of  cardiac surgery in a hospital of  

high complexity, analyzing the outcome, related to the time of  hospitalization, the need for reinternation, instituted antibiotic therapy and death. 

Method: Cross-sectional study, with retrospective data collection, through consultation with 86 medical records of  patients who developed medias-

tinitis in the year 2015. Data were collected from the preoperative period up to 90 days after hospital discharge, the diagnosis of  Mediastinitis or 

death. Results: The diagnosis of  mediastinitis occurred in 45.3% of  the cases during hospitalization and 54.7% after hospital discharge, of  which 

14.9% were treated ambulatory and 85.1% required reinternation. The mean hospitalization time was 31.8 days. The mean time for the diagnosis 

of  Mediastinitis was 21.2 days (Standard deviation — SD ± 11,48). Treatment was mainly based on Quinolones (43%) and Glycopeptides (39.5%). 

Conclusion: Considering the frequency of  identification of  cases after hospital discharge, postoperative surveillance of  surgical site infections among 

patients submitted to cardiac surgeries should be an objective shared by the multiprofessional team.

Keywords: Surgical wound infection. Mediastinitis. Cardiovascular surgical procedures. Perioperative nursing.

RESUMEN: Objetivos: Describir el perfil de los pacientes que desarrollaron mediastinitis en el postoperatorio de cirugía cardíaca en un hospital de alta 

complejidad, analizando el resultado, relacionado con el tiempo de internación, la necesidad de reinternación, antibioticoterapia instituida y la muerte. 

Método: Estudio transversal, con recolección de datos retrospectiva, por medio de consulta a 86 historiales de pacientes que desarrollaron mediastinitis 

en el año 2015. Los datos fueron recogidos desde el preoperatorio, hasta 90 días después del alta hospitalaria, el diagnóstico de mediastinitis o el óbito. 
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Resultados: El diagnóstico de mediastinitis ocurrió en 45,3% de los casos durante la internación y 54,7% después de alta hospitalaria, de los cuales, 14,9% 

fueron tratados ambulatorialmente y 85,1% necesitaron reinternación. El tiempo medio de internación fue de 31,8 días. El tiempo medio para el diag-

nóstico de mediastinitis fue de 21,2 días (desviación estándar — DP 11,48). El tratamiento se basó principalmente en quinolonas (43%) y glicopéptidos 

(39,5%). Conclusión: Considerando la frecuencia de identificación de casos tras el alta hospitalaria, la vigilancia postalta de infecciones del sitio quirúr-

gico entre pacientes sometidos a cirugías cardíacas debe ser un objetivo compartido por el equipo multiprofesional.

Palabras clave: Infección de la herida quirúrgica. Mediastinitis. Procedimientos quirúrgicos cardiovasculares. Enfermería perioperatoria.

INTRODUÇÃO

Apesar dos recentes avanços técnicos e científicos em cirur-
gias cardíacas, a mediastinite acomete entre 0,3 e 3,4% dos 
pacientes submetidos a esse tipo de cirurgia, o que resulta 
no aumento de morbidade e da mortalidade, que pode atin-
gir até 19% dos casos1.

A mediastinite é classificada como uma infecção de sítio 
cirúrgico (ISC) em órgão/espaço (ISC-OE), dado que envolve 
qualquer parte da anatomia aberta ou manipulada durante a 
cirurgia e que pode ser diagnosticada na presença de cultura 
positiva do tecido ou fluido mediastinal, evidência no exame 
anatômico ou histopatológico, febre (>38ºC), dor no peito, ins-
tabilidade esternal, com drenagem purulenta da área do medias-
tino ou alargamento do mediastino em exame de imagem2.

A mediastinite tem múltiplas causas, que incluem fatores de 
risco pré-cirúrgicos, cirúrgicos e pós-cirúrgicos3. Entre os fato-
res de risco pré-cirúrgicos, destacam-se diabetes mellitus (DM), 
tabagismo, obesidade, idade avançada (acima de 60 anos), des-
nutrição, pertencer ao sexo masculino, insuficiência renal crô-
nica e/ou creatinina >1,5 mg/dL e fração de ejeção do ventrí-
culo esquerdo <40%3. Os fatores de risco cirúrgicos incluem: 
cirurgia de revascularização do miocárdio com utilização das 
duas artérias torácicas (mamárias), cirurgias de emergência, 
tempo cirúrgico e períodos de circulação extracorpórea (CEC) 
prolongada, múltiplas transfusões de sangue, uso excessivo de 
eletrocautério3,4. Os fatores de risco pós-cirúrgicos abrangem: 
prolongados períodos de internação hospitalar em unidades 
de internação e unidades de terapia intensiva (UTI), compli-
cações respiratórias, nefrológicas e gastrointestinais, reope-
ração por sangramento, deiscência e instabilidade esternal3,4.

Além dos efeitos negativos sobre a recuperação dos 
pacientes, a mediastinite reflete em impactos econômicos 
e sociais, com a elevação de custos hospitalares, tempo de 
internação e necessidade de reintervenção cirúrgica, assim 
como importante repercussão social na vida dos pacientes 
que sobrevivem a essa complicação5.

OBJETIVOS

•	 Descrever o perfil dos pacientes que desenvolveram 
mediastinite no pós-operatório de cirurgia cardíaca 
em um hospital de alta complexidade;

•	 Analisar o desfecho, relacionado ao tempo de inter-
nação, à necessidade de reinternação, à antibioti-
coterapia instituída e a óbito dos pacientes que 
desenvolveram mediastinite no pós-operatório de 
cirurgia cardíaca.

MÉTODO

Estudo transversal com coleta de dados retrospectiva reali-
zada por meio de consulta aos prontuários de pacientes que 
desenvolveram mediastinite no período de janeiro a dezem-
bro de 2015, em um hospital público universitário de alta 
complexidade especializado na realização de cirurgias car-
díacas e torácicas e que possui 535 leitos em funcionamento, 
distribuídos em sete unidades de internação e 157 leitos de 
UTI. O centro cirúrgico conta com 14 salas de operação e 
produção média de 20 cirurgias/dia6.

A presente investigação foi aprovada pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa (CEP) com seres humanos,  sob parecer número 
1.664.466 (Certificado de Apresentação para Apreciação 
Ética — CAAE 56229716.83001.0068), seguindo os preceitos 
éticos estabelecidos na Resolução nº 466, de 20127.

Utilizou-se uma amostra por conveniência, selecio-
nada mediante a planilha de dados da unidade de infor-
mações médico-hospitalares do local. Foram incluídos 
prontuários de pacientes submetidos a cirurgias cardía-
cas que tivessem desenvolvido mediastinite no período 
de janeiro a dezembro de 2015, e foram excluídos os 
sujeitos com idade inferior a 18 anos na data da cirurgia; 
procedimento cirúrgico prévio em até 90 dias anteriores; 
diagnóstico de osteomielite e casos que não atendiam aos 
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critérios de mediastinite propostos pelo Centers for Disease 
Control and Prevention (CDC)2. Dessa forma, entre os 
142 prontuários potencialmente elegíveis, 86 atenderam 
aos critérios de inclusão e de exclusão e compuseram a 
amostra deste estudo.

Os dados foram coletados na consulta aos prontuários 
disponíveis no arquivo médico do hospital, desde o pré-ope-
ratório até 90 dias após a alta hospitalar, o diagnóstico de 
mediastinite ou o óbito. Utilizou-se um instrumento de coleta 
de dados adaptado do estudo de Oliveira8, que continha as 
seguintes informações:

•	 Fatores relacionados ao paciente: número do prontuá-
rio, data de nascimento, sexo biológico, idade, esco-
laridade, data da internação, data da cirurgia, data da 
alta, data do óbito, antecedentes, escala da American 
Society of  Anesthesiologists (ASA), tabagismo, uso 
de esteroides, infecção preexistente;

•	 Fatores associados ao procedimento anestésico-cirúr-
gico: horário de início e de término da anestesia, 
cirurgia realizada, caráter da cirurgia, necessidade 
e tempo de CEC, cirurgia de revascularização mio-
cárdica (CRM) (uso de artéria mamária interna, veia 
safena ou artéria radial) e necessidade de transfu-
são sanguínea;

•	 Fatores ligados ao pós-operatório: data de admis-
são e alta na UTI, tipos de antibióticos utilizados 
no pós-operatório; data de admissão e alta da uni-
dade de internação; 

•	 Quanto ao diagnóstico de ISC: feito na internação 
ou durante o retorno ambulatorial, com realização 
de cultura microbiana, de microrganismo isolado, 
evidência de mediastinite no exame anatômico ou 
histopatológico, drenagem purulenta da área do 
mediastino, dor esternal, alargamento do medias-
tino em exame de imagem, febre com temperatura 
acima de 38ºC e instabilidade esternal, utilização 
de antibiótico, tipo de antibiótico e complicações 
pós-operatórias (cardíacas e vasculares, respirató-
rias e renais);

•	 Reinternação: data da internação, alta e óbito, anti-
bióticos utilizados, cultura da ferida, tipo de curativo 
usado no tratamento da mediastinite.

Para verificar a adequação do instrumento de coleta de 
dados aos objetivos propostos na pesquisa, foi desenvolvido 
um teste piloto com cinco prontuários de pacientes (não 
incluídos neste estudo) que desenvolveram mediastinite.

A análise de dados foi realizada pelo software estatístico 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versão 
20.0, e os resultados foram apresentados de forma descritiva 
e matemático-estatística, utilizando-se frequência absoluta e 
porcentagem. Empregaram-se o teste de Kruskal-Wallis, 
o coeficiente de correlação de Pearson e Mann-Whitney 
Wilcoxon para correlação entre as variáveis. Considerou-se 
como significativo α menor ou igual a 0,05.

RESULTADOS

A amostra foi composta de 86 dados de pacientes, dos 
quais 50 (58,1%) eram mulheres com idade entre 24 e 
88 anos, média de 57,66 anos (desvio padrão — DP±13,37). 
Entre os antecedentes, destacaram-se DM (34; 39,5%). 
Quanto ao tabagismo, 13 (15,1%) relataram ser tabagis-
tas e 26 (30,2%) ex-tabagistas.

O índice de massa corporal (IMC) médio foi de 
28,33 kg/m2 (DP±5,03), e a maioria estava na categoria 
sobrepeso (34; 40%), seguida por obesidade (28; 32,5%), 
peso adequado (21; 24,7%) e baixo peso (2; 2,4%).

Na Tabela 1, observam-se os demais dados clínico-cirúr-
gicos dos pacientes que compuseram a amostra.

Entre os pacientes que realizaram a CRM, os enxertos 
mais utilizados foram a artéria mamária interna (48; 92,3%), 
seguida pela veia safena (47; 90,4%) e pela artéria radial 
(2; 3,8%). A quantidade média do enxerto de artéria mamá-
ria interna foi de 1,10 (DP±0,309).

Ocorreram complicações pós-operatórias, ou seja, antes 
do diagnóstico de mediastinite, em 48 pacientes (55,8%). 
É válido ressaltar que um paciente pode ter desenvolvido 
uma ou mais complicações, e as que mais se destacaram 
foram as complicações cardíacas e vasculares (29; 33,7%), 
respiratórias (22; 25,6%) e renais (13; 15,1%).

O óbito ocorreu em nove casos (10,5%), dos quais sete 
(70%) estavam relacionados a causas variadas, como sepse 
e choque não especificados, infarto agudo do miocárdio e 
insuficiência hepática. Três mortes (30%) estavam associa-
das ao desenvolvimento de mediastinite. 

A mediastinite foi identificada durante a internação em 
39 casos (45,3%), e 47 (54,7%) foram diagnosticados após 
a alta hospitalar. Entre os casos diagnosticados após a alta, 
sete (14,9%) foram tratados ambulatorialmente e 40 (85,1%) 
necessitaram de reinternação. O tempo de aparecimento da 
mediastinite, entre a data da cirurgia e o início dos sintomas, 
variou de quatro a 64 dias, com média de 21,2 dias (DP±11,48).
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A coleta de cultura de ferida operatória foi realizada em 
78 pacientes (90,7%). Em 68 (79,1%) deles, a cultura foi posi-
tiva . Os microrganismos isolados e os agentes empregados 
no tratamento estão descritos nas Tabelas 2 e 3.

Utilizando-se os critérios propostos pelo CDC,2 os sinais 
e sintomas de mediastinite descritos nos prontuários dos 
pacientes no momento do diagnóstico (durante a internação, 
tratamento ambulatorial ou reinternação), foram: cultura 
positiva de tecido mediastinal ou fluido (68; 79,1%); drena-
gem purulenta da área do mediastino (68; 79,1%); evidên-
cia de mediastinite no exame anatômico ou histopatológico 
(39; 45,3%); dor esternal (37; 43%); alargamento do mediastino 
em exame de imagem (25; 29,1%); febre com temperatura 
acima de 38ºC (24; 27,9%); e instabilidade esternal (5; 5,8%). 
A média de sinais e sintomas característicos da mediastinite 
associados entre si foi de 3,09 (DP±1,11), com mínimo de 
um e máximo de seis sintomas.

DISCUSSÃO

No presente estudo, o perfil dos pacientes que desenvolve-
ram mediastinite se caracterizou por mulheres com antece-
dentes de DM, sobrepeso, idade média de 57 anos, apresen-
tando período de internação prolongado, com diagnóstico, 
em geral, após a alta hospitalar, de em média 21,2 dias após 
o procedimento, com tratamento da mediastinite baseado 
em quinolonas e penicilinas e mortalidade de 30%, associada 
à complicação mediastinite.

Esse resultado diverge de outros estudos, já que os pacien-
tes do sexo masculino apresentam mais suscetibilidade ao 
desenvolvimento da mediastinite, por terem mais quantidade 
de folículos pilosos na região da esternotomia, favorecendo 
o crescimento microbiano e a ocorrência de infecções3,4. 
No entanto, deve-se considerar que a amostra deste estudo 
foi realizada com número pequeno de pacientes.

Tabela 1. Descrição de dados cirúrgicos e de internação de pacientes submetidos a cirurgias cardíacas e que desenvolveram mediastinite.

Variáveis N (%) Média±DP Mínimo–Máximo

CRM 48 (55,8) - -

Cirurgias valvares 21 (24,4) - -

Outros 6 (7) - -

Correção de aneurisma de aorta 4 (4,6) - -

Cirurgia calvar + CRM 4 (4,6) - -

Correção de CIA/CIV 3 (3,5) - -

Cirurgia cardíaca

Com CEC 79 (91,9) - -

Sem CEC 7 (8,1) - -

Hemocomponentes no intraoperatório

Sim 23 (26,7) - -

Não 63 (73,3) - -

ASA

II 1 (1,2) - -

III 50 (58,1) - -

IV 35 (40,7) - -

Internação total (dias) - 31,8±24,1 7–127

Internação pré-operatória (dias) - 5,42±6,13 0–34

Internação UTI (dias) - 11,1±14,5 3–87

Internação pós-operatória (dias) - 25,37±21,65 5–102

Tempo de diagnóstico da mediastinite (dias) - 21,2±11,48 4–64

Tempo de anestesia (min) - 436,9±95,9 305–860

Tempo de CEC (min) - 91,4±51,9 0–336

CRM: cirurgia de revascularização do miocárdio; DP: desvio padrão; CIA: comunicação interatrial; CIV: comunicação interventricular; CEC: circulação extracorpórea; ASA: American Society of 
Anesthesiologists; UTI: unidade de terapia intensiva.
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Os principais sinais e sintomas diagnósticos identi-
ficados foram cultura positiva de secreção e drenagem 
purulenta de tecidos profundos (79,1%). O Staphylococcus 
aureus foi o microrganismo encontrado com mais pre-
valência (30,9%) no exame de cultura de secreção do 
mediastino. Tais dados condizem com um estudo no 
qual o Staphylococcus aureus foi o microrganismo mais 
prevalente (30,7%) entre as bactérias gram-positivas3. 
No Brasil, esse microrganismo é o principal agente etio-
lógico predominante na mediastinite3.

Os aspectos observados na presente análise coincidem 
com estudo multicêntrico avaliando 41 pacientes que desen-
volveram mediastinite em uma amostra de 5.158 pacien-
tes. A infecção ocorreu em aproximadamente 20 dias após 
o procedimento cirúrgico e manifestou-se depois da alta 
hospitalar, estando associada, entre outros aspectos, a 
alto IMC, gerando elevação do tempo de internação em 
mais de 11 dias e risco de readmissão cinco vezes supe-
rior em comparação aos pacientes que não desenvolve-
ram a complicação9.

É importante destacar que diversos aspectos aumentam 
o risco de desenvolvimento de mediastinite e se relacionam 
às comorbidades do paciente, como DM, obesidade, taba-
gismo e falência renal, aspectos técnicos e cirúrgicos1,10. 
No diabetes, níveis elevados de glicose podem estar asso-
ciados ao aumento do processo inflamatório, predispondo 
o paciente a um aumento significativo do risco de infec-
ção3. A obesidade dificulta o preparo da pele no pré-ope-
ratório11, leva à difícil cicatrização da ferida operatória 
por conta do risco de deiscência esternal por rompimento 
da sutura cirúrgica, facilitando a entrada de patógenos3. 

Além disso, a obesidade dificulta no ajuste de doses de 
antibiótico à massa corporal, levando à baixa concentra-
ção tecidual do antibiótico, tornando-o menos eficaz3,12. 
Os tabagistas, principalmente portadores de doença pul-
monar obstrutiva crônica (DPOC), são mais suscetíveis à 
infecção de ferida operatória, já que apresentam menos 
capacidade de manter níveis satisfatórios de oxigenação 
nos tecidos4. O tabagismo provoca a deterioração das 
células do pulmão, ocasionando atraso na cicatrização, 
necrose e ISC13.

Além disso, cirurgias cardíacas prolongadas, com dura-
ção entre 4 e 5 horas, aumentam o risco de desenvolver 
mediastinite4. O tipo de procedimento cirúrgico realizado 

Tabela 2. Distribuição dos microrganismos isolados dos pacientes com mediastinite, segundo o tempo de internação no pós-operatório.

Microrganismo N % Média de internação±DP (dias) Mínimo–Máximo Mediana

Staphylococcus aureus 21 30,9 16,05±12,26 8–60 11

Klebsiella pneumoniae 14 20,6 48,14±32,43 10–127 51

Staphylococcus coagulase-negativo 09 13,2 41±21,24 14–87 39

Candida sp. 05 7,3 68,2±28,2 19–87 74

Enterobacter sp. 05 7,3 25,8±22,1 9–60 15

Escherichia coli 04 5,9 31,75±18,9 20–60 23,5

Enterococcus sp. 04 5,9 38±18,88 11–54 43,5

Proteus mirabilis 03 4,4 21,67±7,50 14–29 22

Corynebacterium sp. 01 1,5 76±0 76–76 76

Serratia marcescens 01 1,5 36±0 36–36 36

Acinetobacter johnsonii 01 1,5 09±0 9–9 09

DP: desvio padrão.

Tabela 3. Distribuição dos antibióticos e antifúngicos utilizados 
no pós-operatório de cirurgias cardíacas.

Agentes N %

Quinolonas 37 43,0

Glicopeptídeos 34 39,5

Penicilinas 20 23,2

Cefalosporinas 15 17,5

Agentes antifúngicos 11 12,8

Polimixinas 9 10,5

Aminoglicosídeos 6 7,0

Oxazolidinona 5 5,8

Lipopeptídeos cíclicos 4 4,3

Nitroimidazólicos 3 3,5

Carbapenêmicos 3 3,5

Outros 5 5,8
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pode também estar relacionado ao maior risco de ocor-
rência de ISC. Na CRM, o uso da artéria mamária com-
promete a irrigação do esterno, causando hipóxia local 
e facilitando a proliferação de microrganismos infeccio-
sos4. O uso de duas artérias mamárias aumenta os riscos 
de infecção, por diminuir o aporte de sangue aos múscu-
los do esterno4. 

Outros aspectos importantes a ser observados em relação 
aos procedimentos cirúrgicos analisados são a utilização e a 
duração da CEC. O tempo prolongado de CEC aumenta o 
risco de infecção4. A CEC provoca alterações fisiológicas no 
sistema imunológico por causa do uso da hipotermia e da 
hemodiluição3. No que se refere às cirurgias, a transfusão de 
sangue provoca efeito imunossupressor, favorecendo a pre-
sença de infecção e aumentando a probabilidade de desen-
volver mediastinite4. 

Soma-se a esses aspectos o tempo de internação 
pré-operatório. Um estudo demonstrou que cada semana 
de internação hospitalar no pré-operatório aumenta em 
15% o risco de mediastinite, associado ao prolongamento 
do jejum pré-operatório, que compromete a nutrição 
adequada e a recuperação pós-operatória dos pacientes14. 
Ademais, eleva o risco de desenvolvimento de complica-
ções infecciosas, entre elas as infecções do sítio cirúrgico, 
a admissão em UTI e o uso de dispositivos invasivos (cate-
ter venoso central, sonda vesical de demora e ventilação 
mecânica), que tornam o paciente suscetível a infecções 
ligadas à assistência à saúde15.

Portanto, as infecções manifestadas no pós-operatório 
de pacientes submetidos a cirurgias cardíacas, tais como a 
mediastinite, afetam drasticamente  a sobrevida dos pacien-
tes e aumentam a necessidade de readmissões16.

Nesse sentido, pesquisa analisando readmissões entre 
5.509 pacientes submetidos a cirurgias cardíacas verificou 
taxa de 18,7% de readmissões, estando a infecção entre as 
duas principais causas. Os autores destacaram que, em média, 
esses pacientes são readmitidos em até 22 dias de pós-ope-
ratório e geram novas internações, com mediana de cinco 
dias, e, quanto mais complexo o procedimento, maiores são 
as chances de readmissão17.

Diante desses aspectos, percebe-se que a mediastinite 
gera impactos físicos e emocionais de grande magnitude aos 
pacientes, que exigem da equipe de saúde atenção diferen-
ciada para preveni-la, ou, ainda, reconhecer precocemente 
seus sinais, agilizando o tratamento e evitando danos maio-
res a longo prazo.

Para tanto, a equipe multiprofissional precisa implemen-
tar medidas que afetem todo o período perioperatório, que 
envolvem a minimização de contaminação por microrganis-
mos potencialmente patogênicos presentes em vias aéreas 
e pele dos pacientes, ou seja, implementando screening para 
carreadores de Staphylococcus aureus multirresistentes, anti-
bioticoprofilaxia, controle glicêmico, preparo adequado da 
pele e técnica cirúrgica eficiente10.

Cabe, ainda, ressaltar que, considerando que a maior parte 
dos casos de mediastinite se desenvolve no período posterior 
à alta hospitalar, faz-se necessário implementar medidas de 
vigilância pós-alta, assegurando, preferencialmente, o envol-
vimento de toda a equipe multidisciplinar, bem como orien-
tação extensiva de pacientes18.

Dessa forma, o presente estudo chama a atenção para a 
importância de um adequado preparo da equipe multipro-
fissional, em que médicos e enfermeiros estejam atentos 
aos principais sinais e sintomas dessa complicação e prepa-
rados para a adequada educação dos pacientes e seguimento 
dos casos, dado que a maior parte dos casos diagnosticados 
ocorre após a alta hospitalar e acaba por gerar novas inter-
nações para tratamento dessa complicação.

CONCLUSÃO

O perfil dos pacientes que desenvolveram mediastinite 
após cirurgias cardíacas foi, predominantemente, mulheres 
com antecedentes de diabetes, sobrepeso, idade média de 
57 anos, submetidas à CRM, com uso de circulação extra-
corpórea e período de internação prolongado. O diagnós-
tico e o tratamento da mediastinite foram realizados após 
a alta hospitalar.

Os sintomas mais comuns durante o diagnóstico de medias-
tinite foram cultura positiva e drenagem purulenta de ferida 
operatória. Os microrganismos mais frequentemente iden-
tificados foram Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae 
e Staphylococcus coagulase-negativo, e a antibioticoterapia 
adotada no pós-operatório esteve baseada em quinolonas, 
glicopeptídeos e penicilinas.

Esses resultados apontam para a necessidade rigorosa de 
controle dos fatores de risco antes do procedimento cirúrgico, 
por meio de medidas de prevenção e controle de infecções 
relacionadas à assistência à saúde. Assim, o treinamento da 
equipe multiprofissional e os reforços às medidas de preven-
ção são essenciais para a redução dessa complicação. 
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