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RESUMO 

A mediastinite é uma infecção do tecido conjuntivo do mediastino, pouco estudada em pacientes submetidos às 

cirurgias de correção de valvopatias cardíacas. O objetivo deste estudo foi identificar na literatura as evidências 

relacionadas à mediastinite em pacientes submetidos às cirurgias para correção de valvopatias cardíacas. Foi 

realizado uma revisão integrativa com buscas, em cinco bases de dados eletrônicas: LILACS, PubMed, Scopus, 

EBSCOhost e Web of Science. De acordo com os critérios estabelecidos, quatro artigos foram incluídos para a 

análise e mostraram aspectos sobre a mediastinite, como: preditores de mortalidade no pré-operatório, 

contaminação de materiais no intraoperatório e técnica de abordagem cirúrgica. Estudos com enfoque específico 

à ocorrência de mediastinite nestes pacientes, podem instrumentalizar a equipe de saúde e melhorar a 

implementação das ações na prática clínica, prevenindo complicações.  

Descritores: Mediastinite; Valvas Cardíacas; Fatores de Risco; Infecção da Ferida Cirúrgica; Enfermagem Cirúrgica.  
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INTRODUÇÃO 

As Doenças Cardiovasculares (DCV) constituem a principal causa de morbimortalidade, tanto nos países em 

desenvolvimento como nos desenvolvidos. Em 2014, no Brasil, a taxa de mortalidade por doenças do aparelho 

circulatório em todas as faixas etárias foi de 27,73%, principalmente, a partir dos 50 anos. O número de óbitos por 

doenças do aparelho circulatório foi de 340.284 no Brasil e no Estado de São Paulo de 82.592 óbitos, o que 

representa o maior índice de mortalidade do país(1). 

Embora seja possível observar um avanço tecnológico nos tratamentos minimamente invasivos, a cirurgia 

cardíaca ainda é o tratamento de escolha para muitos pacientes com DCV. 

A cirurgia cardíaca com circulação extracorpórea (CEC) provoca grande impacto na homeostasia do 

organismo. Neste sentido, manejar o paciente no pós-operatório (PO) inclui identificar as alterações que 

representam complicações e àquelas que fazem parte de uma recuperação fisiológica. Assim, as principais 

complicações no PO de cirurgia cardíaca vêm sendo abordadas devido à complexidade envolvida. Estas 

complicações podem estar relacionadas ao tempo de internação pré-operatória; às comorbidades pré-existentes; 

aos hábitos de vida inadequados (tabagismo, sedentarismo); idade avançada; à condição nutricional prévia 

(desnutrição ou obesidade); tipo de medicamento utilizado no pré-operatório e fatores de risco inerentes ao 

procedimento anestésico-cirúrgico(2-5). 

Dentre as complicações PO, destacamos neste estudo a mediastinite.  A prevalência de mediastinite no PO 

varia de 0,4 a 5%, em média está presente de um a 2% em pacientes cardiopatas e, apesar da baixa prevalência, 

tem elevadas taxas de mortalidade, que podem variar entre 14 a 47%(6). Além disso, o tempo de internação pode 

ser maior, ocasionando o aumento dos custos aos serviços de saúde e a piora da qualidade de vida do paciente(5). 

A mediastinite é uma infecção e/ou inflamação do tecido conjuntivo do mediastino. De acordo com o 

Centro de Controle e Prevenção de Doenças (CDC), os critérios diagnósticos para mediastinite após esternotomia 

são instabilidade esternal e cultura bacteriana positiva do mediastino(7). Pode ocorrer até os 30 primeiros dias do 

PO, manifestada pela dor ou instabilidade do esterno, associados a drenagem purulenta através da área 

retroesternal, hemocultura positiva ou da secreção drenada e aumento do mediastino em exame de imagem; 

evidência de infecção retroesternal durante a operação ou análise histológica(8). 

Diversos estudos têm investigado os fatores de risco para mediastinite em pacientes submetidos à cirurgia 

de Revascularização do Miocárdio (CRVM), ressalta-se ainda que, um escore de risco para mediastinite foi 

elaborado para esses pacientes(7). Contudo, poucos estudos investigaram a ocorrência da mediastinite em 

pacientes submetidos às cirurgias cardíacas para correção de valvopatias exclusivamente, ocasionando falta de 

evidências. Acreditamos que as precauções-padrão utilizadas para a prevenção de infecção, especificamente a 

mediastinite, não seriam suficientes para esses pacientes, considerando que a cirurgia cardíaca é de grande porte, 

e os pacientes são submetidos à CEC. 

Com o aumento da expectativa de vida, a prevalência das valvopatias graves se eleva, podendo acometer 

até 2% dos indivíduos acima dos 65 anos(9), e muitas vezes o procedimento cirúrgico é indicado. No entanto, a 

sobrevida após o aparecimento dos sintomas é baixa, sendo de 60%, em um ano, e 32%, em cinco anos(10). 

Conhecer as evidências disponíveis sobre a ocorrência da mediastinite nos pacientes submetidos a cirurgias 

valvares, poderá auxiliar no planejamento dos cuidados destinados a estes pacientes no perioperatório e, 
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principalmente na prevenção desta complicação. Assim, este estudo teve como objetivo identificar na literatura 

as evidências associadas à ocorrência de mediastinite em pacientes submetidos a cirurgias para correção de 

valvopatias. 

 

MÉTODO 

Revisão integrativa, realizada em seis etapas: identificação do tema e da questão de pesquisa; 

estabelecimento de critérios para inclusão e exclusão de estudos e da busca na literatura; definição das 

informações a serem extraídas dos estudos selecionados e categorização dos estudos; avaliação dos estudos 

incluídos; interpretação dos resultados e apresentação da síntese do conhecimento(11). 

A questão norteadora foi elaborada com auxílio da estratégia “PICO”, que representa um acrônimo 

para Paciente, Intervenção, Comparação e "Outcomes" (desfecho), com vistas à localização de melhores 

evidências. Neste estudo, o acrônimo foi utilizado considerando “P” – Pacientes com valvopatias, “I” – Cirurgias 

para correção de valvopatias, “C”- Não aplicável, e “O”- Mediastinite. A questão norteadora centrou-se em: “Quais 

as evidências sobre a ocorrência de mediastinite em pacientes submetidos às cirurgias para correção de 

valvopatias?”.  

As buscas foram realizadas em cinco bases de dados eletrônicas: Literatura Latino-Americana e do Caribe 

em Ciências da Saúde (LILACS), US National Library of Medicine, National Institutes of Health (PubMed), Scopus, 

EBSCOhost e Web of Science. Foram utilizados  descritores controlados extraídos do Descritores em Ciências da 

Saúde (DeCS) e do Medical Subject Headings (MeSH): Mediastinitis (Mediastinite), Aortic Valve (valva aórtica), 

Pulmonary Valve (Valva Pulmonar), Tricuspid Valve (Valva Tricúspide), Mitral Valve (Valva mitral), Thoracic Surgery 

(Cirurgia Torácica), Surgery (Cirurgia), Risk  factors (fatores de risco) além de palavras-chave, Valve Replacement 

(troca de valva), Surgical infection (infecção cirúrgica) e Cardiac Valve (valva cardíaca). Em todos os cruzamentos 

foram utilizados os operadores booleanos “AND”, “OR”, e “AND NOT”.  

Para a inclusão dos artigos foram considerados os critérios: artigos originais que atenderam a questão 

norteadora, desenvolvidos com indivíduos acima de 18 anos, publicados em periódicos na língua inglesa, 

espanhola, francesa e portuguesa, publicados em qualquer período. 

Para exclusão dos artigos, adotou-se os critérios: publicações que não se enquadravam na classificação do 

nível de evidências utilizadas(12), editoriais, carta ao editor, dissertações, casos clínicos, teses, revisões de literatura 

e artigos que possuíam texto indisponível.  

A busca foi realizada em dezembro de 2016. Para a coleta de dados dos estudos elegíveis, adaptou-se um 

instrumento validado, que engloba a identificação do artigo, os autores, o tipo de publicação, o detalhamento 

metodológico, o detalhamento amostral, a intervenção estudada, os resultados e as 

recomendações/conclusões(13). As publicações selecionadas foram classificadas de acordo com o delineamento 

metodológico e o nível de evidência. A síntese dos dados será apresentada de forma descritiva. 

 

RESULTADOS 

As buscas realizadas nas bases de dados identificaram 530 artigos sobre a temática, sendo que 180 artigos 

estavam duplicados e foram excluídos. De acordo com os critérios de elegibilidade estabelecidos, 350 estudos 
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foram rastreados pela leitura do título e resumo e selecionou-se 32 artigos para análise do texto na íntegra. 

Desses, 28 foram desconsiderados pelos motivos: 25 não atendiam a questão norteadora, pois generalizaram os 

resultados com base em amostras de pacientes submetidos a cirurgias cardíacas diversas, tais como CRMV e 

correção de doenças da aorta; um estudo secundário, e dois apresentavam textos indisponíveis.  Vale ressaltar 

que os autores correspondentes dos artigos indisponíveis foram contatados por e-mail, porém não se obteve 

resposta.  A trajetória para a seleção das publicações pode ser visualizada na Figura 1. 

 
Figura 1: Processo de seleção de artigos na revisão integrativa. Ribeirão Preto, SP, Brasil, 2017. 

 
Fonte: Elaborado pelos autores segundo as recomendações de Moher et al., (2015)(14). 

 
A amostra final foi composta por quatro artigos publicados na língua inglesa, sendo um realizado nos 

Estados Unidos, um na Suécia, um no Japão e um na Itália. 

 

O Quadro 1 apresenta as características dos artigos selecionados para esta revisão, segundo autor, o ano 

de publicação, o periódico, a base de dados, o escopo de publicação, o nível de evidência e o país de origem. 
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Quadro 1: Caracterização dos artigos incluídos na revisão integrativa segundo autor, ano de publicação, periódico, nível de evidência e país de origem base de dados, escopo de publicação, título, 
periódico, base de dados, população/amostra, delineamento e resultados.  Ribeirão Preto, SP, Brasil, 2017. 

 

Autor, ano publicação, 
nível de evidência, país 
de origem, escopo de 

publicação 

Título do manuscrito, 
periódico e base de dados Delineamento População/ Amostra Resultados associados à Mediastinite 

1 
Thourani et al., 

2011(15), IV, Estados 
Unidos, Medicina. 

Outcomes of Surgical Aortic 
Valve Replacement in High-Risk 

Patients: A Multiinstitutional 
Study, Ann Thorac Surg, 

Embase 

Estudo de coorte retrospectiva, no período de 
seis anos (2002-2007), em quatro instituições. 

O estudo buscou avaliar a morbidade e 
mortalidade a curto e médio prazo de 

pacientes submetidos a correção valvar 
aórtica, segundo o escore da “Society of 

Thoracic Surgeons predicted risk of mortality”. 

Constituída por 159 pacientes 
submetidos a troca primária 

de válvula aórtica. 

Os autores não encontraram preditores pré-
operatórios estatisticamente significativos para 
mortalidade hospitalar, mas identificaram que 
um paciente (0,6%) evoluiu com mediastinite 

no PO. 

2 
Larsson et al., 2015(16), 

IV, Suécia, Medicina 

Bacterial contamination of 
suction catheter tips during 

aortic valve replacement 
surgery: a prospective 

observational cohort study, 
Patient Safety in Surgery, 

Embase 

Estudo descritivo, onde o objetivo foi 
investigar a presença de contaminação do 

cateter de sucção utilizado no intraoperatório 
de cirurgias de substituição da valva aórtica. 

Foram coletados dois cateteres de sucção para 
cada cirurgia. Foram utilizados cinco cateteres 

de controle. 

A amostra foi constituída por 
cateteres de sucção utilizados 

em 25 cirurgias de 
substituição valvar em 

adultos sem infecção em 
curso, durante o mês de 

março de 2014. 

A contaminação bacteriana em 20 de 25 casos 
(80%), sendo em cinco (20%), tanto o primeiro 

quanto o segundo cateter estavam 
contaminados. A bactéria mais frequente 
encontrada nos cateteres de sucção foi a 

estafilococos coagulase-negativa e foi 
associada à mediastinite. Os cateteres de 

controle não apresentaram contaminação. 

3 
Nishi et al., 2015(17), IV, 

Japão, Medicina. 

Propensity-matched analysis of 
minimally invasive mitral valve, 

Surgical Today, Pubmed 
repair using a nationwide 

surgical database 

Estudo de Coorte, retrospectivo. O período 
analisado foi de 2008 a 2012. O objetivo era 

realizar comparações sobre a eficácia, 
segurança de duas técnicas cirúrgicas para 

correção de valvopatia mitral - mini-
toracotomia a direita (MTD) e a esternotomia 

mediana (EM). As características 
sociodemográficas, clínicas e o desfecho dos 

pacientes também foram analisados. 

Constituída por 6137 
pacientes provenientes de 

210 instituições japonesas. Os 
pacientes foram alocados em 

2 grupos: 756 pacientes 
submetidos a MTD e 5381 

pacientes submetidos a EM. 

As taxas de mediastinite e tempo de 
permanência na UTI e de PO total até a alta 

hospitalar foram inferiores no grupo de 
pacientes submetidos à MTD. 

4 
Sansone et al., 2012(18), 

VI, Itália, Medicina. 

Right minithoracotomy versus 
full sternotomy for the aortic 

valve replacement: Preliminary 
results, Heart Lung and 

Circulation, Pubmed 

Estudo de coorte retrospectiva, cujo objetivo 
foi de comparar a evolução pós-operatória de 
um grupo de pacientes que foi submetido à 
MTD com outro grupo submetido à EM para 

correção cirúrgica de troca de válvula aórtica. 

Foram selecionados dois 
grupos de pacientes sendo: 
50 pacientes sob via MTD e 

50 pacientes via EM. 

Nenhum paciente submetido à MTD 
apresentou mediastinite e todos tiveram alta 
hospitalar. No grupo de pacientes submetidos 

à EM, 2% evoluíram com mediastinite e a 
mortalidade nesse grupo foi de 4%. 
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DISCUSSÃO 

A síntese qualitativa dos quatro estudos que atenderam à pergunta norteadora, mostrou que as evidências 

sobre mediastinite em pacientes submetidos à cirurgia de correção de valvopatias podem estar associadas a 

aspectos como a contaminação de materiais no intraoperatório e a técnica de abordagem cirúrgica. 

Adicionalmente, em um dos estudos, os preditores de mortalidade encontrados no pré-operatório não foram 

associados a mortalidade e à ocorrência de mediastinite.    

Destaca-se que durante a fase de seleção e análise dos estudos foram encontrados diversos delineamentos 

que incluíram simultaneamente em suas amostras pacientes submetidos a CRVM e cirurgias valvares, e que 

apresentaram complicações como a mediastinite(19-21). Estes estudos destacaram como fatores para a ocorrência 

de mediastinite a idade avançada, o diabetes mellitus, a obesidade, a cirurgia de revascularização prévia(22), a 

fração de ejeção diminuída, o uso de balão intraórtico, a necessidade de hemodiálise, níveis de creatinina sérica 

acima de 2,26 mg/dl e intervenção vascular extracardíaca(23). 

As causas da mediastinite podem ser multifatoriais, tornando-a uma complicação infecciosa grave, que 

envolve o espaço mediastinal e o esterno. A manipulação excessiva do paciente internado e o uso prolongado de 

cateteres para acesso venoso central, hemodiálise, punções venosas e arteriais, pacientes com imunodeficiências 

ou em mau estado de nutrição, também podem favorecer a infecção(23).  

Desse modo, evidencia-se a carência de estudos específicos voltados para a ocorrência de mediastinite em 

pacientes submetidos à cirurgias valvares, e a necessidade de exploração deste conteúdo, para ampliação do 

conhecimento e reavaliação da prática clínica.  

Um estudo(15) foi desenvolvido a partir da construção de um modelo preditivo de mortalidade em pacientes 

submetidos a cirurgias valvares, e mostrou que os preditores pré-operatórios (doença vascular periférica, acidente 

vascular cerebral, insuficiência renal, insuficiência cardíaca classe III e IV, cirurgia prévia de revascularização do 

miocárdio) não foram estatisticamente significativos para a mortalidade hospitalar. Entretanto, o estudo mostrou 

que um paciente evoluiu com mediastinite como complicação pós-operatória, muitas vezes associado ao risco de 

morte(6).  

Em contrapartida, outros estudos sobre a mediastinite após cirurgias cardíacas indicam que idade acima de 

75 anos, obesidade (IMC>35), acidente vascular cerebral prévio, diabetes mellitus e parada cardíaca durante o 

procedimento cirúrgico são fatores para infecção do sítio cirúrgico(24-25). Dentre estes fatores, a obesidade, pode 

ser passível de redução por meio de programas pré-operatórios de perda de peso antes da cirurgia eletiva(22). 

Nesse contexto, pode-se estabelecer uma abordagem pré-operatória diferenciada para os pacientes 

diabéticos, com estratégias de controle glicêmico, pois a normoglicemia parece ter efeito protetor nos pacientes 

com infecção profunda no espaço do órgão após a cirurgia cardíaca(26-27). Além disso, a redução dos níveis de 

glicemia oportuniza a cicatrização mais rápida contribuindo para menor incidência de infecção(28). 

No homem, pode haver maior tensão na ferida esternal, tornando o sexo masculino mais susceptível a 

mediastinite(25). Doenças pulmonares como a doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) associado a hábitos de 

vida como o tabagismo podem favorecer a ocorrência de problemas ventilatórios que provocam maior 

instabilidade esternal, dificulta a cicatrização expondo o paciente ao risco de mediastinite(28).  
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Os resultados de uma pesquisa(16) mostram que 80% dos cateteres de sucção utilizados no intraoperatório 

de cirurgias de substituição da valva aórtica apresentavam contaminação bacteriana, sendo o agente etiológico 

mais frequente o Estafilococos coagulase negativa, o mesmo autor inferiu que o tempo de sucção não aumentou 

o risco de contaminação dos cateteres. A contaminação por esse tipo de bactéria também foi encontrada em 

outros estudos(29-30) que investigaram infecção do sítio cirúrgico em transplantes cardíacos e revascularização do 

miocárdio, respectivamente.  

Apesar da bactéria estafilococos coagulase negativa ser comumente encontrada na microbiota normal da 

pele, essa contaminação também pode derivar do pessoal na sala de operação(31). Nessa perspectiva, os 

enfermeiros, considerados precursores na organização e sistematização do cuidado seguro ao paciente no centro 

cirúrgico, devem disseminar orientações de cautela entre todos os membros da equipe nos cuidados de assepsia 

das mãos, do sítio cirúrgico, na paramentação adequada, desinfecção de superfícies, equipamentos, utensílios e 

na manipulação dos mesmos durante o período transoperatório, evitando contaminações e contribuindo para 

redução de mediastinite e outras complicações no PO.  

Os sinais para identificação precoce de mediastinite no PO, são conhecidos como o extravasamento de 

secreção purulenta no sítio cirúrgico, a instabilidade esternal e febre alta persistente, todavia parece haver poucas 

estratégias, além da preparação do paciente e da profilaxia antibiótica, que podem ser implementadas para 

reduzir a mediastinite(32).  

Outros aspectos relevantes a discutir são condições inerentes ao paciente, como a resistência antimicrobina 

e a incidência secundária de mediastinite, naqueles submetidos à cirurgias prévias e acometidos pela mediastinite. 

Um estudo mostra que o Estafilococcus aureus, foi observada em 60% dos episódios de mediastinite em pacientes 

submetidos à cirurgia cardíaca, porém a mortalidade, a duração da ventilação mecânica e o tempo de 

permanência na unidade de terapia intensiva foram significativamente maiores para pacientes com mediastinite 

secundária, ou seja, para aqueles que já haviam apresentado a infecção(19).  

Um estudo recente(21) utilizou um escore de risco para prever mortalidade e complicações em pacientes 

submetidos a cirurgias cardíacas; os pacientes submetidos a trocas valvares e revascularização do miocárdio 

apresentaram um perfil de risco aumentado tanto para mortalidade hospitalar quanto para ocorrência de 

complicações como o acidente vascular encefálico e a mediastinite.  

O tempo de internação pré-operatória também foi considerado um fator de risco independente para 

mediastinite em um estudo de coorte retrospectiva em pacientes cardíacos, levando a um aumento de risco de 

15% de mediastinite por semana de permanência. O atraso na realização do procedimento cirúrgico, muitas vezes 

em decorrência da alta demanda de pacientes e baixa disponibilidade de leitos de terapia intensiva no PO aliado 

a outros fatores (hipertensão pulmonar, diabetes, obesidade, distúrbios de filtração glomerular), foram 

considerados como riscos modificáveis para a mediastinite(20). 

Dois estudos(17-18) comparam o desfecho PO de pacientes submetidos a MTD ou a EM para correção de 

valva mitral. 

De acordo com os resultados a taxa de mediastinite foi menor em pacientes submetidos à MTD(17). Um 

estudo(18) corrobora um resultado similar, onde nenhum paciente submetido à MTD desenvolveu mediastinite e 

2% dos pacientes submetidos à EM desenvolveram esta infecção. 
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Recentemente, outro estudo mostrou que a ocorrência de mediastinite após troca valvar aórtica foi menor 

em pacientes sob técnica cirúrgica MTD quando comparados aos submetidos a EM, além disso, infere que pode 

haver diminuição da hemorragia pós-operatória e necessidade de transfusão de sangue, menor ocorrência de 

fibrilação atrial, menor índice de morbidade e menor tempo de internação hospitalar e unidade de terapia 

intensiva(33). 

Pressupõe-se que prover conhecimentos sobre elementos relacionados à ocorrência de mediastinite em 

pacientes submetidos à cirurgia de correção de válvulas, pode preparar a enfermagem para cuidados clínicos mais 

efetivos no perioperatório, desde a admissão hospitalar, explorando os antecedentes patológicos do paciente, 

munindo-o de informações preparatórias para o enfrentamento do PO e refletindo ações durante o processo 

cirúrgico com a equipe, a fim de minimizar o risco de complicações. 

Diante deste cenário e considerando a mediastinite como uma complicação que implica altos índices e 

morbidade e mortalidade, custos ao sistema de saúde(34), além de afligir a qualidade de vida do paciente(35), faz-

se necessário atentar-se para as particularidades envolvendo as cirurgias valvares e sua ocorrência, a fim de 

motivar estudos futuros com vistas à prevenção e redução deste agravo no PO.  

Em geral, a maioria das instituições hospitalares, juntamente com o enfermeiro assistencial, atuam no 

controle da infecção hospitalar devido à proximidade e acompanhamento da evolução clínica do paciente. O 

processo de enfermagem engloba além da observação do quadro clínico, a elaboração dos diagnósticos de 

enfermagem, estabelecimento de metas e implementação das ações necessárias ao cuidado do paciente, 

alimentação de dados à vigilância epidemiológica e à comissão de controle de infecção hospitalar, execução de 

treinamentos e educação continuada e busca contínua de resolutividade assistencial(36). 

Espera-se que o conhecimento acerca desta lacuna seja mais explorado em estudos prospectivos, com o 

objetivo de fornecer subsídios para elaborar melhores estratégias durante os cuidados destinados aos pacientes 

submetidos à troca ou plastia das válvulas.  Muitos destes cuidados podem ser viabilizados pela equipe de 

enfermagem que representa um elo entre o paciente e os demais integrantes da equipe multidisciplinar, além de 

acompanhar o paciente em todas as fases do perioperatório, os enfermeiros são capazes de identificar possíveis 

fatores que contribuem para a ocorrência deste agravo por meio da escuta às queixas do paciente, do exame 

físico, observação da ferida operatória e dos sinais e sintomas que denotam a evolução do paciente hospitalizado 

e os risco para complicações. 

 

CONCLUSÃO 

As evidências acerca da mediastinite em pacientes submetidos às cirurgias para correção de valvopatias, 

mostram que pode ocorrer contaminação bacteriana de cateteres utilizados durante o procedimento cirúrgico 

que favorecem o aparecimento desta complicação, ademais a escolha da técnica de abordagem cirúrgica, como a 

MTD, pode reduzir a ocorrência de mediastinite, bem como o tempo de permanência hospitalar. Espera-se que 

este estudo possa estimular a equipe de saúde à discussão a fim de melhorar a implementação das ações na 

prática clínica, prevenindo complicações, e auxiliar na construção de novos estudos acerca desta temática.  
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