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MEDIASTINITE NO PÓS-OPERATÓRIO DE CIRURGIA CARDÍACA: UMA REVISÃO 

DA LITERATURA 
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RESUMO: A mediastinite é uma das mais graves complicações de esternotomias medianas, 

podendo ocorrer até o 30º dia de pós-operatório e ocasionar grande morbimortalidade. Avanços 

recentes na abordagem perioperatória e nas técnicas de controle de infecção reduziram sua 

incidência, porém as taxas de mortalidade e os custos continuam elevados. Apesar da etiopatogenia 

ainda pouco compreendida, grande importância é atribuída à contaminação da ferida operatória 

durante o procedimento cirúrgico. Manipulação excessiva do doente internado e uso prolongado de 

dispositivos invasivos também predispõem à infecção, assim como desnutrição, obesidade e 

diabetes mellitus mal controlado. A técnica cirúrgica empregada pode aumentar o risco de 

mediastinite, a exemplo da utilização de ambas as artérias torácicas internas para revascularização 

do miocárdio e do uso excessivo do eletrocautério e de cera para osso. Bactérias Gram-positivas 

respondem por 60 a 80% das infecções, especialmente Staphylococcus aureus e epidermidis. 

Comumente há deiscência da ferida operatória com secreção purulenta, sinais locais de inflamação 

e instabilidade esternal. O diagnóstico é tardio. A tomografia computadorizada de tórax é grande 

valor. Porém, a punção esternal ou a exploração cirúrgica da ferida confirmam a suspeita de 

mediatinite. A relevância da condição, reside na sua prevenção. Deve-se atenuar os fatores de risco 

relativos ao  paciente, preparar adequadamente a pele, realizar profilaxia antibiótica e aplicar as 

técnicas antissépticas preconizadas. Na vigência de infecção, deve-se tratar com drenagem e 

desbridamento de todos os espaços infectados aliado a antibioticoterapia empírica.  

Palavras-chave: Mediastinite. Cirurgia Torácica. Fatores de risco. Prevenção Primária.  

  

ABSTRACT: Postesternotomy mediastinitis is one of the most severe complications of median 

sternotomies, which may occur up until the 30th postoperative day and inflict great morbidity and 
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mortality. Recent progress has been achieved on the perioperative care and infection control 

techniques. However mortality and costs are still high. Even its etiopathogenesis is still unknown, 

great importance is attributed to the surgical site contamination during surgery. Excessive 

manipulation of hospitalized patients and prolonged use of invasive devices further facilitate 

infection, as well as malnutrition, obesity and inadequately treated diabetes. The surgical technique 

may also increase the risk, such as the utilization of both internal thoracic arteries for myocardial 

revascularization and the excessive use of the electrocautery and bone wax. Gram-positive bacteria 

account for 60 to 80% of infections, mainly Staphylococcus aureus and epidermidis. There is 

commonly wound dehiscence with purulent drainage, local inflammatory signs and sternal 

instability. Sepsis related death or pericardium and epicardium fibrosis may occur, reducing 

survival. Diagnosis is usually late, with great importance of computed tomography images, 

although only esternal puncture or surgical exploration are able to confirm mediastinitis. However, 

the relevance of the condition lies in its prevention. Patients’ risk factor should be mitigated, the 

skin must be properly prepared, antibiotic prophylaxis has to be performed and strict antiseptic 

techniques. When the infection is already installed, treatment consists of drainage and debridement 

of all infected spaces, along with empiric antibiotic treatment.  

Keywords: Mediastinitis. Thoracic Surgery. Risk Factors. Primary Prevention.  

 
INTRODUÇÃO  
 
A mediastinite é uma das mais graves 

complicações de esternotomias medianas, 

considerada uma infecção profunda de ferida 

operatória e marcada pela infecção dos 

tecidos conjuntivos do mediastino1. Apesar de 

importantes avanços no cuidado 

perioperatório e nas técnicas de controle de 

infecções, a mediastinite segue apresentando 

grande importância devido às altas taxas de 

mortalidade – 14 a 47% – apesar da 

incidência relativamente baixa – menor que 

1% –  em cirurgias com acesso transerternal2. 

Além disso, também prolonga o tempo de 

internação, aumenta os custos ao sistema de 

saúde e limita a qualidade de vida dos 

pacientes3. 

CASUÍSTICA E MÉTODO 

Os autores pesquisaram informações 

disponíveis na literatura médica sobre a 

ocorrência da mediastinite em pacientes 

submetidos a cirurgia cardíaca, sua prevenção 

e tratamento. Foi conduzida revisão 

bibliográfica não sistemática através da 

consulta às bases de dados PubMed, Google 

Scholar e Scielo, a partir de 1970. Os termos 

de busca foram: mediastinite, pós-operatório, 

cirurgia cardíaca, tratamento, prevenção, 

fatores de risco, terapia assistida a vácuo, 
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retalho de músculo peitorial maior, 

mediastinitis, deep sternal wound infections, 

cardiac surgery, treatment, prevention, risk 

factors, negative pressure wound therapy e 

Pectoralis major flaps. Após leitura e 

avaliação individual, prosseguiu-se à seleção 

dos artigos baseada na crítica dos autores à 

sua pertinência e qualidade, dando prioridade, 

quando possível, às informações recentes. 

Não foram predefinidos critérios de inclusão 

ou exclusão, objetivando uma seleção 

concisa, porém completa, sobre o tema 

abordado.  

ETIOLOGIA 

A etiopatogenia da mediastinite no pós-

operatório permanece pouco compreendida, 

mas acredita-se que a contaminação da ferida 

operatória durante o ato cirúrgico seja o 

principal fator associado4. As bactérias 

presentes nas narinas e nos focos de infecção 

à distância também são possíveis rotas 

endógenas de infecção5,6. Cirurgiões 

carreadores e disseminadores de 

Staphylococcus aureus presentes na sala de 

operações também podem originar a 

infecção7. 

Bactérias Gram-positivas representam a 

etiologia mais comum da mediastinite, a 

destacar os Staphylococcus aureus e 

epidermidis, responsáveis por 60 a 80% das 

infecções. Entre os gram-negativos, 

destacam-se a Klebsiella e o Enterobacter, 

geralmente translocadas de outros sítios 

infecciosos à distância, como pulmões, trato 

urinário e cavidade abdominal8. O 

Staphylococcus aureus causa doença mais 

agressiva, enquanto os coagulase-negativo 

têm curso mais indolente e maior risco de 

recorrência9. 

FATORES DE RISCO 

São diversas as variáveis capazes de aumentar 

o risco de mediastinite no pós-operatório de 

cirurgia cardíaca, incluindo afecções pré-

existentes e intervenções realizadas durante a 

internação. O próprio procedimento cirúrgico 

cria diferentes portas de entrada para bactérias 

patológicas, assim como a manipulação 

excessiva do paciente e o uso prolongado de 

cateteres para acesso venoso central, 

hemodiálise, punções venosas e arteriais10. A 

presença de materiais sintéticos em contato 

direto com a corrente sanguínea também 

predispõe ao início da infecção11. Além disso, 

nova exploração cirúrgica realizada para 

controle de hemorragia já foi descrita como 

fator de risco independente para 

mediastinite12. 

A desnutrição representa importante fator de 

risco para o desenvolvimento de mediastinite. 

O estado nutricional pode ser avaliado pelo 

IMC, pela avaliação do peso perdido de forma 

não-intencional e pela dosagem de albumina 

pré-operatória13. Diversos autores apontam a 

hipoalbuminemia como fator de risco para 
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complicações pós-operatórias14. Em estudo 

com 331 pacientes, van Venrooji et al 15 

encontraram que perda de peso pré-operatória 

não intencional de 10% em seis meses e IMC 

< 21 são significativamente associados com 

infecções no período pós-operatório. 

No polo oposto da desnutrição, a obesidade 

representa forte fator de risco para 

mediastinite. Apesar do IMC não se 

correlacionar perfeitamente com o nível de 

gordura corporal, seu valor tem relação com o 

risco de infecção de sítio cirúrgico após 

intervenção cardíaca16. Níveis teciduais 

inadequados de antibiótico profilático, 

preparo pré-operatório dificultado da pele e o 

uso do tecido adiposo como substrato para 

infecções são algumas das razões que 

justificam o aumento do risco em obesos17. 

O diabetes mellitus, classicamente associado 

a prejuízos à cicatrização e às imunidades 

humoral e celular, é muito associado a risco 

de mediastinite17. Não apenas sua presença, 

mas também o nível de controle glicêmico é 

de extrema importância. Já é descrita na 

literatura correlação entre níveis de 

hemoglobina glicada no pré-operatório e 

maior risco de mediastinite, como mostrou 

Halkos et al18. 

Doenças pulmonares prévias, em especial a 

doença pulmonar obstrutiva crônica, também 

são consideradas fatores de risco por 

produzirem aumento da instabilidade esternal 

devido ao esforço respiratório, o que dificulta 

a cicatrização da ferida operatória esternal19. 

Em relação à técnica cirúrgica escolhida, o 

uso de ambas as artérias torácicas internas 

para revascularização do miocárdio prejudica 

a irrigação esternal e, por isso, aumenta o 

risco de mediastinite pós-operatória, com 

ocorrência de infecção em mais de 80% das 

cirurgias que utilizam as duas artérias1. 

Outros fatores de risco abordados na literatura 

médica são uso excessivo de eletrocautério, 

corticoterapia prévia, cirurgia prolongada, 

tabagismo, longo período de internação, 

ventilação mecânica por mais de 72h e 

internação prévia em UTI por mais de 72h20, 

21. 

Apesar de bastante citado na literatura, o risco 

atribuído ao uso do eletrocautério 

fundamente-se principalmente em estudo 

americano que encontrou incidência de 

mediastinite de apenas 0,16% após realização 

de 3118 esternotomias medianas utilizando 

bisturi e lâmina para dissecção de tecidos 

moles, restringindo o uso do eletrocautério 

para a hemostasia22. Entrentato, não foram 

encontrados estudos que quantifiquem a 

utilização do eletrocautério e definam valores 

para seu uso ideal na prevenção de 

mediastinite pós-operatória. O mesmo ocorre 

com o reconhecimento da cirurgia prolongada 

como fator de risco, apesar de não haver 

descrição na literatura do tempo a partir do 

qual o risco aumentaria20. 
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MANIFESTAÇÃO CLÍNICA 

A mediastinite pode ocorrer até o trigésimo 

dia de pós-operatório e ter diversas 

manifestações23. Mais comumente, em 70-

90% dos casos, ocorre deiscência da ferida 

operatória com exteriorização de secreção 

purulenta, associados a sinais locais de dor, 

inflamação e instabilidade do esterno1. 

Também pode cursar com alargamento do 

mediastino em exames de imagem e até sepse 

sem sinais objetivos de anormalidades da 

ferida operatória, uma vez que que 20% dos 

casos têm dor local confundida com dor pós-

operatória23. Pequena minoria manifesta 

apenas febre e leucocitose1. Pelos critérios do 

Centers for Disease Control and Prevention 

(CDC), a infecção profunda de sítio cirúrgico 

requer o achado de drenagem purulenta, 

deiscência espontânea de ferida, febre (> 

38˚C) e/ou dor local com cultura positiva ou 

mediastinite observada durante exploração 

cirúrgica23.  

Infecções por Staphylococcus aureus podem 

ocorrer sem deiscência esternal, manifestação 

geralmente evidente quando o agente 

etiológico é o estafilococo coagulase 

negativo, dada sua colonização da pele 

humana e consequente invasão da ferida por 

portas de entrada na pele ou infecções do 

tecido subcutâneo8.  

Além de elevar em 2 a 3 vezes o custo ao 

sistema de saúde, a mediastinite também é 

associada a ventilação mecânica e suporte 

hemodinâmico prolongados, injúria renal e 

arritmias24.  O óbito geralmente ocorre por 

infecção incontrolável, sepse ou falência 

orgânica múltipla25. Além disso, pode 

ocasionar fibrose pericárdica e epicárdica, o 

que também reduz a sobrevida26. A 

inflamação persistente é capaz ainda de 

aumentar a trombogênese e reduzir a patência 

de enxerto, contribuindo para redução da 

sobrevida a longo prazo27. 

DIAGNÓSTICO 

O diagnóstico da mediastinite é difícil e 

geralmente tardio, necessitando de elevado 

índice de suspeição28. Achados clínicos e 

radiográficos auxiliam na investigação, 

especialmente a tomografia computadorizada 

de tórax, que pode detectar sinais de 

significância diagnóstica, como coleção 

líquida retroesternal, deiscência ou erosão 

esternal e pneumomediastino29. Entretanto, 

apenas a punção esternal ou exploração 

cirúrgica da ferida podem confirmar o 

diagnóstico, sendo a punção geralmente 

realizada mais precocemente, dada sua 

característica menos invasiva30. A punção 

pode ser realizada por abordagem 

retroesternal subxifoide ou por abordagem 

anterior transesternotomia e o resultado das 

culturas poderá posteriormente guiar o 

tratamento antimicrobiano31.  



Juliani A, Oliveira CS, Dalla Costa ETT, Dalla Corte LM, Barreto SM, Blackman AO 
Postoperative mediastinitis after cardiac surgery: a literature review 

 

 
2238-5339 © Rev Med Saúde Brasília 2019; 8(3): 326-337. 
 

330

PREVENÇÃO 

A mediastinite pós-operatória pode causar 

consequências graves, como insuficiência 

respiratória, sepse e contaminação de 

próteses. Por isso, têm-se indicado 

procedimentos cirúrgicos menos invasivos 

que a abordagem mediastinal, quando 

possível, a exemplo das minitoracotomias 

com ou sem videotoracoscopia32.  

Para os pacientes que serão submetidos a 

cirurgia, entretanto, existem diversas medidas 

que auxiliam na redução das taxas de 

mediastinite. A prevenção pode ser feita 

modificando os fatores de risco do paciente 

(como diabetes mellitus e obesidade), 

preparando adequadamente a pele do 

paciente, realizando profilaxia antibiótica e 

aplicando as técnicas adequadas de controle 

ambiental da sala de cirurgia e dos aparelhos 

médicos utilizados13. 

A técnica cirúrgica tem importante papel no 

risco de mediastinite33. Cuidados gerais 

devem ser seguidos, como lavagem 

meticulosa das mãos, manuseio cuidadoso de 

tecidos moles, atenção à integridade das luvas 

e manutenção de curativo na ferida por pelo 

menos 48 horas34. Por não ser reabsorvida ou 

metabolizada, a cera para osso, conhecido 

agente hemostático, deve ser evitada35. Sua 

persistência por mais de 10 anos após a 

aplicação gera reação de corpo estranho e 

serve de nicho para a proliferação de micro-

organismos36. Em relação à revascularização 

do miocárdio, o uso de ambas artérias 

torácicas internas aumenta o risco de 

mediastinite21. O método convencional – 

pediculado – disseca a artéria acompanhada 

de veias, fáscia, tecido adiposo e vasos 

linfáticos do esterno, causando redução de até 

90% do fluxo para a estrutura20. O risco é 

amenizado consideravelmente quando a 

artéria é dissecada pela técnica 

esqueletonizada38. 

A profilaxia antibiótica é conhecidamente 

eficiente para reduzir casos de mediastinite 

pós-operatória. Dada a importância da 

etiologia estafilocócica, recomenda-se o uso 

de betalactâmicos, especialmente 

cefalosporinas de primeira ou segunda 

geração6. O antibiótico deve ser infundido por 

via intravenosa 60 minutos antes da primeira 

incisão da pele e mantido por no máximo 48 

horas, com a dose calculada pelo peso do 

paciente e repetida após 4h de cirurgia35. Não 

há vantagem em prolongar a profilaxia 

antibiótica por mais de 48 horas, além de 

causar aumento da resistência microbiana39. 

Vancomicina não deve ser o único antibiótico 

para a profilaxia em contexto de cirurgias 

cardíacas porque, em comparação com 

betalactâmicos, seu espectro antimicrobiano é 

menor e sua penetração nos tecidos moles e 

ósseo é inferior, além do efeito bactericida ser 

mais lento35. A vancomicina deve ser 

reservada aos pacientes alérgicos a 

betalactâmicos ou quando há  risco de 
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infecção pelo Staphylococcus aureus 

resistente à meticilina (MRSA), ou seja, em 

pacientes hospitalizados há mais de 3 dias, 

transferidos de outras instituições, submetidos 

a enxertias ou implantes intracardíacos ou em 

instituições com alta prevalência local de 

MRSA35. Quando utilizada, a vancomicina 

deve ser combinada com outros 

antimicrobianos de ação contra Gram-

negativos, como aminoglicosídeos35. Há risco 

de nefrotoxicidade e ototoxicidade da 

combinação de vancomicina com 

gentamicina, especialmente pela excreção 

lentificada devido ao by-pass cardiopulmonar, 

portanto deve-se utilizar no máximo duas 

doses40. O uso intraoperatório de antibióticos 

tópicos nas bordas do esterno também tem 

mostrado efetividade em reduzir os casos de 

mediastinite, sendo seu uso já recomendado 

pela Society of Thoracic Surgeons em todos 

os pacientes41. Toda infecção à distância deve 

ser tratada antes da realização de 

procedimentos cardíacos, devido ao aumento 

em 3 a 5 vezes do risco de infecção da ferida 

operatória35. 

Banhos com clorexidina, apesar de reduzirem 

a contagem bacteriana da pele, não são 

comprovadamente eficazes para reduzir taxas 

de infecção pós-operatória35. A 

descontaminação nasal com mupirocina, 

entretanto, apresenta bons resultados, dado 

que 20 a 30% da população geral é carreadora 

do Staphylococcus aureus42. Portanto, todo 

paciente deve ser testado com swab nasal ou 

PCR (reação em cadeia de polimerase), sendo 

o tratamento indicado no caso de cultura 

positiva ou indisponibilidade do exame35. A 

mupirocina em terapia de 5 dias é capaz de 

erradicar 80 a 90% dos estafilococos da 

mucosa nasofaríngea, mas apenas 45 a 50% 

dos MRSA33.  

Otimizar o estado nutricional de pacientes que 

serão submetidos a cirurgia cardíaca é 

fundamental13. Em caso de hipoalbuminemia, 

adiar a cirurgia e instituir adequado aporte 

nutricional por 7 a 10 dias antes do 

procedimento, se possível, sendo a via enteral 

preferível à via parenteral, buscando evitar 

infecções e complicações metabólicas35. 

Nos pacientes diabéticos, é essencial controlar 

os níveis glicêmicos a curto e longo prazo43. 

A manutenção da glicemia abaixo de 200 

mg/dL com insulinoterapia contínua reduz 

significativamente a incidência de 

mediastinite43.  Matros et al 44 mostraram 

queda da incidência de mediastinite de 3.2% 

para 1% quando realizado controle glicêmico 

adequado com infusão contínua de insulina 

desde o período intraoperatório até dois dias 

de pós-operatório. Por isso, é recomendado 

estabilizar os níveis glicêmicos abaixo de 200 

mg/dL antes do procedimento cirúrgico45. 

Por fim, o tabagismo, considerado fator de 

risco independente para infecção do esterno e 

mediastino após cirurgia cardíaca, deve ser 

interrompido por pelo menos 30 dias35. 
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TRATAMENTO  

O tratamento da mediastinite requer drenagem 

imediata de todos os espaços infectados, 

desbridamento de todo tecido necrótico e 

desvitalizado, além de antibioticoterapia 

empírica imediata, com cobertura para 

MRSA, Gram negativos e anaeróbios28, 46. A 

mortalidade é extremamente alta em pacientes 

tratados com antibioticoterapia sem drenagem 

cirúrgica46. Portanto, todos necessitam de 

exploração precoce da ferida, seguida de 

reconstrução ou fechamento imediato, 

podendo-se aplicar diversas técnicas, como 

curativo a vácuo ou retalhos47.  

Caso os tecidos mediastinais profundos 

estejam livres de infecção e haja esterno 

suficiente para reaproximação com 

manutenção da estabilidade, além de 

condições clínicas favoráveis, pode-se 

proceder ao fechamento primário da ferida35. 

Entretanto, se ainda houver infecção 

mediastinal, deve ser realizada irrigação 

contínua da ferida com drenos, utilizando 

solução antimicrobiana35. O uso do iodo-

povidine para irrigação, já considerada 

escolha, deve ser evitada por risco de 

absorção do iodo48. 

Atualmente, o procedimento de escolha é a 

exploração precoce seguida da terapia 

assistida a vácuo, quando o fechamento 

esternal for protelado13. Esta técnica consiste 

na aplicação de pressão negativa no leito da 

ferida através de uma esponja hidrofóbica de 

poliuretano conectada à bomba de vácuo, 

formando selo hermeticamente fechado que 

produz pressão negativa capaz de promover 

retirada de fluidos, reduzir a população 

bacteriana e promover o fluxo sanguíneo local 

e a formação do tecido de granulação49. 

Apesar de infrequentes, podem ocorrer 

complicações, como sangramento e dano aos 

tecidos adjacentes, além do risco de uma 

catastrófica ruptura de ventrículo direito50. 

Assim, seu uso é recomendado a curto prazo 

(menos de 3 semanas), seguido de fechamento 

precoce do esterno51. Quando não é possível 

realizar o fechamento primário, retalhos 

musculares são utilizados para reparo 

esternal52. 

CONCLUSÃO 

Dadas as altas taxas de mortalidade, a 

mediastinite é uma complicação muito grave 

e relevante no período pós-operatório de 

cirurgias cardíacas, com possível impacto 

também na sobrevida a longo prazo. Por isso, 

é importante o conhecimento e 

implementação das diferentes medidas de 

prevenção dessa condição, além de fornecer 

prontamente o tratamento correto para os 

pacientes acometidos.  
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