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Resumo
As enfermidades cardíacas, na situação presente, apresentam grande incidência e aumento da gravidade. Por isso, as operações cirúrgicas têm se tornado mais comuns devido às suas consequências. Este estudo teve como objetivo analisar os fatores de risco que predispõem a infecções hospitalares em pacientes que passaram por cirurgia cardíaca após o procedimento. Realizou-se uma revisão detalhada da literatura, além da consulta em fontes bibliográficas, foram pesquisados artigos científicos nas bases de dados Scientific Electronic Library Online, Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde e PubMed. Identificou-se que as infecções mais frequentes foram: infecções bacterianas primárias, infecções no local da cirurgia, infecções urinárias e pneumonias hospitalares, representando um desafio para os cirurgiões e profissionais de saúde. Para o sucesso pleno das cirurgias cardíacas, não basta que o paciente esteja em condições clínicas favoráveis, mas também é essencial uma equipe multidisciplinar qualificada e experiente, assim como um hospital com estrutura e equipamentos adequados. Em relação às complicações, as mais destacadas foram as infecções no local da cirurgia, seguidas por pneumonias, sepse, infecções associadas a cateteres e infecções do trato urinário. Quanto aos fatores de risco para infecção pós-operatória cardíaca, este estudo ressaltou o sexo feminino, a idade e procedimentos invasivos como o uso de cateter e sondagem vesical.
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Introdução
As cirurgias cardíacas, a partir da segunda metade do século XX passaram a ser um fato corriqueiro, sendo comum encontrarmos pessoas das mais diversas idades e dos mais diversos segmentos sociais que passaram por este tipo de intervenção cirúrgica.1 Apesar de ser um procedimento de alta complexidade, normalmente as cirurgias cardíacas têm transcorrido no mais completo sucesso, de forma a atribuir as novas e avançadas tecnologias empregadas nestes procedimentos.2

No entanto, apesar dos grandes avanços alcançados, as infecções hospitalares (IH) continuam a se constituir nas principais e mais frequentes complicações do período pós- operatório, representando um desafio para cirurgiões e profissionais de saúde, já que para o sucesso total das cirurgias cardíacas é imprescindível que o paciente esteja em condições clínicas aceitáveis, mas também é necessária uma equipe multidisciplinar treinada e com experiência, além de um hospital com instalações e equipamentos adequados.3
A mediastinite, a pneumonia (PNM), a sepse e as infecções por cateteres são destacadas como as mais frequentes e graves complicações infecciosas do pós-operatório cardíaco. Complicações que têm sua incidência reduzida quando realizadas condutas preventivas como o uso de antibióticos.4
A prevenção de infecções situa-se em um dos maiores objetivos da equipe de enfermagem durante o cuidado prestado aos pacientes, seja no pré ou no pós-operatório cardíaco e que as ações da equipe multidisciplinar são importantes para evitar que as infecções ocorram.5 “O atendimento prestado no Centro Cirúrgico, pelo grau de invasibilidade dos procedimentos cirúrgicos e anestésicos e a consequente diminuição das defesas orgânicas, faz com que este momento seja o principal determinante para a ocorrência de IH pós-cirurgia”.6, p. 6

Metodologia
Trata-se de uma revisão sistemática da literatura científica desenvolvida a partir de material já elaborado constituído de livros, artigos científicos, material impresso, assim como em revistas e bases de dados eletrônicas.

Para a busca em artigos científicos, foi utilizado um formulário estruturado como instrumento de coleta de dados. Utilizaram-se as seguintes bases de dados para a captação online: Scientific Electronic Library Online – SciELO, Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde – Lilacs e PubMed. 
Resultados
A amostra do estudo encontra-se sumarizada a seguir conforme título, autor, ano de publicação, objetivo e método (Quadro 1).

Quadro 1. Sumarização da amostra conforme o título, autor, ano de publicação, objetivo e método. Montes Claros (MG), 2014
	N.
	Título
	Autor
	Ano
	Objetivo
	Método

	1
	Mediastinite no hospital de base do Distrito Federal: incidência em seis anos
	Schimin; Batista; Mendonça
	2002
	Relatar a incidência de mediastinite no Serviço de Cirurgia Cardíaca do Hospital de Base do Distrito Federal, no período de seis
anos.
	Estudo retrospectivo

	2
	Mediastinite pós- esternotomia longitudinal para cirurgia cardíaca: 10
anos de análise
	Souza; Freire; Tavares-Neto
	2002
	Rever a casuística de casos de mediastinite.
	Estudo descritivo- exploratório

	3
	Cateter venoso central semi- implantável de baixo custo no tratamento
quimioterápico
	Pinto; Altoé
	2003
	Analisar os cateteres venosos centrais semi- implantáveis de baixo custo no tratamento quimioterápico.
	Estudo descritivo- exploratório

	4
	Cuidados imediatos no pós-
operatório de cirurgia cardíaca
	João; Faria Junior
	2003
	Apresentar uma rotina de atendimento para crianças submetidas à cirurgia cardíaca.
	Revisão da literatura

	5
	Diagnóstico de enfermagem de pacientes no período transoperatório de cirurgia
cardíaca
	Galdeano; Rossi; Nobre; Ignacio
	2003
	Identificar os diagnósticos de enfermagem de pacientes no período transoperatório de cirurgia cardíaca.
	Estudo observacional- transversal

	6
	Fatores preditores da mortalidade hospitalar e de complicações per-operatórias graves em cirurgia de revascularização do
miocárdio
	Almeida; Barreto; Couto; Starling
	2003
	Investigar os fatores pré-operatórios preditores de intercorrência per-operatória grave e mortalidade hospitalar em cirurgia de revascularização do miocárdio (CRVM) e desenvolver modelos específicos de
predição de risco para esses eventos.
	Estudo prospectivo





	N.
	Título
	Autor
	Ano
	Objetivo
	Método

	7
	Relação entre a força muscular respiratória e a circulação extracorpórea com complicações pulmonares no pós-operatório de cirurgia
cardíaca
	Beluda; Bernasconi
	2004
	Relacionar,comparativamente, a força muscular respiratória e a circulação extracorpórea com complicações pulmonares no pós-operatório de cirurgia cardíaca.
	Revisão da literatura

	8
	Aspectos da função pulmonar após revascularização do miocárdio relacionados com risco pré-operatório
	Ambrozin; Cataneo
	2005
	Comparar os valores das complacências dinâmica e estática, da resistência de vias aéreas (Cdin, Cest e Raw) e do índice de troca gasosa (PaO2/FiO2), no pós-operatório de cirurgia de revascularização miocárdica (RM) com os parâmetros de normalidade e comparar os valores destas variáveis entre grupos com e sem fatores de risco no pré-
operatório.
	Estudo observacional- transversal

	9
	Fatores predisponentes à infecção do sítio cirúrgico em gastrectomia
	Poveda; Galvão; Santos
	2005
	Identificar os fatores predisponentes à infecção do sítio cirúrgico relacionados ao procedimento cirúrgico no paciente submetido à cirurgia eletiva de gastrectomia, potencialmente contaminada, na especialidade de Gastrocirurgia, no período compreendido entre 1998 a 2002, em um
hospital público do interior paulista.
	Estudo retrospectivo

	10
	Perfil dos microorganismos causadores de infecções do trato urinário em pacientes internados
	Blatt; Miranda
	2005
	Analisar o perfil dos microrganismos causadores de infecção do trato urinário (ITU) em pacientes internados no Hospital e Maternidade Marieta Konder Bornhausen,
de Itajaí – Santa Catarina – Brasil.
	Estudo clínico- laboratorial

	11
	Sepse Brasil: estudo epidemiológico da sepse em unidades de terapia intensiva brasileiras
	Sales Júnior; David; Hatum; Souza; Japiassú; Pinheiro; et al.
	2006
	Compreender melhor a epidemiologia da sepse no Brasil e consequentemente facilitar no futuro a implementação de projetos educacionais, de novos avanços diagnósticos e terapêuticos e recursos materiais.
	Estudo prospectivo

	12
	Infecção do sítio operatório
em cirurgia cardíaca
	Gelape
	2007
	Descrever a infecção do sítio operatório em
cirurgia cardíaca.
	Revisão de
literatura

	13
	Fisioterapia pré-operatória na prevenção das complicações pulmonares em cirurgia cardíaca pediátrica
	Felcar; Guitti; Marson; Cardoso
	2008
	Avaliar a incidência e o risco de complicações pulmonares em crianças submetidas à intervenção fisioterapêutica pré e pós-operatória nas cirurgias cardíacas, bem como comparar com aquelas submetidas apenas a intervenção
fisioterapêutica pós-operatória.
	Ensaio clínico aleatório

	14
	Prevalência das principais complicações pós-
	Soares;
Ferreira; Gonçalves;
	2011
	Identificar a prevalência e a maneira como se
apresentam as principais complicações no período pós-operatório de cirurgia cardíaca.
	Estudo
observacional- transversal





	N.
	Título
	Autor
	Ano
	Objetivo
	Método

	
	operatórias em cirurgias cardíacas
	Alves; David;
Henriques; et al.
	
	
	


Fonte: Elaborado pelos autores (2019).

Discussão
A IH é um achado clínico que envolve microrganismos (bactérias, fungos, vírus e protozoários). Na contaminação infecciosa, inicialmente ocorre a penetração do agente infeccioso (microrganismos) no corpo do hospedeiro (ser humano) e há proliferação dos microrganismos, com consequente apresentação de sinais e sintomas que podem ser, entre outros: febre, dor no local afetado, alteração de exames laboratoriais, debilidade, etc.8 “As IH podem acometer diversas partes do corpo de um indivíduo, ou disseminar-se pela corrente sanguínea. Alguns agentes têm ‘preferência’ por determinadas localizações topográficas, assim a localização da infecção depende do tipo de microrganismo”.9, p. 2

As infecções relacionadas à assistência à saúde, segundo a Agência Nacional de Vigilância Sanitária – ANVISA, tratam de algum processo infeccioso adquirido em qualquer instituição de saúde, podem ser provocadas por deficiências na assistência ao doente, condições próprias do paciente ou falhas no processo de limpeza, desinfecção e esterilização de artigos odontológicos e médico-hospitalares, preparo de medicações parenterais, execução de procedimentos invasivos, uso irracional de antimicrobianos e até na ausência de um gesto simples, que é a higienização correta das mãos do profissional de saúde.10

Para o paciente ter uma boa recuperação, é preciso que cuidados na Unidade de Terapia Intensiva – UTI e no pós-operatório sejam também eficientes. O paciente depende do anestesista, do enfermeiro, do fisioterapeuta no período após a operação e do infectologista, além da equipe de controle de IH. O próprio nome diz. É um serviço de alta complexidade e justamente por isso não deve ser feito em locais onde há dúvidas sobre a qualidade dos serviços 12. Vários são os fatores de risco para a infecção pós-cirurgia cardíaca (IPCC), além de doenças pré-existentes como diabetes mellitus (DM), hipertensão arterial sistêmica (HAS), doença crônica degenerativa, imunodeficiência adquirida ou congênita, o uso de corticóides, submissão a tratamento hemodialítico, quimioterápico ou radioterápico, dentre outros.13
Existem dois períodos principais de ocorrência de infecção em cirurgias cardíacas. O primeiro período compreende o pós-operatório imediato até o final do primeiro mês, no qual predominam as infecções bacterianas primárias, infecções de sítio cirúrgico (ISC), urinárias e PNM hospitalares, quando, em alguns casos, os receptores estão sujeitos a monitorização invasiva com drenos torácicos, tubo endotraqueal, cateteres venosos e sonda vesical. O segundo período começa após o primeiro mês de pós-operatório, predominando, nessa época, as infecções oportunistas, causadas por vírus, fungos e protozoários. Desta forma, o pós-operatório em cirurgia cardíaca caracteriza-se por um período crítico e delicado, com a possibilidade de surgimento de complicações, das quais podemos citar as pulmonares, digestivas, neurológicas, renais, cardíacas e infecciosas. Todas estas complicações merecem atenção cuidadosa e especial da equipe multiprofissional, mas o risco de infecção pode e deve ser previsto e monitorado tanto antes como durante e após a cirurgia cardíaca, pois as demais complicações podem resultar de uma infecção.7
A antibioticoterapia profilática em cirurgia é um dos passos mais importantes na prevenção de ISC, mas esta medida não previne outras infecções comuns no ambiente hospitalar como as PNM, infecção do trato urinário (ITU) ou infecções de corrente sanguínea (ICS). Assim, não se deve depositar toda responsabilidade da prevenção de infecção no uso de antibióticos, pois isto pode tornar-se um risco, no caso de negligência com as demais ações de prevenção.16 São ressaltados cuidados com o uso da antibioticoterapia profilática e no caso das cirurgias cardíacas a primeira dose de antibiótico deve ser administrada aproximadamente 30 minutos antes da incisão, ou seja, durante a indução anestésica. As doses subsequentes devem ser repetidas num tempo adequado para o agente utilizado. A antibioticoprofilaxia deve durar o tempo cirúrgico, e deverá ser mantida por 24 horas em caso de haver comorbidades (paciente idoso, diabético, desnutrido etc.) ou 48 horas se houver implante de prótese durante a cirurgia.8
Fatores relacionados ao paciente e ao procedimento cirúrgico influenciam na ocorrência de IPCC e destacam que independente do fator de risco ou da etiologia, os procedimentos adotados pela equipe de saúde são extremamente importantes para evitar ou prevenir as IH pós-cirurgia cardíaca. Entre os fatores relacionados ao paciente, são listadas a idade, estado nutricional (desnutrição ou obesidade), DM, fumo, etilismo, infecções coexistentes em sítios corporais remotos, colonização com microorganismos, transfusão perioperatória, resposta imune alterada, tempo de internação pré-operatória. Relacionadas à cirurgia, os autores citam o banho pré-operatório e a tricotomia, além da higiene da equipe cirúrgica.17 Alguns fatores relacionados ao procedimento cirúrgico como, por exemplo, o uso de cateteres e a duração da cirurgia também influenciam no registro de ISC pós-cirurgia cardíaca18 A internação prolongada, o uso prévio de antimicrobianos, a tricotomia inadequada e a circulação extracorpórea (CEC) são fatores que predispõem o paciente ao risco de infecção no período pós-cirurgia cardíaca.19
A literatura sinaliza que as infecções são mais prevalentes em cirurgias de longa duração com CEC. Sendo assim, pesquisadores aconselham investir em ações no trans operatório para evitar a contaminação e desenvolvimento de infecções, o que resulta em estratégias como a utilização de técnicas assépticas rigorosas durante a cirurgia, assim como a manutenção da qualidade do ar ambiente com controle de fluxo de tráfego e utilização de filtros de ar, otimização de tempo da CEC, prevenção de sangramentos, uso profilático de antibióticos e controle de esterilização de materiais.23-25
O banho pré-operatório também exerce influência sobre a ocorrência de infecção pós-operatória cardíaca e deve ser feito na véspera da cirurgia e no próprio dia, até duas horas antes da cirurgia. “O banho deve ser feito com água e detergente (sabão). O uso de antissépticos não é consensual, e deve ser reservado para cirurgias de grande porte, implante de próteses, ou em situações específicas como surtos”.26, p. 3 O banho deve incluir cuidados com o couro cabeludo e deve haver uma higiene cuidada das unhas. O paciente deve ser levado com o cabelo bem seco para o bloco cirúrgico (BC).16 A partir do momento em que o paciente entra em cirurgia cardíaca, uma série de eventos pode ocorrer.14 Segundo o autor, a SRIS é o mais importante dos eventos, pois há a liberação de mediadores inflamatórios (citocinas) pelo músculo cardíaco e pulmões.
As principais complicações infecciosas que podem ocorrer são as ISC, seguidas por PNM, sepse, infecções relacionadas a cateteres e ITU. As mediastinites aparecem numa incidência que varia entre 0,4 e 2,4%, com mortalidade entre cinco e 47%, sendo o tempo de tratamento prolongado. As endocardites são complicações severas em pós-operatório de troca valvar, com a incidência variando entre zero e 9,5%. As ISC representaram 46% do total de IPCC, seguidas por PNM (29%), sepse (7,6%), infecção primária da corrente sanguínea (IPCS) (6,9%), ITU (6,1%). O cateter, enquanto fator independente, aparece presente em 3% dos casos e outros fatores correspondem a 1% das IPCC.14
As ISC, comumente conhecidas por infecções da ferida e se constituem em um grave problema dentre as IH por sua incidência, morbidade e mortalidade, assim como pelos relevantes custos atribuídos ao tratamento, ocupando a terceira posição entre todas as infecções em serviços de saúde no Brasil e compreende entre 14% e 16% daquelas encontradas em pacientes hospitalizados.27 Os fatores que predispõe à ISC podem ser relacionados ao paciente como estado clínico, nutricional e tempo de internação pré- operatório, ou relacionado ao procedimento, onde a duração da cirurgia é o mais importante.28
Complicações pulmonares após cirurgias cardíacas com toracotomia são muito comuns e constituem em principais causas da morbidade e mortalidade pós-operatória. Muitos autores relacionam essas complicações pulmonares com os efeitos sistêmicos decorrentes do uso da CEC. Alguns estudos também relacionam a diminuição da força muscular respiratória que ocorreu no período pós-operatório com a piora da função pulmonar e com maior incidência de complicações pulmonares.30 As complicações pulmonares são tidas como frequentes no período pós-operatório de qualquer cirurgia, porém com maior incidência nas torácicas e abdominais altas, sendo descritas como a maior causa de morbidade no período pós-operatório.31
Referindo-se às complicações pulmonares pós-cirurgia cardíaca, as principais complicações relacionadas ao aparelho respiratório são pneumotórax, que ocorre devido à abertura da pleura durante o ato cirúrgico; atelectasia; edema de glote pós extubação; paralisia diafragmática; PNM e síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA). Com relação à PNM, que os autores consideram como a mais frequente, orienta-se utilizar antibióticos de acordo com as culturas e perfil microbiológico do local.32 Estudo realizado visando avaliar a incidência e o risco de complicações pulmonares em pacientes submetidos à intervenção fisioterapêutica pré e pós-operatória nas cirurgias cardíacas, bem como para comparar com aquelas submetidas apenas a intervenção fisioterapêutica pós-operatória 33. Os autores concluíram que a fisioterapia respiratória pré-operatória reduziu significativamente o risco de desenvolvimento de complicações pulmonares no pós- operatório de cirurgia cardíaca, o que reforça a necessidade de um atendimento multidisciplinar tanto no período pré quanto pós-operatório cardíaco.
A causa básica para o aparecimento de PNM no pós-operatório relaciona-se com o maior tempo em ventilação mecânica, tendo em vista a prótese ventilatória (cânula orotraqueal), que é a via de acesso direta para a árvore brônquica, impedindo a ação dos mecanismos naturais de proteção do ar que entra para os pulmões.31 A prevenção é destacada como a maior arma contra as infecções nosocomiais pós-cirurgias cardíacas, especialmente a PNM e aconselham cuidados quanto às técnicas de assepsias na montagem do circuito ventilatório ou na sua troca e durante a aspiração de secreções pulmonares. Estes cuidados devem ser seguidos em todos os seus passos, evitando a contaminação do material e, subsequentemente, do paciente.34
A sepse, mais conhecida como infecção generalizada, apresenta-se como um grave problema de saúde pública no Brasil, sendo responsável por 25% da ocupação de leitos em UTI e aparecendo nas estatísticas de mortalidade tardia como uma das principais causas nas UTI, superando o infarto do miocárdio e o câncer.35
A sepse apareceu em estudo36 e realizado com 587 pacientes, em 21 UTI brasileiras de 18 hospitais públicos e privados, com o objetivo de conhecer as complicações no pós- operatório de cirurgias de grande porte e de urgência. O estudo apontou que 24,7% dos pacientes foram atingidos por infecção. As nosocomiais mais frequentes foram PNM (10%), abdominal (5,6%), infecção do local da cirurgia (5,1%), ITU (1,7%) e ISC relacionada ao cateter (1%). A complicação mais frequente foi sepse afetando 22,9% da população global, sendo 95% de sepse grave ou choque séptico, e 73% dos que foram a óbito, causado, na grande maioria, por disfunção de múltiplos órgãos (DMOS).
A sepse pós-cirurgia cardíaca é geralmente causada por Staphylococcus aureus ou Estafilococos coagulase negativa, quando o foco inicial da infecção é o acesso vascular. Ainda segundo este autor, eventualmente, os bacilos gram-negativos podem estar envolvidos, se o foco da infecção corresponder às vias aéreas ou o trato urinário.14
Um estudo39 foi desenvolvido com o objetivo de rever a casuística de casos de mediastinite no Hospital João XXIII, Instituto de Cirurgia Cardiovascular da Paraíba de Campina Grande, Paraíba (PB). Foram analisados os prontuários de 2.272 pacientes submetidos à cirurgia cardíaca entre 1991 e 2000, através de esternotomia mediana longitudinal e CEC. Os resultados demonstraram que a mediastinite ocorreu, em média, 10 dias após a cirurgia, num total de 1,6% dos casos, com taxa de letalidade de 21,6%. A maioria (51,4%) dos casos foi em pacientes submetidos à cirurgia de revascularização do miocárdio (CRVM), seguidos pelos procedimentos valvares (35,1%), correções de cardiopatias congênitas (10,8%) e aneurisma de aorta ascendente (2,7%). Vários fatores de risco como obesidade, tempo de permanência hospitalar prolongado, DM, tabagismo, reoperações e cirurgias de emergência. O fator de risco preponderante foi a permanência, por mais de 72 horas no pré-operatório, em UTI. 
O cateter é definido como qualquer instrumento tubular inserido para administrar ou retirar líquidos de cavidades do corpo. Existem vários tipos de cateter, entre eles o vesical que serve para drenar urina e os cateteres vasculares periféricos e centrais, que são utilizados para infundir medicação, soro, nutrição parenteral, sendo interessante destacar que o cateter vascular central ainda permite a medicação da pressão venosa central (PVC). Os cateteres são artefatos indispensáveis na prática da medicina atualmente.40 Embora tais cateteres forneçam acesso vascular necessário, sua utilização coloca os pacientes em risco de complicações infecciosas sistêmicas e locais, incluindo infecção do local, CRBSI, tromboflebite séptica, endocardite e demais infecções metastáticas (por exemplo, abscesso pulmonar, abscesso cerebral, osteomielite e endoftalmite).41

As ITU são muito comuns, sendo responsáveis por grande parte dos processos infecciosos hospitalares.44 A ITU hospitalar é responsável por aproximadamente 40% de todas as IH, sendo também uma das fontes de sepse hospitalar.45 Nas cirurgias cardíacas, as ITU são bastante frequentes, estando presentes em cerca de 6% dos pacientes que apresentam complicações e estão comumente associadas ao uso de cateteres. Além de prolongar a permanência do paciente no hospital, elevando custos, promovem complicações graves como septicemias em um percentual de 1 a 3% dos pacientes, o que ocorre devido à presença de microrganismos patogênicos e suas toxinas na corrente sanguínea. Muitos óbitos registrados pós-cirurgia cardíaca são em decorrência de ITU.46
O uso do cateter é um dos fatores relevantes para a ocorrência de ITU.47Este autor destaca que a duração do cateterismo é ainda mais relevante uma vez que, de 10 a 20% dos pacientes desenvolverão bacteriúria após a cateterização, mas o risco aumenta de 3 a 10% para cada dia de permanência com o cateter. A cirurgia cardíaca já representa fator de risco para a infecção e o uso de cateteres, assim como doenças pré-existentes predispõe ainda mais o paciente que passa pelo procedimento cirúrgico a ITU.48 Assim, é importante o acompanhamento adequado de grupos de risco específicos para evitar este tipo de complicação pós-cirurgia cardíaca.
A endocardite consiste em afecções, infecciosas ou não, do endocárdio. Autores8 explicam que o coração é formado por três camadas: o pericárdio, o miocárdio e o endocárdio. O pericárdio é a camada externa, o miocárdio é a camada do medial e o endocárdio é a camada interna. No endocárdio encontram-se as válvulas cardíacas. O coração é formado por três camadas: o pericárdio é a externa, o miocárdio é a medial e o endocárdio é a interna, da qual fazem parte as válvulas cardíacas. A endocardite se localiza preferencialmente nas válvulas do coração, mas pode ser encontrada em qualquer parte do endocárdio, podendo ser classificada em aguda e subaguda.
As endocardites são complicações severas em pós-operatório de troca valvar, com a incidência variando entre zero e 9,5% (2,3% em média); em muitos casos, a reoperação faz parte do tratamento, aumentando o tempo de internação.14As pessoas mais propensas à
endocardite, segundo este autor são aquelas portadoras de lesões valvulares do coração, mas, esta inflamação também pode ocorrer também em pessoas que não apresentam lesão cardíaca.
O uso de antibiótico é indicado em cirurgias com alto risco de infecção, ou naquelas com baixo risco nas quais as consequências de uma infecção seriam desastrosas. O enfermeiro é o responsável pela administração dos medicamentos e pode auxiliar o médico na prescrição do antibiótico adequado, informando a flora bacteriana predominante no hospital já que se utilizam antibióticos de acordo com as culturas e perfil microbiológico do local. Mas, a profilaxia antibiótica não deve ser um substituto da técnica cirúrgica adequada e nem da ação preventiva desenvolvida pelo enfermeiro.53

Conclusão
Foi possível identificar, neste estudo, que existem dois períodos principais para ocorrência de infecção em cirurgias cardíacas. O primeiro período compreende o pós- operatório imediato até o final do primeiro mês, no qual predominam as infecções bacterianas primárias, ISC, ITU e PNM hospitalares, quando, em alguns casos, os receptores estão sujeitos a monitorização invasiva com drenos torácicos, tubo endotraqueal, cateteres venosos e sonda vesical. O segundo período começa após o primeiro mês de pós- operatório, predominando, nessa época, as infecções oportunistas, causadas por vírus, fungos e protozoários.
Dentre os fatores de risco mais comuns para este tipo de procedimento foi possível evidenciar que o risco de IPCC com desenlace fatal foi significativamente maior em homens com nível sócio-econômico mais baixo, história pregressa de doença renal, aumento da ureia sanguínea entre o primeiro e quinto dia pós-operatório e profilaxia antibiótica por período mais longo após a cirurgia, o procedimento de tricotomia, a necessidade de CEC e o banho pré- operatórias foram as variáveis correlacionadas com o maior risco. Vale ressaltar que a história pregressa de DM, desnutrição, baixo nível de albumina sérica no primeiro ou no quinto dia pós-operatório, asma ou PNM não tiveram relação com o risco de infecção pós-operatória.
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