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RESUMO

As cirurgias plasticas estdo sendo realizadas em grande quantidade. A procura é
intensa, pois além de estética pode ser reparadora em alguns casos. A protese
usada atualmente é o resultado de uma enorme evolugdo e iniumeros problemas
obtidos com as conformacdes antigas. A cada evolugdo, podemos contar com uma
maior seguranca desenvolvida. Recentemente uma legislacdo abordando o tema, foi
publicada, entretanto ndo encontramos nela todos os parametros necessarios. As
infeccdes podem ser causadas por diversos motivos que podem ser pré-operatoério,
operatorio ou pos-operatorio. As principais bactérias isoladas desse tipo de infeccao
sao as presentes na flora bacteriana, sendo a contaminacao durante o ato cirargico
ou apdés o mesmo. O uso de antibibticos profilaticos pode ser uma alternativa para o
problema, entretanto ndo garante resultados, pois podemos provocar uma infeccao
ocasionada por bactérias mais resistentes selecionadas pelo antibiético, o que
resultaria em um dificil tratamento. Como conclusdo obtivemos, que a maior parte
das infec¢Bes é causada por bactérias que constituem a flora bacteriana, entretanto
a higienizacdo adequada da pele do paciente e da equipe pode diminuir a chance de
contaminacgdo. Os fatores de risco também exercem um papel importante, inclusive
na definicdo do protocolo utilizado em relagéo aos antibiéticos profilaticos.

Palavras-Chave: Protese mamaria, infeccao, contaminacao.

ABSTRACT

The plastic surgeries are being performed in large numbers. The demand is intense,
because besides aesthetics can be restorative in some cases. The prosthesis used
today is the result of tremendous development and obtained numerous problems with
the old conformations. With each evolution, we can expect greater security
developed. Recently legislation addressing the issue was published, however it did
not find all the necessary parameters. Infections can be caused by various reasons
which can be pre operative, operative and postoperative period. The most frequently
isolated bacteria of this type of infection are present in the bacterial flora, the
contamination during surgery or afterwards. The use of prophylactic antibiotics may
be an alternative to the problem, however cannot guarantee results, it can cause an
infection caused by more resistant bacteria selected by antibiotic, which would result
in a difficult to treat. In conclusion we found that the most infections are caused by
bacteria constituting the bacterial flora hygienization however adequate skin of the
patient and staff could lessen the chance of contamination. Risk factors also play an
important role, including the definition of the protocol used in relation to prophylactic
antibiotics.

Key words: breast implant, complication, infection, contamination.



1. INTRODUCAO

As cirurgias estéticas tornaram-se procedimentos corriqueiros, onde a
colocacgdo de implantes de silicones com finalidade estética, aumento ou correcdes
de imperfeicbes € realizada em grande numero. Essas proteses também sao
utilizadas em reconstrucdo mamaria de pacientes mastectomizadas.

A primeira tentativa de aumento mamario foi no século 19, sendo uma técnica
dolorosa e desfigurante, pois implantava materiais como marfim, vidro, borracha e
metal para aumentar os seios (FALLON, 1990; HAIKEN, 1997, PITTET, 2005,
OLSEN, 2008). Czerny, em 1895 descreveu um novo procedimento, no qual
transplantava um lipoma do quadril para reconstruir uma mama (CZERNY, 1895).
Alguns enxertos de gordura foram utilizados nesse periodo, mas os resultados eram
imprevisiveis e alguns deles indesejados (CZERNY, 1895, BROADBENT, 1967). Em
1899, injecdes subcutaneas de parafina e algumas outras substancias foram
utilizadas para conseguir o aumento entre elas cera de abelha e vaselina. No ano de
1950 as injecbes de silicones liquidos comecaram a ser usada, mas a migracao do
silicone resultava em uma resposta inflamatoéria e causava infecgao.

Préteses expansivas foram usadas, onde no momento da cirurgia a capsula
era preenchida com solucdo salina, obtendo o tamanho desejado. Nessas proteses
existia a possibilidade de vazamento, pois a vélvula ndo era totalmente segura e a
protese poderia ser hiperinflada aumentando o risco de vazamento. Foi observado
também, o desenvolvimento de fungos dentro da capsula inflada com solugéo salina,
0 que aumenta o risco de ruptura e infeccéo.

As préteses passaram por diversas mudancas até chegar a conformacgéo que
conhecemos hoje. Na década de 60 as primeiras proteses utilizadas para aumento
de mama, eram feitas de silicone liquido e material sintético. Eram mais duras e
consistentes devido ao Dacron presente na capsula da protese, sendo a camada
mais externa (PITTET, 2005).

Na década de 70-80 ao invés da capsula de Dacron, passou-se a utilizar a de
silicone mais fino, que ajudou a deixar as préteses mais macias. Além do formato
redondo, foi desenvolvido o formato anatdmico, chamado também de formato de
gota, essa prétese tem um resultado mais natural. Como o silicone interno era
liguido comecam a aparecer as primeiras complicacfes. Apdés 8 a 10 anos de uso,

verificou-se o rompimento e espalhamento do silicone. Devido a essas complicacdes



as proéteses foram proibidas no final da década de 80 (PITTET, 2005). Na década de
90 uma grande mudanca foi feita na capsula e na consisténcia do silicone interno.
Assim, a capsula passou a apresentar mais camadas, com menor risco de
rompimento e o silicone ficou menos liquido e com consisténcia mais gelatinosa.
Assim, no caso de rompimento da protese, o risco do gel se espalhar era menor.
Comecou nesta fase, o desenvolvimento de novos formatos, como o anatdmico de
alturas diferentes, alto e baixo.

Ja em 2003, 2004 aumenta-se ainda mais o numero de camadas da capsula,
com risco minimo de rompimento e comecou a ser fabricado o silicone coesivo ou de
alta coesividade, que nao se espalha e tem consisténcia macia. Houve o
desenvolvimento também de novos formatos e o0 conceito da abordagem
“individualizada” na escolha da protese. Desta forma, escolhe-se a protese ideal de
acordo com o volume da mama, largura, altura e projecdo para cada tipo de torax,
pele e formato de mama, entre outros fatores.

A partir de 2005, 2006 foram realizadas significativas mudangas no envelope
das proéteses, associadas com o desenvolvimento de um silicone coesivo mais macio
e natural. Desenvolveu-se um revestimento texturizado, promovendo maior
aderéncia, evitando o deslocamento da protese e inibindo a contratura capsular.
Logo, existem mais opc¢des e alternativas para diferentes tipos de mamas, com
resultados cada vez mais naturais (PITTET, 2005).

A infeccdo € uma das complicacdes mais temidas apos a cirurgia para inclusao
de implantes mamarios, sendo o0s agentes etiologicos mais frequentes
Staphylococcus aureus e Staphylococcus coagulase negativos. Apesar de incomum,
a infeccdo poés-operatoria em implantes mamarios é de grande morbidade a
paciente. Na maioria dos casos, essas pacientes necessitardo de novo
procedimento cirdrgico e curso de antibiéticos prolongado, com resultado estético
final potencialmente comprometido. Além da remoc¢&o do implante, a cirurgia para
reinclusdo pode ser postergada por meses ou até anos (WAIJNBERG, 2011).

2. OBJETIVO

O presente trabalho teve por objetivo realizar uma revisédo sobre as infec¢des

nas cirurgias plasticas, mais especificamente no implante de préteses mamarias.



3 MATERIAL E METODO

A pesquisa foi feita utilizando as bases de dados Scielo, Pubmed,
Sciencedirect, Portal de periédicos CAPES de Janeiro de 2012 a Julho de 2012,
utilizando os seguintes termos: breast implant complication, breast implant infection,
breast implant contamination, implantes, mamarios e cirurgias plasticas. Revistas

nacionais, internacionais e livros impressos também foram abordados.

4. DISCUSSAO

Segundo uma pesquisa de 2009, do Instituto de pesquisa Data Folha e da
Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica, 27% das cirurgias realizadas no Brasil,
sdo reparadoras. Os 73% restantes sdo de finalidade estética, sendo 21% cirurgia
para a realizacdo de aumento mamario. O perfil de paciente encontrado é de 88%
de mulheres, com idade entre 19 a 50 anos. Esse estudo teve como base de
pesquisa 629 mil cirurgias realizadas no Brasil por médicos membros da sociedade
(SBCP, 2009).

4.1 MICRORGANISMOS

A mama humana néo é uma estrutura anatémica estéril, ela contém uma flora
endogena, derivada dos ductos do mamilo, sendo essa similar ao encontrado na
pele de individuos saudaveis. Os ductos mamarios fornecem uma passagem da
superficie da pele para dentro do tecido mamario. Alguns estudos abordam uma
suspeita de infeccdo, relacionada ao tipo de via utilizada para a introducdo da
préotese, pois ela pode ser feita por trés vias diferentes: aureolar, submamaria e
axilar (PITTET, 2005).

As operacdes estéticas apresentam um risco baixo de infeccdo de sitio
cirargico (1 a 5%), sendo que os microrganismos isolados geralmente incluem os
patdogenos comuns da pele, como cocos gram-positivos tais como Staphylococcus
Spp. (GRAVANTE et al, 2008; DAVID et al.,, 2009). Apesar disso, outros



microrganismos, entre eles, Mycobacterium fortuitum, Mycobacterium abscessus e
Mycobacterium chelonae sdo cada vez mais identificados (SAMPAIO et al., 2006;
VINH et al., 2006). Agentes patogénicos resistentes como Staphylococcus aureus
resistente a meticilina (MRSA), estdo sendo causa de infeccdo cada vez em
proporcdes maiores. Bacilos gram negativos como a Escherichia coli, organismos
gram-positivos como Enterococcus, e, ocasionalmente, anaerébios, como espécie
Bacillus fragilis também apresentam um risco, assim como 0s patdgenos virais
(DAVID et al., 2009; SCHOLZ et al., 2010).

Algumas infec¢cdes por micobactérias de crescimento rapido (MCR) foram
descritas, mas sem evolucdo para sintomas sistémicos e nao sao estritamente
associadas as comorbidades (BRICKMAN; PARSA; PARSA, 2005; PADOVEZE et
al., 2007; MACEDO; MAIEROVITCH; HENRIQUES, 2009; WAIJNBERG et al., 2011).
Existem relatos de infeccbes pos-operatdrias por micobactérias de crescimento
rapido apdés mastoplastia de aumento, abdominoplastia, blefaroplastia, ritidoplastia,
rinoplastia e lipoaspiracdo (MURILLO et al., 2000; MAURIELLO, 2003; BRICKMAN;
PARSA; PARSA, 2005; NEWMAN; CAMBEROS; ASCHERMAN, 2005). Os casos
descritos estavam associados unicamente as espécies M. chelonae e M. fortuitum
(HEISTEIN et al.,, 2000; SPERLI et al., 2000; HAIAVY; TOBIN, 2002; BASILE;
BASILE; DANGIERI, 2005; MIRO, 2009). Hipoteses relacionando o risco de
infeccbes com o tipo de prétese (lisa, texturizada, poliuretano), preenchimento
(salina ou gel) e marca do produto ndo foram comprovadas devido ao nao-
isolamento dos microrganismos a partir desses produtos. Soluces para irrigacao
com composi¢des distintas, incluindo bacitracina, iodo-povidine a 10%, salina estéril
a 0,9%, assim como agentes utilizados na degermacao da pele, incluindo solucéao de
gluconato de clorexidina a 4% e iodo-povidine a 10%, foram utilizadas nos
procedimentos cirlrgicos nos casos confirmados (BRICKMAN; PARSA; PARSA,
2005).



TABELA 1 — Comparacao entre os degermantes comumente

utilizados e sua acéo bacteriana.

Grupo Bactérias Bactérias | Micobactérias | Fungos | Virus | Velocidade
de acéo

gram- gram-

positivas negativas

Alcoois +++ +++ +++ +++ +++ Réapida
Clorexidina +++ ++ + + +++ Intermediaria
(2% ou
4%)
Composto +++ +++ +++ ++ +++ Intermediaria
de iodo
Triclosan +++ ++ + - +++ Intermediaria

Legenda: +++ Excelente, ++ Bom, + Regular, - Nenhuma atividade
microbiana ou insuficiente.

Fonte: Adaptado de Centers for Disease Control and Prevention. Guideline
for Hand hygiene in health-care. Settings: recommendations of the health-
care infection control practices advisory committee and the HICPAC/ SHEA/
APIC/ IDSA Hand Hygiene task force. MMWR, v.51, n. RR-16, 2002. P.454.

Estudos realizados com mulheres submetidas a aumento ou reducdo de
mama, revelam a presenca de estafilococos coagulase-negativo. Essa bactéria foi
isolada a partir de 53% das amostras, outros microorganismos identificados eram
lactobacilos (9%), Bacillus spp (5%), e estreptococos beta-hemolitico (3%).

Em culturas feitas, antes do procedimento cirirgico, isolou-se principalmente
Staphylococcus epidermidis (16 de 24,67%), mas também Bacillus subtilis (dois de
24,8%) e difterdides (dois de 24,8%). O que nos demonstra que, a flora endogena
pode ser responsavel pela contaminacdo da prétese no momento do implante, em
particular quando se utiliza a via aureolar, para a introducdo da protese. Esta flora
também poderia ser responsavel por infec¢cdes agudas em desenvolvimento, durante
procedimentos tais como mastectomia seguida por reconstrucdo imediata (PITTET,
2005). E comum encontrar contaminacdo por Propionibacterium acnes, sendo ele
um dos principais causadores de infecgdes cirirgicas.

Outros mecanismos menos comuns de infecgcbes de implantes mamarios
incluem a contaminacéo do implante ou solucéo salina a partir do ambiente cirurgico,
a partir da pele, penetrando através de algum trauma, incluindo piercings e
contaminagao hematogénica do implante (PITTET, 2005; WASHER; GUTOWSKI,
2012). Uma vez colonizados os implantes tém um risco elevado de infeccao
sintomatica devido a formacéao de biofilmes (DOUGHERTY, 1988; PITTET, 2005).



TABELA 2 - Identificacdo simplificada dos cocos Gram positivo de importancia

clinica.
Gé&nero Catal. Motilidade NaCl$% Oxidase Asrdkio Tétrade
Estrito
Staphylococcus + neg + neg nfio néo
Planococcus + + + neg + variavel
Micrococcus + neg + + variavel variavel
Enfarococecus neg variavel + neg nio nio
Streptococcus neg negy varlavel neg nio nio
Aerococcus neq neg + neg nio -
Stomeatococeus * varlavel neg neg neq nio variavel

* aderente ao melo

TABELA 3 — Principais Microrganismos Isolados.

Principais Microrganismos Isolados

Staphylococcus aureus
Staphylococcus epidermidis
Mycobacterium fortuitum
Mycobacterium abscessus
Escherichia coli
Bacillus fragilis

Bacillus subtilis

4.2 FATORES DE RISCO

De acordo com a classificacdo geral, as cirurgias de préteses mamarias,
pertencem ao grupo das cirurgias limpas. As que incluem reconstrucdo mamaria,
pertecem as potencialmente contaminadas e as recomendagdes para a
antibioticoprofilaxia devem estar baseadas nos estudos realizados para esse grupo
de cirurgia. O risco de infeccdo cirargica é determinado pela relacdo entre a carga
microbiana de contaminacg&o, sua viruléncia, o grau de injuria aos tecidos da ferida
contra a capacidade de resisténcia do hospedeiro, influenciada pela resposta imune

local e sistémica. Além destes fatores, a presenca de corpo estranho na ferida pode



comprometer a defesa local dos tecidos, diminuindo o indculo necesséario para o
desenvolvimento da infec¢cdo e permitindo que microrganismos pouco virulentos,
como as micobactérias e estafilococo coagulase negativa, causem infeccao
(FRANCO; LOPES CARDOSO; FRANCO, 2006).

Os fatores de risco podem estar associados a fatores pré-operatorios,
operatorio e pos-operatoério. Os fatores pré-operatdrios incluem o indice de massa
corporal elevado, diabetes, tabagismo, menopausa, corticoterapia, a resseccédo dos
linfonodos, quimioterapia, entre outros. Os fatores operatérios incluem a anti-sepsia
adequada da pele, a higienizacdo do ambiente cirurgico e utensilios, a técnica
utilizada para a colocacéo, a necessidade de drenos, o tempo de cirurgia. JA nos
fatores poOs-operatérios contamos com, a elevacdo da glicemia, a formacdo de
hematomas, o uso correto de antimicrobianos apdés a cirurgia, a higiene do paciente,
entre outros cuidados (OLSEN et al., 2008).

4.3 BIOFILMES

O biofilme pode ser definido como uma estrutura comunitaria de células
bacterianas protegida por uma matriz polissacaridica ou protéica, auto-fabricada
pelas cepas e aderente tanto a superficies inertes como a vivas.

E formado em duas etapas, a primeira a etapa, reversivel é a implantacdo de
uma camada de proteinas do hospedeiro que se formam ao redor da protese
(incluindo fibrinogénio, fibronectina e colageno). Essas proteinas permitem a adesao
de organismo na forma planctdnica, uma vez aderidos esses microrganismos se
multiplicam e recrutam mais organismos para formacdo do biofilme. A segunda
etapa € constituida pela adeséao intercelular e formacdo de micro-colénias, com a
formacao de glicocalix. Desta maneira uma estrutura tridimensional é formada com
organismos aderidos constituindo uma comunidade complexa. Neste ambiente
existe uma sinalizagcéao entre as células que regulam o metabolismo da col6nia.

Os biofilmes sdo altamente resistentes tanto a resposta imune do hospedeiro,
guanto a terapia sistémica com antibidticos, portanto, o seu desenvolvimento é a
principal causa de infec¢cdo associada ao implante. Bactérias incorporadas ao
biofilme resultam em resisténcia ao antimicrobiano, apesar da susceptibilidade

confirmada em estudo “in vitro”. A reducéo da suscetibilidade dos microorganismos
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do biofilme pode ser explicada por diversos fatores incluindo uma baixa taxa de
crescimento e metabolismo, inativacdo de antimicrobianos por substancias
produzidas e pouca penetragdo do antimicrobiano no biofilme. Cada bactéria possui
diferentes fatores de viruléncia e adesividade que podem ou nao facilitar a formacao
de biofilme (CHOLNOKY, 1970; PITTET, 2005).

Depois da formacdo do biofilme, dificilmente conseguimos acabar com a
infecc@o sem a retirada da protese. Até dois tercos das infec¢des ocorrem dentro do
primeiro més apds a colocacao do implante (CHOLNOKY, 1970; PITTET, 2005).

4.4 CONTRATURA CAPSULAR

A contratura capsular é definida como uma cicatrizacao esférica secundaria a
alteracOes celulares e morfolégicas da capsula que envolve a prétese mamaria,
resultando em uma mama endurecida, distorcida e, em alguns casos, dolorosa.
Muitos fatores locais estdo envolvidos na sua producdo, como uma resposta
inflamatoria exacerbada e/ou prolongada, trauma, hematoma, infeccdo, vazamento
de silicone da protese, entre outros fatores ainda desconhecidos. As complicacées
com a protese aumentam o risco de infec¢cdo, assim como a infeccdo aumenta o
risco de contratura capsular (PITTET, 2005; SANTOS et al., 2010).

Uma vez evidenciada a contratura capsular, a mesma é classificada em
graus, que variam de | a IV de acordo com a intensidade da retracdo capsular
(Baker). Seu diagndstico é eminentemente clinico, no entanto, exames de imagem
como ultrassom, tomografia computadorizada e ressonancia magnética podem
colaborar no diagndéstico. Algumas medidas sao consideradas importantes na
prevencdo da contratura capsular, como uso de antibiéticos sistémicos peri-
operatorios, hemostasia rigorosa, instilacdo na loja da protese de esterdides ou
antibiéticos, emprego de préteses texturizadas, implantacdo da prétese em plano
subpeitoral, dreno de succédo, massagem da mama e administracdo de vitamina E5
(PITTET, 2005).
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FIGURA 1 — Contratura capsular bilateral.

Fonte: Adaptado de Pittet (2005).

4.5 TRATAMENTO E PROFILAXIA DE INFECCOES

A retirada da protese é indicada dependendo do agente da infeccdo, nos
casos de Staphylococcus aureus e Candida spp. a retirada € necessaria, mas em
casos de infeccdo por Staphylococcus coagulase negativa o tratamento pode ser
tentado. Quando a retirada da prétese é indicada, um tratamento sistémico de 10 a
14 dias com antibidtico dirigido por cultura ou empirico direcionado para bactérias
Gram-positivas deve ser realizado. Todos os componentes da protese devem ser
retirados e a colocacdo de uma nova prétese deve ser feita alguns meses apos a
cura, quando ndo existirem mais evidencia de infeccdo. Na maior parte dos artigos,
encontramos a indicacdo de antibioticoprofilaxia em cirurgias com complicacdes
infecciosas frequentes ou graves (FATICA; GORDON; ZINS, 2002; FRANCO;
LOPES CARDOSO; FRANCO, 2006; GRAVANTE et al., 2008; GONCALVES, 2010;
SANTOS et al., 2010)

Fatica et al. (2002) concluiram que a cefazolina, em cirurgias com duracao
superior a trés horas, pode ser eficaz na reducdo de infec¢do cirargica por
Staphylococcus aureus.
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Nahabedian et al. analisando 168 implantes de silicone realizados para
reconstrucdo mamaria, referiram que a possibilidade de infeccdo foi 4,88 vezes
maior quando as pacientes eram submetidas a radioterapia (FRANCO; LOPES
CARDOSO; FRANCO, 2006).

Knackmuhs (2004) relatou quatro casos de pacientes submetidas a
ritidectomia que apresentaram infec¢cdo por Mycobacterium chelonae, tendo sido
identificado como fonte da infeccdo a contaminacéo do frasco multidose de azul de
metileno utilizado para marcagao da pele, sendo o surto controlado com ampolas de
uso unico.

Perroti (2002) fez uma analise do uso de antibidtico profilatico em cirurgias
plasticas, observando a diferenga na prescricdo, analisando indicacdes, tempo de
uso e vias de administragao.

Para outros autores as infeccfes sdo pouco frequentes, portanto o uso de
antibiotico deveria ser feito apenas quando o diagndstico de infeccéo fosse realizado
(BRAVO NETO, 2004; GONCALVES, 2010). Entretanto a maior parte dos cirurgides
faz uso da antibioticoterapia profilatica para evitar o aparecimento de complicacdes
pos-cirdrgicas (FATICA; GORDON; ZINS, 2002; GONCALVES, 2010). Por outro lado
nota-se que o antibidtico previne infeccbes, mas as bactérias se tornam cada vez
mais resistentes a antibioticoterapia, sendo selecionadas pelo uso indiscriminado de
antibiético (RIBAS et al.,, 2009; GONCALVES, 2010). Ja existem relatos de
Staphylococcus aureus resistentes a vancomicina, 0 que nos leva a crer que
possivelmente pode-se ter um quadro infeccioso de dificil tratamento por conta de
uma bactéria multirresistente (RIBAS et al., 2009; GONCALVES, 2010).

Goncalves (GONCALVES, 2010) argumenta ap6s uma avaliacdo clinica, que
0 uso do antibiotico comparando dois grupos, ndo demonstrou diferenca estatistica
indicando que o uso do medicamento é dispensavel. A analise foi baseada em dois
grupos onde o primeiro fez a terapia profilatica e o segundo nao. Ao final do estudo,
para cirurgias com até 2 horas de duragdo, ndo houve infec¢do, usando ou néo
antibioticos. Para cirurgias acima de 3 horas, nos dois grupos houve um caso de
infeccdo, mostrando que o0 uso de antimicrobiano néo teve influencia no
desenvolvimento da infec¢cdo. Portanto, ndo foi encontrada diferenca estatistica

significativa entre os grupos, esse resultado também é encontrado na literatura.
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4.6 CLASSIFICACAO DAS INFECCOES

Devido ao posicionamento do implante mamadario ser retroglandular ou
retromuscular, as infeccdes de sitio cirargico podem ser: incisional superficial,
profunda e o6rgdo e espaco (CHRISTENSEN, 1946; ISENBERG, 1992,
BARENFANGER, 2003; ANVISA, 2004; DAVID et al., 2009).

A Infeccdo de sitio cirirgico apds implante maméario incisional superficial,
ocorre dentro de 30 dias ap6s o procedimento e envolve apenas pele e tecido celular
subcutaneo da inciséo e pelo menos um dos seguintes sinais e sintomas:

- Secrec¢do purulenta da incisédo superficial;

- Agente isolado por método asséptico de cultura de secre¢édo ou tecido da
incisdo superficial (cultura de swab de secrecdo ndo sera aceito como diagndstico);

- Pelo menos um dos sinais e sintomas de infeccdo: dor, calor, rubor,
tumefacdo localizada e acompanhada de abertura da incisdo superficial pelo
cirurgido com coleta de material e cultura positiva. Se cultura do material for negativa
reavaliar o diagnostico;

- Diagnostico de infeccéo incisional superficial feito pelo cirurgido ou clinico
gue acompanha o paciente (ANVISA, 2004; DAVID et al., 2009).

Subdivide-se esse grupo em dois tipos:

- Incisional superficial priméria: identificada na incisdo priméaria em paciente
com mais de uma incisao.

- Incisional superficial secundaria: identificada na incisdo secundéaria em
paciente com mais de uma incisao.

A infeccdo de sitio cirirgico apos implante mamario, incisional profundo, pode
ocorrer dentro de 30 dias apds o procedimento, até um ano depois da colocacéo do
implante. Esse tipo de infec¢ao envolve tecidos mais profundos como a musculatura.
E caracterizada por pelo menos um dos seguintes sinais e sintomas:

- Secrecao purulenta da incisdo profunda nao originada de 6rgéo/espaco;

- Deiscéncia espontanea profunda ou incisdo aberta pelo cirurgido e com

cultura positiva, quando o paciente apresentar pelo menos um dos sinais e sintomas,
sendo eles, febre acima de 38°C, dor ou tumefacéo localizada;

- Abscesso ou outra evidéncia de infeccdo envolvendo tecidos profundos

durante exame direto ou reoperacdo ou exame histopatol6gico;
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- Diagnéstico de infeccao incisional profunda feito pelo cirurgido ou clinico que
acompanha o paciente (ANVISA, 2004; DAVID et al., 2009).

Infecgdo de sitio cirlrgico apds implante mamario Orgdo/espaco, ocorre
dentro de 30 dias ap0s o procedimento, até um ano da colocacdo do implante e a
infeccdo deve estar relacionada ao procedimento cirdrgico e envolve qualquer parte
do corpo excluindo pele da incisdo, fascia e musculatura que € aberta durante a
manipulagdo cirdrgica e pelo menos um dos seguintes sinais e sintomas:

- Secrecao purulenta de um dreno que é colocado cirurgicamente abaixo da
fascia muscular;

- Microrganismo isolado de cultura obtido de forma asséptica de fluido ou
tecido de 6rgao/espaco;

- Abscesso ou outra evidéncia de infeccdo envolvendo tecidos profundos
abaixo da fascia durante exame direto ou reoperacao ou exame histopatologico;

- Diagnéstico de infeccdo feito pelo cirurgido ou clinico que acompanha o
paciente (ANVISA, 2004; DAVID et al., 2009).

Abscesso mamario ou mastite

O diagnostico de abscesso mamario ou mastite deve preencher pelo menos
um dos critérios abaixo:

- Paciente com uma cultura positiva do tecido mamario afetado ou fluido
obtido por incisdo e drenagem ou aspiracao por agulha;

- Paciente tem abscesso mamario ou outra evidencia de infeccdo vista
durante o ato cirargico, ou exame histopatolégico ou através de imagem (ecografia

ou tomografia computadorizada da mama);
- Paciente tem febre (acima de 38°C) e sinais de inflamacéo local da mama;

- Diagnéstico clinico de abscesso feito pelo médico assistente.
- Diagnostico de infeccdo feito pelo cirurgido ou clinico que acompanha o
paciente (ANVISA, 2004).

4.7 LEGISLACAO

No dia 21 de marco de 2012, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria,

publicou a RDC 16/2012 para regulamentar a producdo das proteses de silicone. Foi
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a primeira legislacdo a abordar o tema, envolvendo a producédo e a importacdo do
produto, estabelecendo os requisitos minimos de identidade e qualidade que a
protese deve apresentar.

A referida legislacdo determina que, o fabricante deve avaliar os implantes
mamarios quanto a sua seguranca biolégica. Cita ainda que os implantes mamarios
devem ser fornecidos estéreis, entretanto, ndo aborda quais sdo 0s ensaio
obrigatérios para demonstrar essa esterelidade. Os ensaios que determinam a
pureza segundo a Norma ISO 14949: 2001, devem incluir, contaminagdo por metais,

por particulas, substancias soliveis em hexano e determinacdo da matéria volatil.

5. CONCLUSAO

A maior parte das infeccdes é causada por bactérias que constituem a flora
bacteriana. Algumas bactérias tém a origem hospitalar, proveniente de materiais e
lugares contaminados. Algo muito debatido nos artigos é a importancia da
conscientizacdo dos profissionais da saude, ao que diz respeito a higienizacédo das
maos e o cuidado ao manusear 0s materiais que serdo utilizados durante o
procedimento. Entretanto, fatores pré e poés-operatérios também tem grande
influéncia nesse processo.

Parte dos autores considera interessante o uso de antimicrobianos no poés-
operatorio, para evitar uma possivel infeccdo. Por outro lado, encontramos autores
gue defendem o uso racional, descrevendo as bactérias que seriam selecionadas
apds o uso do medicamento, nesse caso teriamos uma infecgdo muito mais dificil de
ser combatida.

Em infeccBes leves e moderadas, que compreendem a maioria dos casos, 0
tratamento pode ser apenas oral, com uso de claritromicina com ciprofloxacino,
sulfametoxazol-trimetoprima ou tetraciclina. Caso o tratamento antibiético ndo seja
eficaz, recomenda-se a remocao dos implantes e o desbridamento, com colocacao
de drenos. A melhora das pacientes apés retirada dos implantes e uso de
antibiéticos indica que o tratamento deve ser continuado até a obten¢éo do resultado
das culturas. No entanto, se a paciente nao apresentar melhora dos sinais
sistémicos ou apresentar até mesmo piora dos sinais e sintomas, deve-se suspeitar

de uma infeccao por micobactéria, recomendando-se iniciar terapia endovenosa com
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amicacina e cefalotina em doses padrdo. Tao logo os testes de sensibilidade
microbiana fiqguem prontos, a dose pode ser ajustada.

Cada cirurgido adota um protocolo em sua rotina, visando sempre o bem
estar do paciente. Deve-se avaliar com cuidado o risco da infeccdo para esse

paciente, antes de entrar com uma profilaxia que, talvez, seja desnecessaria.
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