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RESUMO 

 

As Infecções Relacionadas à assistência em Saúde (IRAS) correspondem a uma das 
complicações mais prevalentes que acometem os pacientes durante os cuidados de saúde, e 
a Infecção do Sítio Cirúrgico é a segunda maior causa de Infecção Hospitalar. Em relação as 
cirurgias de prótese mamária, o Sistema Único de Saúde é obrigado a garantir a cirurgia para 
pacientes pós-mastectomizadas, e as infecções podem resultar em retirada de próteses, 
complicações sistêmicas e aumento de custos hospitalares. Objetivo: investigar a ocorrência 
de infecções hospitalares em cirurgias de prótese mamária em um hospital público de Brasília. 
Para tanto, investigamos o perfil epidemiológico dos pacientes da amostra; as indicações para 
as cirurgias de próteses mamárias; as classificações das cirurgias conforme o potencial de 
contaminação; a avaliação e a adequação do antibiótico profilático cirúrgico e as condutas 
realizadas frente as infecções hospitalares ocorridas. Método: Trata-se de um estudo 
transversal, retrospectivo e prospectivo, descritivo de pacientes submetidos a procedimentos 
cirúrgicos de colocação de prótese mamária, entre janeiro de 2018 a dezembro de 2019, na 
Unidade de Cirurgia Plástica do Hospital Regional da Asa Norte da Secretaria de Estado de 
Saúde do Distrito Federal. A presente pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa 
do UniCEUB (CAAEde 17697619.2.0000.0023) e pelo CEP da Fundação de Ensino e Pesquisa 
em Ciências da Saúde/FEPECS/SES/DF (CAAE: 17697619.2.3001.5553).  Resultados: A amostra 
de pacientes com implante de prótese mamária foi de 108. Todas as cirurgias foram realizadas 
em mulheres, com média de 39,94 anos de idade, média de 2,47 dias de internação e com 
100% de alta no desfecho clínico. A indicação cirúrgica mais prevalente foi a pós-mastectomia. 
A taxa de  infecção hospitalar relacionada ao procedimento de implante de prótese mamária 
foi 6,48% (n=7). Em relação as próteses mamárias analisadas, foi observado que 100% delas 
eram de poliuretano, variando a sua superfície em texturizada e lisa. A profilaxia antibiótica 
foi analisada de acordo com as orientações da Organização Mundial da Saúde, em que a pré-
operatória foi considerada inadequada em 7,41% dos casos, a intraoperatória em 95,46% e a 
pós-operatória em 33,70% dos casos. O tratamento das infecções hospitalares foram: 
administração de antibióticos, curativos, drenagem de secreção e reabordagem cirúrgica. A 
origem das próteses mamárias não foi identificada em 57,14% das cirurgias. Conclusão: O 
presente estudo reintera a evidência que apoia o uso da adequada profilaxia antibiótica na 
prevenção da infecção do sítio cirúrgico e a importância de uma correta implementação dos 
protocolos de prevenção de IRAS recomendados pelas organizações de saúde, com vistas a 
redução das infecções relacionadas aos procedimentos cirúrgicos, bem como um controle 
rigoroso da origem das próteses mamárias utilizada no serviço público de saúde.   
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INTRODUÇÃO 

No século XX, após as duas Guerras Mundiais, a cirurgia passou a ser mais estudada, 

especialmente a cirurgia plástica (CP), sendo mais reconhecida e analisada pelo meio científico 

por causa do grande número de pessoas desconfiguradas pelas lesões causadas nos conflitos. 

Assim, foi possível aumentar as experiências em novas técnicas cirúrgicas para reparação dos 

feridos, além de expandir a sua importância para o âmbito social e humanista (CALNE, 2020).  

A partir desses fatos, a CP começou a atuar basicamente em duas áreas, a cirurgia 

estética e a cirurgia reparadora, nas quais há o remodelamento de estruturas normais do 

corpo com o objetivo de proporcionar melhorias na aparência e na autoestima da paciente, 

além de reorganização de estruturas anormais do corpo visando a melhoria da função 

orgânica tecidual, respectivamente. Dessa forma, houve a popularização desses 

procedimentos pela melhoria e facilidade ao acesso de cirurgiões, além dos benefícios 

biopsicossociais de algumas cirurgias, como a mamoplastia após a mastectomia associadas a 

tumor maligno (COELHO, 2017). 

No mundo, o câncer (CA) de mama é a segunda neoplasia maligna mais incidente na 

população, sendo a mastectomia um dos seus tratamentos, que visa aumentar o prognóstico 

e a expectativa de vida das pacientes consideradas de alto risco. Ademais, esse tipo de câncer, 

associado ao seu tratamento pode levar a mulher a alterar a sua autoimagem, além das 

mudanças psicológicas, emocionais e funcionais até um a dois anos após o diagnóstico. Afinal, 

a mama representa papel essencial na caracterização do corpo feminino, além de ser 

culturalmente relacionado com a sexualidade da mulher. Diante disso, a reconstrução 

mamária após a mastectomia tem um papel importante na restauração da aparência da 

mesma, podendo ser feito concomitante ao tratamento do câncer, optando ou não por utilizar 

prótese mamária (PEREIRA, 2019). 

Os elevados índices de incidência e mortalidade por CA de mama no Brasil justificam a 

implementação de ações nacionais voltadas para a prevenção e o controle do câncer 

(promoção, prevenção, diagnóstico, tratamento, reabilitação e cuidados paliativos). Dentre 

esses pontos, o tratamento e a reabilitação emergem como fatores fundamentais no cuidado 

do paciente. (GUIMARÃES, 2016). 

  Em relação ao estigma ainda presente na sociedade e, de modo especial, para a 

mulher, percebe-se a grande importância da realização da reconstrução mamária. Sendo 

assim, o Congresso Nacional sancionou a Lei 12.802/2013, determinando obrigatoriedade ao 
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Sistema Único de Saúde (SUS) a fazer a CP reparadora de mama logo em seguida à retirada do 

câncer, quando houver condições médicas e respeitando as contraindicações necessárias, 

fornecendo assim apoio à mulher submetida à mastectomia. Dessa forma, variáveis, como a 

fila de espera por cirurgia do SUS, diminuem e convergem para a reabilitação física e 

psicossocial da mulher mais rápida e efetiva, sendo oferecido o apoio psicossocial e a terapia 

adjuvante que for necessária (BRASIL, 2013). 

A Reconstrução mamária é realizada no mundo inteiro com o objetivo de trazer mais 

qualidade de vida para mulheres que sofrem com o impacto psicológico de alterações na 

mama, culturalmente considerado o órgão central da aparência física e sexualidade feminina. 

Apesar dos grandes benefícios à autoestima e à saúde da mulher, este procedimento pode 

cursar com complicações no que diz respeito ao uso de próteses, sendo a celulite/infecção a 

mais frequente nos casos em que há abordagem contralateral profilática, representando cerca 

de 21,1% das complicações encontradas no pós-operatório. Sabe-se que as infecções no pós-

operatório de mamoplastia reconstrutora e seu tratamento são preocupantes em toda 

política de saúde do mundo, devido morbimortalidade relacionada à Infecção do Sítio 

Cirúrgico (ISC), e aos custos elevados das internações hospitalares por esses motivos. (MILLER, 

2013). 

  Pacientes que passaram por cirurgia reconstrutiva pós mastectomia, dissecção de 

linfonodos axilares, quimioterapia ou radioterapia têm risco de até 10 vezes a mais de cursar 

ISC. Afinal, pode ser decorrente de cicatrizes teciduais preexistentes, isquemia e atraso na 

cicatrização de feridas. Outros fatores de risco incluem obesidade, diabetes mellitus, 

insuficiência renal, distúrbios ativos da pele e uso de tabaco. Ademais, as ISC são uma das 

principais causas de infecções relacionadas à assistência à saúde (IRAS) (LALANI, 2018). 

  As IRAS correspondem a uma das complicações mais prevalentes que acometem os 

pacientes durante os cuidados de saúde (OLIVEIRA, 2013). Afetam, mundialmente, cerca de 

1,5 milhões de pessoas por ano, representando uma parcela significativa da população atual 

(GIROTI, 2018). Além de serem uma das principais causas de complicações pós mamoplastia, 

podendo ser responsável pela remoção das próteses mamárias e aumento dos custos de 

internação hospitalar (LALANI, 2018).  

No que diz respeito à internação hospitalar para o tratamento em questão, no Distrito 

Federal, o Hospital Regional da Asa Norte (HRAN) é referência, dispondo de equipe de 

cirurgiões plásticos habilitados e de grande público que pleiteia pela realização do 
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procedimento, com uma estrutura de 40 leitos à disposição desse serviço. Devido ao grande 

volume de reconstruções mamárias realizadas neste hospital, o presente estudo buscou 

encontrar resultados que possam colaborar com as equipes e diretrizes hospitalares para a 

instituição de protocolos e programas de redução dos índices de infecção nos procedimentos 

de reconstrução mamária, uma vez que os custos relacionados são notórios e os dilemas de 

gastos com a saúde estão sempre presentes em orçamentos governamentais.  

Nesse sentido o objetivo da presente pesquisa foi investigar a ocorrência de infecções 

hospitalares em cirurgias de prótese mamária em um hospital público de Brasília. Para tanto, 

foram investigados o perfil epidemiológico dos pacientes submetidos a cirurgias plásticas de 

próteses mamárias; as indicações para as cirurgias plásticas de próteses mamárias realizadas; 

a adequação do antibiótico profilático nas cirurgias de próteses mamárias; os fatores de risco 

para Infecções hospitalares relacionadas aos pacientes e/ou procedimentos de próteses 

mamárias; a prevalências das Infecções de sítio cirúrgico relacionadas ao implante de próteses 

mamárias; as condutas de tratamento das infecções hospitalares que acometeram os 

pacientes submetidos as cirurgias de próteses mamárias e as características das próteses 

mamárias utilizadas nas cirurgias de implante (material, tamanho e procedência). 

FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

O estudo e o surgimento da cirurgia como especialidade médica partiu de reuniões em 

salas de cirurgias experimentais em grandes Universidades da Europa. As operações se 

pautavam em procedimentos cirúrgicos abertos com muitos alunos em volta, nos quais os 

pacientes não tinham a privacidade respeitada e necessitavam de longos períodos de 

internação no hospital para se recuperar. Durante as últimas décadas, a prática cirúrgica foi 

modernizada, por meio do aprimoramento de técnicas e do atendimento centralizado no 

paciente. Dessa forma, priorizou-se o bem-estar do paciente e a minimização de complicações 

intra e pós-operatórias, por meio de cirurgias seguras (FREISCHLAG, 2014).  

 Após a diversificação das pesquisas relacionadas a essas cirurgias, houve um aumento 

significativo da procura por Cirurgiões Plásticos. Pode-se explicar essa popularização por meio 

da diversificação de tratamentos com métodos menos invasivos, da divulgação excessiva de 

corpos perfeitos resultantes da cirurgia estética, da facilitação de pagamentos dos 

procedimentos e dos benefícios da mamoplastia após a mastectomia nos casos de tumor 

maligno mamária (COELHO, 2017).   
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Ademais, a ascensão das mídias sociais, ampliaram a divulgação de pesquisas, 

padronização social e discussões psicossomáticas sobre a relação existente entre doenças, 

saúde mental e cirurgias de mama. Destacando o Brasil, como o segundo mercado em número 

de CP no mundo (BORSOI, 2019).  

 Dentre as cirurgias reparadoras, a mamoplastia representa uma parcela crescente das 

cirurgias no âmbito mundial, devido à grande prevalência de CA de mama na população 

(GUIMARÃES, 2016). No Brasil, estimam-se que 66.280 casos novos de CA de mama 

aconteçam a cada ano do triênio 2020-2022, correspondendo a um risco de 61,61 casos novos 

a cada 100 mil mulheres. Dessa forma, é o segundo câncer mais incidente no Brasil e o mais 

incidente entre as mulheres no mundo (BRASIL, 2020).  

A terapêutica do CA de mama inclui quimioterapia, radioterapia e a mastectomia, em 

que o ato cirúrgico é visto como procedimento agressivo, mutilante, com repercussões sociais, 

emocionais e familiares, desencadeando traumas físicos e psicológicos para a paciente 

(GUIMARÃES, 2016; CARNEIRO, 2020).  

  Devido ao impacto causado na vida social e na saúde da mulher, nos últimos anos, 

observou-se crescimento na quantidade de realização de cirurgias reconstrutoras após 

mastectomia profilática tanto bilateral quanto unilateral à mastectomia terapêutica, segundo 

o National Cancer Institute.  Nesses casos, o maior objetivo da realização da cirurgia 

reconstrutora é a reabilitação estética, retirando a paciente do estigma do câncer e da 

mutilação e promovendo a reconciliação com a imagem corporal (MAJEWSKI, 2012).   

  A mamoplastia tem impacto no aspecto físico e no nível de independência da mulher, 

além impactar na sua sexualidade e qualidade de vida. Afinal, segundo estudos, as mulheres 

que realizaram a cirurgia radical, foram impactadas em desde se vestir a usar o banheiro e 

abraçar as pessoas, sendo a cirurgia reparadora a melhor maneira de preservar a preocupação 

em tratar o paciente como um todo (PEREIRA, 2019). 

  Contudo, o implante de próteses mamárias pode desencadear colonização de 

bactérias e aumento da inflamação induzida pela via inata e adaptativa, propiciando fibrose, 

doença autoimune, neoplasias e infecções (MAGNUSSON, 2019).  

Segundo LALANI (2018), foi realizado uma pesquisa com 10.941 mulheres para avaliar 

a incidência de infecções precoces e tardias após a colocação de implantes mamários, como 

resultado, 2,5% das pacientes evoluíram com ISC após a cirurgia. As infecções do sítio cirúrgico 

após implante mamário podem acontecer de forma bimodal: no período pós-operatório 
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agudo (entre 6 dias a 6 semanas após a cirurgia) ou no período subagudo ou tardio (mais de 6 

semanas após a cirurgia), apresentando como principais fatores de risco as comorbidades 

associadas ao CA de mama (LALANI, 2018). 

  A maioria das infecções de início precoce é decorrente da contaminação do implante 

mamário com organismos gram-positivos endógenos que conseguem acessar o tecido 

mamário mais profundo durante a cirurgia, especialmente estafilococos coagulase-negativos, 

espécies de Cutibacterium, Staphylococcus aureus e Estreptococos. Inicialmente, ocorre uma 

fase de adesão das bactérias à superfície do implante e ao tecido adjacente, seguido da 

formação de um biofilme que permite a distribuição de nutrientes e moléculas de sinalização. 

Além disso, a falta de microcirculação no material implantado e o comprometimento da 

função neutrofílica aumentam a suscetibilidade à ISC (LALANI, 2018). 

  As ISC podem ocorrer no pós-operatório nos primeiros 30 dias ou até 90 dias em casos 

de colocação de próteses, sendo resultantes de contaminação em órgãos, tecidos e cavidades 

incisados durante o ato cirúrgico (WHO, 2018). Diante disso, existem alguns fatores de risco 

para a ocorrência de ISC, como feridas contaminadas e sujas, múltiplas comorbidades, 

obesidade e antibiótico profilaxia inadequada. Elas ocupam o segundo ou terceiro lugar nas 

IRAS, além de causar aproximadamente 100.000 mortes por ano. Nos Estados Unidos da 

América, a cada 16 milhões de pacientes submetidos a cirurgias anualmente, de 300.000 a 

500.000 adquirem IRAS (PEIXOTO, 2016). Em relação à incidência, os países da América Latina 

apresentam uma taxa de casos de infecção correspondente à 40% do total de hospitalizações, 

ao passo que países da América do Norte e da Europa apresentam uma taxa de 5% a 10%, 

consideravelmente inferior (KHAN 2015). 

  As IRAS podem ser definidas como toda a infecção adquirida após a admissão do 

paciente em um hospital, podendo se manifestar durante a internação ou após a alta, em um 

período de até 30 dias. Os fatores de risco que determinam esta condição dependem do 

ambiente em que os cuidados são prestados, da suscetibilidade e condição do paciente, e da 

falta de conscientização de tais infecções prevalentes entre funcionários e prestadores de 

cuidados de saúde. Dessa forma, podem causar impacto na morbidade e mortalidade das 

doenças, além de influenciar no tempo de internação e nos custos do Serviço de Saúde Pública 

(PERNA, 2015; KHAN, 2017).  

  Muito se fala a respeito dessas infecções nosocomiais e no impacto ao paciente, 

entretanto, é válido ressaltar que a manifestação destas pode ocasionar não só problemas 
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relacionados com o âmbito de saúde, mas também com aspectos jurídicos e sociais, devido 

ao prolongamento do tempo de internação, ao aumento de custos relacionados ao cuidado e 

à manutenção das estratégias de manejo farmacológico, e em casos mais graves, podendo 

acarretar em óbito (GIROTI, 2018). Só nos Estados Unidos, os custos atribuíveis ao tempo de 

internação hospitalar relacionado às IRAS mais comuns é de cerca de 9,8 bilhões de dólares 

por ano (ZIMLICHMAN et al, 2013). 

Contudo, o custo verdadeiro das ISC é difícil de ser quantificado, devido as variações 

de metodologia com análises de custos intrínsecos, como operações adicionais e equipe 

cirúrgica, e extrínsecos, como afastamento do trabalho e declínio funcional, inconsistentes. 

Nos EUA, as estimativas de custos chegam a mais de $ 3 bilhões de dólares anualmente, em 

que os custos adicionais acumulados por paciente variavam de $ 1400 a $ 40500 dólares com 

ISC superficial, intensificando a importância do assunto para as políticas públicas de saúde 

mundiais (TURNER, 2019). 

  Sabe-se que a maioria das IRAS são evitáveis, especialmente na vigência de programas 

de controle de infecção com epidemiologistas hospitalares e programas de vigilância 

dedicados, reduzindo as infecções nosocomiais em 32% em comparação com serviços que não 

utilizam dessa estratégia (AL-TAWFIQ, 2014). Os eventos adversos relacionados às 

complicações cirúrgicas podem ser evitados, por meio de medidas de precaução padrão, como 

medidas de higienização e proteção (SOUZA, 2020). 

 Desde 460 a 370 a.C., existe a preocupação com a segurança do paciente, em que 

Hipócrates já defendia o tratamento e a observação deles, evitando-lhes causar dano. Com o 

passar dos anos, a humanidade trabalhou para minimizar complicações e desenvolver 

propostas terapêuticas mais acessíveis e seguras. Em 2009, a Organização Mundial da Saúde 

(OMS) criou a Classificação Internacional para a Segurança do Paciente (CISP) em que se 

discutiu a segurança do paciente. Dessa forma, a redução do risco de danos desnecessários 

com os cuidados de saúde foi a pauta principal da CISP, além de determinar os fatores 

determinantes para a ocorrência de complicações cirúrgicas. Dentre eles, estão: a estrutura 

organizacional e humana, como a técnica usada pelo cirurgião, a fadiga do cirurgião, as falhas 

de comunicação entre os profissionais, a tecnologia inadequada e as falhas administrativas 

(CORONA, 2015). 

  Devido às exigências da OMS, o Ministérios da Saúde criou o protocolo “Cirurgias 

Seguras Salvam Vidas”, que estimula métodos para reduzir a morbimortalidade associada a 
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práticas cirúrgicas e que abrange todos os hospitais, independente do grau de complexidade. 

A vigilância das ISC é um componente importante dentro de um programa de controle de 

infecção hospitalar (IH) e tem sido mais amplamente aplicada para melhorar a taxa de infecção 

após uma intervenção cirúrgica, visto que sua ocorrência prolonga o tempo de internação do 

paciente, que se torna mais suscetível à outras complicações e implica em maiores gastos com 

a internação (WANG, 2019). Uma proporção substancial das principais complicações cirúrgicas 

consiste nas ISC e estas têm sido identificadas como potenciais indicadores da qualidade da 

assistência cirúrgica, representando um grande desafio para a gestão de políticas de saúde 

(WHO, 2009). 

  Antes de começar a era da antissepsia, o risco de infecção cirúrgica era extremamente 

alta, por isso, o reconhecimento do antisséptico alterou significativamente a 

morbimortalidade pós-cirúrgica. A simples introdução da lavagem de mãos instituída por 

Semmelweis diminuiu a mortalidade por sepse puerperal de 12% a 2%. No entanto, a ISC 

continua a ser uma complicação frequente no pós-operatório, desenvolvendo em 3% a 20% 

dos procedimentos cirúrgicos. Em uma pesquisa com 288.906 pacientes, a mortalidade intra-

hospitalar dos pacientes com ISC foi de 14,5% contra 1,8% dos pacientes sem ISC. Ademais, a 

ISC é responsável por mais de 8000 mortes anuais nos Estados Unidos da América, podendo 

ter taxa maiores nos países em desenvolvimento, como o Brasil (YOUNG, 2014).   

  A educação, o treinamento dos profissionais, a realização de pesquisas sobre o tema, 

bem como a prática de medidas de controle de infecção e a atuação efetiva das Comissões de 

Controle de IH, podem contribuir para  a propagação e implementação do programa de 

segurança do paciente, visando a redução dos eventos adversos e da transmissão de infecções 

e, consequentemente, as práticas inseguras que colocam em risco a saúde de pacientes e 

profissionais. Mudar a cultura de lavar as mãos é uma intervenção simples e eficaz, que já foi 

delineada por diversos estudos (REID, 2018; PITTET, 2017). 

A mão do profissional de saúde é o veículo mais comum para transmissão de 

microrganismos causadores de infecções hospitalares. A preocupação com a 

descontaminação das mãos dos prestadores de serviço assistencial aos pacientes iniciou ainda 

em meados do século XIX, desde então é dever desses agentes assumir a responsabilidade no 

controle da infecção. A higiene pessoal é necessária para todos, para que a equipe possa 

mantê-la. Práticas seguras como uso de máscaras, luvas, aventais descartáveis ou um 
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uniforme adequado é essencial para a prestação de cuidados de saúde. (PITTET, 2017; KHAN, 

2017). 

  Os locais de maior incidência de IRAS são os hospitais de ensino ou universitários, por 

causa da variedade de doenças, da realização de procedimentos complexos, dos longos 

períodos de internação e do contato de pacientes com diversos profissionais da saúde e 

estudantes, acarretando intensa manipulação por parte dos prestadores de serviço. Por isso, 

o ensino médico deve ser focado na profilaxia da contaminação, na tentativa de evitar 

descuidos relacionados à higienização e à infecção cruzada (PERNA, 2015). 

  O aumento da educação sobre as IRAS está próximo de ser uma intervenção 

estatisticamente significativa. Observa-se que, na prática, para se implementar medidas 

de  segurança do paciente é necessária a mudança de comportamento por parte dos 

profissionais de saúde e dos prestadores de serviço no âmbito hospitalar e educacional, não 

só institucional como em toda a rede, visto que a realidade brasileira apresenta um Sistema 

Unificado de Saúde (OLIVEIRA, 2013). Afinal, a Política Nacional de Educação Permanente em 

Saúde pressupõe a integração entre ensino e serviço de forma ativa, incorporando a 

comunicação do serviço, com as diretorias de pesquisa e ensino, por meio das Comissões de 

Controle de Infecções Hospitalares (SILVEIRA, 2019).  

Dessa forma, pode-se diminuir a incidência das IRAS e, principalmente, das ISC, que 

podem provocar consequências físicas, funcionais e psicossociais em mulheres pós-

mastectomizadas que realizaram mamoplastia, por exemplo. Afinal, a clínica da infecção pode 

provocar, desde eritemas cutâneos, febre e náusea à choque hipovolêmico e falha de 

múltiplos órgãos, situação que é extremamente agressiva para pacientes oncológicos, 

podendo comprometer o sucesso dessas intervenções plásticas (LALANI, 2018).  

MÉTODO 

Trata-se de um estudo transversal, retrospectivo e prospectivo, descritivo de pacientes 

submetidos a procedimentos cirúrgicos de colocação de prótese mamária, entre janeiro de 

2018 a dezembro de 2019, na Unidade de Cirurgia Plástica do HRAN da Secretaria de Estado 

de Saúde do Distrito Federal. 

O HRAN está localizado em Brasília – Distrito Federal (DF) e possui uma unidade de CP 

reparadora, credenciada, na especialidade, pelo Ministério da Saúde, sendo uma das 

principais na rede pública de saúde do Centro Oeste. O referido hospital possui 399 leitos e a 
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unidade de CP 40 leitos. Este hospital realiza cirurgias plásticas corretivas de reconstrução 

mamária pós mastectomia, fissuras de lábio leporino, escaras em lesados medulares, câncer 

de pele, reconstrução de membros, plástica pós-cirurgia bariátrica e de lipodistrofia por uso 

de antirretrovirais (SES/DF, 2017). O atendimento a estes clientes é feito de forma 

multidisciplinar, com equipe treinada em alta complexidade, composta por: médicos, 

enfermeiros, técnicos de enfermagem fisioterapeutas, fonoaudiólogo, farmacêutico entre 

outros. 

A coleta de dados foi realizada através de exploração realizada nas fichas de relato 

operatório e por revisão de prontuários eletrônicos dos pacientes pertencentes a amostra. As 

variáveis investigadas foram: sexo, idade, tempo de internação do paciente, classificação do 

estado físico dos pacientes conforme o American Society of Anesthesiologists (ASA), indicação 

da CP, classificação da cirurgia conforme potencial de contaminação (limpas, potencialmente 

contaminadas e contaminadas), fator de risco para ISC e o antibiótico prescrito na profilaxia 

cirúrgica e as características das próteses implantadas tais como: material, tamanho e 

procedência. 

Para compor a amostra foram considerados como critério de inclusão: pacientes 

submetidos a cirurgia de implante de prótese mamária na referida unidade, de ambos os sexos 

e sem discriminação de idade e os critérios de exclusão: pacientes com diagnósticos clínicos 

ou laboratoriais de infecção no momento da intervenção cirúrgica. 

Conceituou-se como implante “Qualquer produto médico projetado para ser 

totalmente introduzido no corpo humano ou para substituir uma superfície epitelial ou ocular, 

por meio da intervenção cirúrgica, e destinado a permanecer no local após a intervenção. 

Também é considerado um produto médico implantável, qualquer produto médico destinado 

a ser parcialmente introduzido no corpo humano através de intervenção cirúrgica e 

permanecer após esta intervenção por longo prazo”, conforme a Resolução de Diretoria 

Colegiada/Anvisa no 185, de 22 de outubro de 20013 (ANVISA, 2001) 

Infecções do Sítio Cirúrgico são infecções relacionadas a procedimentos cirúrgicos, 

com ou sem colocação de implantes, em pacientes internados e ambulatoriais, sendo 

classificadas conforme os planos acometidos: superficial, profunda e de órgão/cavidade. As 

ISC após implante mamário foram classificadas conforme os critérios apresentados abaixo. 

(ANVISA, 2017) 

Classificação e critérios definidores de ISC após implante mamário. 
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ABSCESSO MAMARIO OU MASTITE - Ocorre dentro de 30 dias após o procedimento 

(sendo o 1º dia a data do procedimento cirúrgico) ou até 90 dias da colocação do implante e 

atende pelo menos UM dos seguintes critérios: 

∙∙ Paciente com uma cultura positiva do tecido mamário afetado ou fluido obtido por 

incisão e drenagem ou aspiração por agulha (não foram considerados os resultados de 

culturas positivas quando coletadas através de swabs). 

∙∙ Paciente tem abscesso mamário ou outra evidência de infecção vista durante o ato 

cirúrgico, exame histopatológico ou através de imagem (ecografia ou tomografia 

computadorizada da mama); 

∙∙ Paciente tem febre (temperatura > 38ºC) e sinais de inflamação local da mama E o 

médico assistente inicia terapia antibiótica nos primeiros 2 dias após a piora dos sintomas. 

A classificação do estado físico dos pacientes foi realizada de acordo com o Sistema de 

Classificação proposto pela American Society of Anesthesiologists como ASA. Foram 

investigados os fatores de risco para ISC relativos ao paciente e/ou específico para o 

procedimento realizado, segundo o protocolo da “Clinical practice guidelines for antimicrobial 

prophylaxis in surgery”. No que tange o uso da antibioticoprofilaxia administrada, foram 

investigados, o antibiótico prescrito e adequação da dose nos três momentos da cirurgia: o 

pré-operatório, o intra operatório e pós-operatório, conforme proposto pela World Health 

Organization (WHO) e Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA).  

Os dados quantitativos do estudo foram tabulados no programa Excel e analisados no 

Statistical Package of Social Science (SPSS) versão 22.0. Os resultados foram apresentados de 

forma descritiva adotando-se números absolutos e proporções para as variáveis categóricas e 

medidas de tendência central e dispersão para as variáveis numéricas. 

A presente pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa do UniCEUB (CAAEde 

17697619.2.0000.0023) e pelo CEP da Fundação de Ensino e Pesquisa em Ciências da 

Saúde/FEPECS/SES/DF (CAAE: 17697619.2.3001.5553) (ANEXO 1a e 1b). 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A amostra de cirurgias com colocação de prótese mamária encontrada foi composta 

por 108 pacientes, após investigação e seleção das cirurgias plásticas realizadas (Gráfico 1). 
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Gráfico 1. Cirurgias plásticas mamárias nos anos de 2018 a 2019. 

O perfil epidemiológico dos pacientes da amostra, bem como ASA e potencial de 

contaminação das cirurgias plásticas com implante de próteses mamárias (n=108), estão 

expostos na tabela 1. 

Tabela 1. Perfil epidemiológico, ASA e potencial de contaminação dos pacientes submetidos 

a cirurgias de implante de próteses mamárias. 

Pacientes submetidos A cirurgia plástica com implante de próteses mamárias (n=108) 

Sexo Feminino = 100% 

Idade (média e DP) 39,94 ± 11,96 anos 

Período de Internação (média e DP) 2,47 ± 2,68 dias 

Desfecho Clínico Alta = 100% 

ASA 
ASA 1 ASA 2 ASA 3 

71% (n=77) 27% (n=29) 2% (n=2) 

Potencial de contaminação 
Limpa 

100% 

As mulheres foram unanimidade na amostra, isso ocorre devido ao fato de que o 

público feminino é o que mais realiza cirurgias plásticas nas mamas (CAMPANA, 2012). 

Igualmente, a idade média dos pacientes da amostra corrobora com o último censo de CP no 

Brasil no ano de 2018, o qual demonstrou que pacientes entre 36 a 50 anos foram os que mais 

realizaram procedimentos estéticos naquele ano (SBCP, 2018). O período de internação é um 

637 cirurgias 
analisadas

308 cirurgias de 
mama

200 cirurgias 
sem colocação 

de prótese

108 cirurgias 
com prótese 

mamária
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importante indicador da qualidade da assistência à saúde recebida por uma população 

(RUFINO et al., 2012), bem como um importante fator de risco para o desenvolvimento de ISC 

(PETTER, et al., 2013; PADGETTE, 2018), neste trabalho o tempo médio de internação foi 

inferior a 4 dias.  

O potencial de contaminação foi limpo em 100% das cirurgias investigadas. As cirurgias 

limpas são aquelas realizadas de forma eletivas, na ausência de processo infeccioso, em 

tecidos considerados estéreis ou de fácil descontaminação, este achado aponta para eventos 

cirúrgicos com menor probabilidade de infecção (ANVISA, 2017a). 

Em relação à classificação ASA, observa-se que 71% da amostra foi classificada como 

ASA 1, o que por definição é a ausência de distúrbio orgânico, psiquiátrico, fisiológico ou 

bioquímico, o esperado para um paciente saudável. Esse escore é considerado um bom 

determinante da mortalidade operatória, visto que pacientes com ASA 1 possuem baixa 

mortalidade operatória (0,1%), enquanto pacientes ASA 3 posssuem mortalidade cirúrgica 

acima de 7% (DOYLE, 2019). 

No que diz respeito às indicações cirúrgicas para colocação de prótese mamária, a mais 

prevalente foi a reconstrução pós mastectomia, as demais indicações estão listadas na tabela 

2 . Cabe ressaltar que as indicações cirúrgicas para colocação de prótese mamária, foram 

transcritas conforme encontradas na ficha de relato operatório. 

Tabela 2. Indicações cirúrgicas para implantação de prótese mamária 

Indicação cirúrgica Quantidade (n=108) % 

Pós mastectomia 42 38,89 

Hipertrofia mamária 12 11,11 

Assimetria 9 8,33 

Troca de prótese 9 8,33 

Agenesia mamária 8 7,41 

Mamilo invertido 7 6,48 

Pós bariátrica 5 4,63 

Mamoplastia de aumento 4 3,70 

Lipodistrofia 3 2,78 

Não consta 3 2,78 

Ptose mamária 3 2,78 
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Atrofia de mama 1 0,93 

Reconstrução (inespecífica) 1 0,93 

Rotura de prótese 1 0,93 

 

 As indicações de colocação de prótese mamária são muito variáveis, por depender da 

finalidade cirúrgica (estética ou reconstrução) e se há alguma comorbidade associada. Na 

maioria dos casos, a prótese de mama é indicada para fins estéticos em mamoplastia de 

aumento, lipodistrofia, assimetria, ptose mamária e hipertrofia mamária. Contudo, quando se 

trata exclusivamente sobre reconstrução mamária, o CA de mama associado à mastectomia é 

uma das indicações mais prevalentes no mundo. Afinal, a reconsrução mamária pós 

masctectomia com colocação de prótese exerce importante papel na restauração da 

aparência e funcionalidade, além das mudanças emocionais e psicológicas (PEREIRA, 2019). 

A literatura aponta que algumas características pessoais dos pacientes, como 

obesidade, diagnósticos oncológicos, como carcinoma ductal invasivo, e determinados fatores 

cirúrgicos e pós cirúrgicos, como uso prolongado de dreno, estão significativamente 

associados com o aumento no risco de infecção. (BANUELOS, 2018)  

Isto posto, analisamos os dados referentes a fatores de risco pessoais para infecções 

do sítio cirúrgico nos pacientes da amostra (n=108), sendo que em 80,6% (n=87) não foram 

encontrados relatos de comorbidades, obesidade, Diabetes Mellitus, cirurgia recente (<30 

dias), terapia imunossupressora e o ASA>2, que são considerados fatores intrínsecos para 

infecções hospitalares. Contudo, entre os 21 (19,4%) pacientes que apresentaram 

comorbidades, foi relatado: 5 pacientes em uso de terapia imunossupressora com 

Tamoxifeno, 5 com Transtorno de Ansiedade, 3 com Hipertensão Arterial Sistêmica, 2  

portadores de Diabetes Mellitus, 2 com Transtorno Depressivo,  1 com Obesidade, 1 com 

Prolactinoma, 1 com Síndrome do Intestino Irritável, 1 com Hipotireoidismo, 1 Cirurgia 

recente (< 30 dias), e 2  com ASA>2. Dentre os pacientes com comorbidades, 5 (23,8%) 

evoluíram para IH.  

 Em relação aos fatores de risco para IH relacionados ao procedimento cirúrgico em si, a 

própria colocação da prótese se apresenta como um risco. Apesar do baixo potencial de 

contaminação na cirurgia, a pele e o tecido mamário contêm uma microbiota própria, e 

mesmo que haja posicionamento submuscular do implante, algum contato com os demais 

tecidos é inevitável. Sendo assim, há a possibilidade de formação de biofilme na superfície da 
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prótese. Estudo realizado em San Diego analisou resultados obtidos a partir da ruptura do 

biofilme, e constatou principalmente a presença de Staphylococcus epidermidis, o que difere 

da microbiota típica da mama (DOBKE, 2020). Não foi encontrado quebra da assepsia cirúrgica 

nas cirurgias investigadas. Os demais fatores de risco para IH estão evidenciados no Gráfico 2.  

 

Gráfico 2. Fatores de risco de infecção do sítio cirúrgico relacionados ao procedimento 
cirúrgico 

As próteses mamárias utilizadas nas cirurgias do referido hospital da pesquisa, de 

forma protocolar, são oriundas da farmácia do próprio nosocômio, que as recebe da farmácia 

central da secretaria de saúde do Distrito Federal. No entanto, considerando as 216 próteses 

implantadas nos 108 pacientes da amostra, em 72,3% (n=156) não foi possível identificar o 

material e tamanho, pois nos registros da farmácia intra hospitalar e do prontuário eletrônico 

não constam a procedência dessas próteses. Cabe ressaltar, que a procedência foi solicitada 

também ao setor financeiro do hospital, que não forneceu esta informação. Em adição as 

informações de caracterização apresentadas neste trabalho referem-se a 27,7% (n=60) das 

próteses oriundas da farmácia do hospital.  

O material de 27,7% das próteses é o poliuretano, podendo apresentar superfície 

texturizada e lisa. O tamanho encontrado teve grande variação, com uma média de 

297,91±106 e mediana de 300 mL (Gráfico 3). 
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Gráfico 3. Próteses mamárias por tamanho em mililitros  

A fim de reduzir as taxas de infecções do sítio cirúrgico, a OMS propõe o uso de 

antibiótico profilático cirúrgico (APC). A APC é a administração de antibióticos no período pré-

operatório em pacientes que serão submetidos a um procedimento cirúrgico, sem evidência 

de infecção instalada no momento da cirurgia, em um período de até 24 horas. Dessa forma, 

o agente antimicrobiano deve ser administrado em concentrações eficazes e iniciado dentro 

de 120 minutos antes da incisão, considerando a meia-vida do antibiótico. Além disso, é 

necessário considerar a duração da cirurgia, meia-vida do antibiótico, classificação cirúrgica e 

presença de próteses para analisar a necessidade e adequação do uso de antibióticos no intra-

operatório e no pós operatório (WHO, 2018). 

Considerando as cirurgias da amostra (n=108) foi possível observar que a APC no pré-

operatório foi realizada em 25% (n=27) das cirurgias e considerada adequada em 92,59% 

destas. Na profilaxia pré-operatória, a Cefazolina foi a opção antibiótica mais utilizada (24/27; 

88,9%), seguida da Clindamicina (3/27; 11,1%). Em 7,4% da amostra houve inadequação na 

antibioticoprofilaxia, visto que foi realizada antes de 120 minutos da primeira incisão cirúrgica, 

desconsiderando a meia-vida desses antimicrobianos.  

A APC  no intra-operatório foi realizada em 40,74% (n=44) e considerada adequada em 

4,54% destas. A inadequação da antibioticoprofilaxia no intraoperatório ocorreu 

principalmente devido a: administração do fármaco logo após o início da cirurgia e repetição 

de dose antibiótica em cirurgias de curta duração, desconsiderando a meia vida antibiótica. 

Nesse momento cirúrgico, foi utilizada a Cefazolina em 88,6% (39/44) das profilaxias 

realizadas, , em 9,1% (4/44) foi utilizado a Clindamicina e em 2,3% (1/44) a Ceftriaxona.  
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A profilaxia pós-operatório foi realizada em 85,18% (n=92) das cirurgias e considerada 

adequada em 66,30%.  A inadequação da profilaxia cirúrgica no pós-operatório, ocorreu por 

manutenção do antibiótico profilático por mais de 24 horas, mesmo sem infecção 

documentada, o que vai contra as regras propostas pela ANVISA e pela OMS em 2018. Em 

adição, em alguns casos utilizou-se mais de um medicamento, totalizando 98 antibióticos 

prescritos. As medicações de eleição foram: Cefazolina (63/98; 64,28%), Cefalexina (28/98; 

28,57%), Clindamicina (5/98; 5,10%), Ceftriaxona (1/98; 1,02%) e Ciprofloxacino (1/98; 1,02%). 

Cabe ressaltar que a indicação apropriada da APC, de acordo com a ANVISA, em 

concordância com a OMS, propõe alguns tópicos que denomina como “Princípios gerais da 

antibioticoprofilaxia em cirurgia”. De acordo com esses princípios o antimicrobiano deve ser 

escolhido de acordo com seu nível de toxicidade, custo e a topografia a ser operada; a APC 

não deve durar mais que 24 horas e deve ser realizada com dose efetiva na indução anestésica, 

inclusive em partos. Além disso, em cirurgias longas deve-se repetir o antibiótico a cada duas 

horas, se a meia-vida for menor que 1 hora (cefalotina ou cefoxitina) e a cada quatro horas, 

se a meia-vida for maior que 1 hora (cefazolina, cefuroxima); pacientes obesos necessitam de 

ajuste de dose (ANVISA, 2017). 

No caso de cirurgias plásticas, não há um consenso sobre qual antimicrobiano é mais 

apropriado para ser utilizado na profilaxia. Dessa forma, agentes com boa cobertura gram-

positiva e, dependendo do sítio, que tenham também atividade contra gram-negativos são 

recomendados para pacientes que serão submetidos a procedimentos de CP limpa com 

fatores de risco ou procedimentos limpos-contaminados. Nesses casos, a cefazolina ou 

ampicilina-sulbactam costumam ser suficientes na maioria dos casos, sendo a clindamicina e 

vancomicina algumas alternativas para casos de pacientes alérgicos à beta-lactâmicos 

(BRATZLER, et al., 2013). 

Nossos achados revelaram que a cefazolina foi o antibiótico mais utilizado nos 3 

momentos cirúrgicos. A cefazolina é uma cefalosporina de 1º geração que possui meia-vida 

longa, e é uma das principais opções para a realização da APC. Trata-se de um fármaco efetivo 

como antibiótico profilático, visto que tem espectro de ação específico para os agentes que 

colonizam a pele e suas estruturas, como: Staphylococcus aureus (penicilino-suscetíveis e 

penicilino-resistentes), estreptococos beta-hemolíticos do grupo A e outras cepas de 

estreptococos (Cefazolina Sódica, 2014 bula). 
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A conduta da APC nas cirurgias plásticas ainda gera questionamentos entre os 

especialistas da área, visto que pesquisas bibliográficas revelam uma escassez de boas 

evidências de estudos confiáveis e com metodologias sólidas sobre o uso de antibióticos 

profiláticos em CP (HAUCK e NOGAN, 2013). Tal fato, contribui para que se tenha uma grande 

variação entre a conduta de um profissional e outro, gerando muitas condutas que divergem 

dos protocolos propostos pela OMS ou ANVISA. 

Dentre as cirurgias plásticas de implante de próteses mamárias, 6,48% (n=7) 

apresentaram IH após o procedimento, sendo que 6 foram reconstruções pós-mastectomia e  

uma foi por troca de prótese. A implantação de prótese mamária, de caráter puramente 

estético, tem ocorrência rara de ISC no pós operatório (1,1% –2,5%), entretanto, quando a 

colocação da prótese é realizada na cirurgia reconstrutora pós-mastectomia a incidência varia 

até 34%, aumentando o risco de falha reconstrutiva e os custos para a paciente e para o 

sistema de saúde (SARFATI, 2020) (WASHER, 2012). 

Dentre os 7 pacientes com IH documentada, 4 (57,14%) possuíam alguma 

comorbidade que é fator de risco para IH, como câncer, obesidade e diabetes mellitus. 

Ademais, observou-se que esses pacientes também apresentaram um número alto de 

inadequações de profilaxia cirúrgica, sendo 5 (71,42%) no pré-operatório, 6 (85,71%) no 

intraoperatório e 2 no pós operatório (28,57%). Em relação a origem das próteses, apenas 3 

(42,85%) destes pacientes tiveram a procedência das próteses mamárias confirmadas como 

oriundas do setor de farmácia do referido hospital da pesquisa.  

 As condutas terapêuticas realizadas nos pacientes com infecção hospitalar pós cirurgia 

de implante de próteses mamárias estão representadas no Gráfico 4. Ressaltando que o 

tratamento concentrou-se em curativos e administração de antibiótico nas infecções 

superficiais da ferida cirúrgica. Nos casos mais graves (febre persistente, leucocitose e 

secreção purulenta abundante), optou-se pela drenagem de secreção, administração de 

antibióticos e em alguns casos a reabordagem cirúrgica. 
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Gráfico 4. Conduta terapêutica dos pacientes com infecção hospitalar pós cirurgia de implante 
de próteses mamárias. 

Considerando o impacto positivo que o sucesso das reconstruções mamárias tem 

sobre as pacientes, torna-se muito relevante a prevenção de complicações nessas cirurgias. 

Nesse contexto, uma das grandes preocupações dos cirurgiões são as infecções de sítio 

cirúrgico (ISC), que podem gerar sequelas e prejudicar o resultado e aparência estética do 

procedimento (TOIA et al., 2012). A ISC é aquela encontrada na incisão cirúrgica, ou próximo 

a ela, no período de 30 dias da realização do procedimento, ou dentro de 90 dias após a 

implantação de material protético (COSTA, et al., 2016). No caso de plásticas mamárias, 

infecções agudas e subclínicas, bem como fibrose capsular, são as principais complicações 

após reconstrução mamárias com implantes (PRANTL, L. et al, 2020). 

Atualmente, no Brasil, entre as IRAS a ISC representa 14 a 16%, ocupando o 3º lugar 

(ANVISA, 2017a). Estima-se que 60% das ISC sejam evitáveis, de forma que medidas simples, 

como a utilização adequada da antibioticoprofilaxia cirúrgica, poderia reduzir as taxas de ISC 

em até 50% dos casos (MELO et al., 2019).  

As infecções do sítio cirúrgico continuam sendo uma das causas mais comuns de 

complicações cirúrgicas, nesse sentido a OMS chegou a um consenso sobre quatro áreas nas 

quais progressos dramáticos deveriam ser feitos, em prol da segurança da assistência 
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cirúrgica, sendo uma delas a prevenção da ISC. Foram estabelecidos ainda dez objetivos 

essenciais para a garantia da segurança cirúrgica, sendo um deles, o uso sistemático de 

métodos conhecidos para minimizar o risco das infecções pós operatórias (OMS, 2009). 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Os problemas associados a segurança cirúrgica são bem reconhecidos em países 

desenvolvidos e de maneira similar nos países em desenvolvimento. A infecção pós-operatória 

é uma complicação pouco comum no implante de prótese mamária, ocorrendo em torno de 

2% nos casos estéticos e até 20% nas cirurgias reconstrutivas (FELDMAN, 2010; ATALLAH, 

2014), sendo estas infecções bastante relevantes, pois normalmente determinam a retirada 

da prótese e provocam grande repercussão psicológica para os pacientes.  

Nossos achados revelaram que as pacientes que evoluíram para infecção pós implante 

mamário, apresentaram um número elevado de inadequações de profilaxia cirúrgica, sendo 

estas, no pré-operatório 71,42%, no intraoperatório 85,71%  e no pós operatório 28,57%. A 

inobservância dos protocolos de profilaxia cirúrgica pode impactar nos resultados da cirurgia, 

aumentando a possibilidade de infecção. Há uma grande evidência que apóia o uso da 

profilaxia antibiótica na prevenção da infecção do sitio cirúrgico. Quando usada 

apropriadamente, as taxas de infecção podem ser significativamente reduzidas. 

Em relação a origem destas próteses, que resultaram em processos infecciosos, 

57,14% foram desconhecidas, ou seja, não tiveram sua procedência confirmadas como 

oriundas do setor de farmácia do referido hospital da pesquisa. Este fato inviabiliza a avaliação 

qualitativa do material  e demais características  que orientam a segurança destes implantes. 

Existe uma grande variedade de implantes mamários sendo que os mesmos diferem não só 

na marca mas também no tamanho, na textura e no tipo de enchimento. Torna-se de extrema 

importância conhecer estas características do material implantado, a fim de salvaguardar a 

segurança dos pacienteS e os resultados da cirurgia. Tal fato merece ser criteriosamente 

avaliado pelo serviço, a fim de buscar um maior controle dos produtos dispensados pelo setor 

e maior qualidade no serviço prestado ao paciente.  
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