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RESUMO

As Mycobacterium spp. de crescimento rapido (MCR) estdo associadas as
infecgbes pds-operatorias, principalmente na mastoplastia de aumento, onde o
quadro clinico apresenta-se sob forma de lesGes supurativas, com abscessos
piogénicos e intensa reacgdo inflamatdria. Nos ultimos anos houve aumento na
frequéncia de infeccbes em implante de préteses para fins estéticos ou
reconstrutivos. As Mycobacterium spp. sdo classificadas em tipicas (M.
tuberculosis) e atipicas (M. ndo tuberculosis — MNT) com excec¢édo do M. leprae
gue nao apresenta crescimento in vitro. No Brasil ha relatos de casos e surtos
de infec¢do por MCR, incluidas nos complexos M. chelonae, M. fortuitum e M.
abscessus, relacionadas a procedimentos invasivos. As infec¢cdes por MCR
podem acontecer em qualquer tecido, 6érgdo ou sistema do corpo humano,
sendo mais frequente na pele e no tecido subcutéaneo. Na pele, as lesées em
geral sdo nodulares préximas ao local cirargico ou ocorrem juntamente com
aparecimento de secrecao serosa na deiscéncia de pontos ou na cicatriz da
cirurgia. A infec¢do tem aspecto inflamatorio crénico e granulomatoso, podendo
evoluir para abscessos, 0s quais em geral apresentam crescimento lento com
manifestacbes até um ano apds o ato cirdrgico. A infeccao por Mycobacterium
spp. de crescimento rapido em cirurgias de mastoplastia de aumento é
considerada preocupante entre os cirurgides, apesar de ter uma incidéncia
baixa (entre 1 e 3% dos casos), nhecessitando de terapia agressiva com
antibioticos pela gravidade que apresentam. O agente etiolégico de maior
prevaléncia nas infec¢cdes por MCR nos Estados brasileiros é M. massiliense,
com excec¢ao das infec¢des secundarias em mastoplastia onde prevalece o M.
fortuitum. O objetivo desta pesquisa foi revisar a literatura sobre as
Mycobacterium spp. de crescimento rapido e sua relacdo com infeccbes pos-
operatérias de mastoplastia de aumento. A metodologia utilizada foi o
levantamento bibliografico, dando preferéncia as literaturas dos ultimos 11
anos, onde ficou clara a necessidade de adocéo de condutas de biosseguranca
pelos profissionais de salde, para que sejam prevenidos e/ou diminuidos o0s
indices de veiculacdo desses micro-organismos.

Palavras-chave: mastoplastia de aumento, Mycobacterium spp. de
crescimento, infecgao.



ABSTRACT

Rapid Growth Mycobacterium spp. (RGM) are associated with postoperative
infections, especially those of breast augmentation surgery, where the clinical is
presented in the form of suppurative lesions with pyogenic abscesses and
intense inflammatory reaction. Recent years have seen an increased frequency
of prostheses’ infections after cosmetic or reconstructive events.
Mycobacterium spp. are classified as typical (M. tuberculosis) and atypical (M.
not tuberculosis — NTM) with the exception of M. leprae that don’t show growth
in vitro. In Brazil there are reports of cases and outbreaks of infection by RGM
included in the complex M. chelonae, M. abscessus and M. fortuitum, related to
surgery and other invasive procedures. RGM infections can occur in any tissue,
organ or system of the human body, being more frequent in the skin and
subcutaneous tissue. In the skin, the lesions are usually nodular near the
surgical site or occur along with the appearance and serous points or scar
surgery. The infection progresses with chronic inflammatory and granulomatous
aspect, and can evolve to abscesses, which usually have slow growth with
manifestations until one year after surgery. Infection caused by rapid growth
mycobacterium in breast augmentation surgery is considered of special concern
among surgeons because although the low incidence, between 1 and 3% of
cases, requires aggressive therapy with antibiotics because these infection are
of great gravity. The most prevalent causative agent in infection caused by
RGM in Brazil is M. massiliense, with exception of secondary infections in
mastoplasty where prevails the M. fortuitum. The objective of this research is to
review the literature on rapid growth mycobacterium and their relationship to
postoperative infections of breast augmentation surgery. The methodology used
was bibliographical research, giving preference to the literature of the past 10
years. We observed an imperative need to adopt biosecurity behaviors by
health professionals, to prevent and/or reduce rates of transmission of these
microorganisms.

Keywords: breast augmentation surgery, Mycobacterium spp. of rapid growth,
infections.
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1 INTRODUCAO

As bactérias do género Mycobacterium spp. sdo bacilos aerdbicos,
imoveis, nao esporulados, nao sintetizadores de capsula. Estes micro-
organismos possuem uma parede celular complexa, rica em lipideos fazendo
com gque as Mycobacterium spp. sejam mais resistentes que a maioria das
bactérias frente a diferentes desafios. Além disso, esta parede confere a elas
impermeabilidade a agua, a alguns corantes laboratoriais e a muitas solucfes
desinfetantes. Estas bactérias sdo também conhecidas como bacilos alcool-
acido resistentes (BAAR) devido a sua resisténcia a descoloragdo pelo
tratamento com uma mistura de alcool etilico e acido cloridrico. Existe hoje um
namero muito elevado de espécies identificadas, e entre as mais de 100
espécies ja descritas estdo Mycobacterium spp. de crescimento lento, como
Mycobacterium tuberculosis, o0 agente da tuberculose e Mycobacterium spp. de
crescimento rapido (MCR), como Mycobacterium fortuitum, Mycobacterium
chelonae e Mycobacterium abcessus. Neste género ha ainda Mycobacterium
leprae, o agente da Hanseniase, que é exceg¢do por ndo crescer in Vvitro
(COURA, 2005; MURRAY et al., 2010; WAIJNBERG et al., 2011).

Em condi¢cdes adequadas as MCR formam col6nias visiveis a olho nu,
em até 7 dias de incubacdo em meios de cultivo, diferente das de crescimento
lento que demoram de 7 a 30 dias em condi¢cdes semelhantes. Estas bactérias
podem ser encontradas no meio ambiente em condicdes normais e/ou
extremas. S&o também formadoras de biofiimes, o que facilita serem
encontradas em locais de transicdo e locais de armazenamento de &agua
(PITOMBO; LUPI; DUARTE, 2009; MACEDO; HENRIQUES, 2009).

Mycobacterium spp. de crescimento lento sdo bem conhecidas
associadas a patologias humanas, entretanto, é interessante observar apenas
na década de 50 foi relatado na Carolina do Norte (EUA), o primeiro caso surto
de infeccdo pos-operatoria por MCR e, desde entdo, outros casos foram
registrados. A partir da década de 90 houve um numero maior de relatos de
casos causados por esses micro-organismos, inclusive em poés-operatério de
cirurgias estéticas (PITOMBO; LUPI; DUARTE, 2009; MACEDO; HENRIQUES,
2009).
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Segundo dados da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA),
as infecgdes por MCR no Brasil foram notificadas a partir de 1998 em diversos
Estados tendo sido registrados alguns surtos. As Mycobacterium spp. de
crescimento rapido sdo patégenos oportunistas e tém sido associadas a um

crescente numero de casos de infeccbes poés-operatorias (BRASIL, 2009).

No Brasil h4 relatos de casos e surtos de infec¢cdo por MCR, incluidas
nos complexos M. chelonae, M. fortuitum e M abscessus, relacionadas a
cirurgias e pequenas cirurgias (FREITAS et al., 2003; VIANA-NIERO et al.,
2008).

Entre 2004 e 2005, no Estado de S&o Paulo aconteceram surtos de
infeccdo por MCR relacionados a procedimentos cirargicos e estéticos, como
por exemplo, implantes mamarios, os quais foram investigados pelo Centro de
Vigilancia Epidemiolégica da Saude (SES/SP) em parceria com as vigilancias
regionais e municipais, Instituto Adolfo Lutz e Centros de Vigilancia Sanitaria
(SES/SP, 2008).

No ano de 2005, foram notificadas infeccbes por MCR em dezenas de
pacientes submetidas a implante de protese mamaria em Campinas-SP,
posteriormente houve notificacdo de casos em Alagoas, Goias, Mato Grosso,
Mato Grosso do Sul, Minas Gerais, Pard, Espirito Santo e Rio de Janeiro,
totalizando em todos estes Estados 1.000 casos. “Até abril de 2008 foram
notificados no pais, 2.102 casos de infeccao por MCR, distribuidos
predominantemente em hospitais privados” (BEPA, 2008, p. 20).

Nos ultimos anos houve um aumento de até 3% na frequéncia de
infeccbes em implante de proteses em mastoplastias de aumento para fins
estéticos ou reconstrutivos. Apesar de estas cirurgias apresentarem baixo risco
de infeccdo quando comparadas a outros procedimentos cirargicos, podem
acarretar em consequéncias devastadoras. As infec¢cdes nestas cirurgias
normalmente sdo causadas pela microbiota da pele. Atualmente, entretanto,
existem relatos frequentes em varios paises de infec¢des causadas por MCR,
geralmente observadas em pacientes imunocomprometidos, como 0s que
passaram por processo de quimioterapia ou tratamento com corticosteroides
(HEISTEIN et al, 2000; VICH et al, 2006; FELDMAN et al, 2009; SANDRINE et
al., 2010; BETAL; MACNEILL, 2011).
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No periodo entre janeiro de 2003 e fevereiro de 2008, 2.128 casos de
infeccbes ocorridos no Brasil em hospitais privados e publicos foram
notificados, incluindo clinicas de cirurgia plastica (com finalidade reparadora ou
estética) e oftalmoldgicas (Figura 1) (SES/SP, 2008).

11/2008 f..y
1

N

Figura 1. Notificac@o por Estado de infec¢des por Mycobacterium spp. de crescimento rapido

no Brasil.
Fonte: BEPA, 2008.

Os relatos de levantamentos realizados no Brasil mostram que o agente
etiolégico prevalente em pds-operatorios de mastoplastias de aumento € M.
fortuitum. Segundo publicacdo da ANVISA na Nota Técnica Conjunta N°
01/2009 algumas medidas do tratamento para infecgBes secundarias em
mastoplastias de aumento é o desbridamento cirdrgico com remocdo da
prétese, associado a um esquema terapéutico incluindo trés antimicrobianos: a
claritromicina, amicacina e imipenem (BRASIL, 2009).

De acordo com Pitombo, Lupi e Duarte (2009), “casos isolados e surtos
de infecgcbes por MCR tém sido descritos em diferentes paises”. Estas

13



infeccbes ocorreram apos procedimentos realizados sem esterilizacdo eficaz
do local ou da instrumentagcdo utilizada. Em tais casos, os meétodos de
esterilizagdo utilizados n&o eliminaram suficientemente 0s microorganismos
presentes. Dentre as formas de infeccdo mais recentes, foram descritos 12
casos de infeccdo pds-injecdo intra ou periarticular de esteoirdes com
isolamento de M. abscessus. Entre os procedimentos invasivos relacionados a
infecgbes por MCR incluem casos relacionados aos implantes de proteses
mamarias e mastectomia, sem evolucéo para sintomas sistémicos, e que nao
estejam estritamente associadas a comorbidades. Os casos descritos na
literatura estavam associados unicamente as espécies M. chelonae e M.
fortuitum. Ha hipéteses relacionando o risco de infecgBes por estas bactérias
ao tipo de prétese (lisa, texturizada, poliuretano), preenchimento (salina ou gel)
e marca do produto que, entretanto, ndo foram comprovadas devido ao ndo
isolamento dos micro-organismos a partir desses produtos (PITOMBO; LUPI;
DUARTE, 2009).

Uma fonte de infec¢cdo por micro-organismo € a utilizacao de expansores
reaproveitados para a colocacdo da protese mamaria, via axilar. Nao foi
possivel a comprovacado desta relacdo, pelo fato de ja ter havido descarte do
material antes da paciente apresentar sintomas (PITOMBO; LUPI; DUARTE,
2010).

As infec¢des por MCR, na concepcao de Cardoso et al. (2008), podem
ter relacdo ao aumento de procedimentos cirdrgicos, tanto de baixa quanto de
média complexidade, onde estdo incluidos, os procedimentos estéticos e 0s
gue fazem uso da videoscopia.

Embora a incidéncia global de infeccbes em mastoplastias de aumento
por Mycobacterium spp. apresente um aumento lento, estes casos sugerem um
quadro preocupante (HEISTEIN et al., 2000; FELDMAN et al., 2009).

A justificativa para este trabalho é a necessidade de um maior
conhecimento sobre Mycobacterium spp. de crescimento rapido, patdgenos
oportunistas, que tém sido cada vez mais observados associados a quadros
infecciosos em poés-operatorios. Atualmente o0 numero de cirurgias de
mastoplastias de aumento € muito maior que em décadas anteriores expondo

um maior numero o0s pacientes a esse tipo de infecgéo.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Realizar uma revisdo bibliografica sobre Mycobacterium spp. de
crescimento rapido e descrever a sua relacdo com infeccbes pds-operatorias

de mastoplastias de aumento.

2.2 Objetivos especificos

e Ampliar conhecimentos sobre as Mycobacterium spp. de crescimento
rapido;

e Levantar dados sobre a associacao das infec¢des oportunistas causadas
por Mycobacterium spp. de crescimento rdpido e as cirurgias de
mastoplastia de aumento.

e Apresentar casos de infeccbes poés-operatorias causadas por
Mycobacterium spp. de crescimento rapido no Brasil e no mundo.

e Conhecer e descrever como prevenir e tratar infeccbes pos-operatérias

causadas por Mycobacterium spp. de crescimento rapido.
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3 METODOLOGIA

O presente trabalho foi realizado no periodo de agosto de 2011 a maio
de 2012 apds analise de publicacbes identificadas em consultas em bases de
dados on line, sendo os principais Scielo Eletronic Library Online (Scielo) e
National Library of Medicine (PubMed), Literatura Latino-Americana e do Caribe
em Ciéncias da Saude (LILACS), e outros periodicos pesquisados através dos
seus respectivos enderecos eletronicos e sites de Busca Web, como a
Biblioteca Virtual da Saude (BVS). Para fonte de livros académicos utilizou-se a
Biblioteca da Universidade Federal de Minas Gerais — UFMG e livros pessoais,
além de outras bibliotecas de acesso publico.

Os trabalhos analisados abrangeram o periodo de 11 anos (2000 a
2011) incluindo trabalhos encontrados em bases de dados nacionais e
internacionais. Houve duas excecdes, sendo uma revista do ano de 1993 e
uma de 1996.

Foram utilizadas 53 fontes de consulta (100%), sendo 24 (45%) em
portugués, 28 (53%) em inglés e 01 (2%) em espanhol.

Os trabalhos e artigos utilizados foram indexados com 0s seguintes
descritores: mastoplastia de aumento (breast augmentation surgery
mamoplasty), Micobacteria de crescimento rapido (rapid growth
mycobacterium), Micobacteria e infec¢cdes (Mycobacterium infections).
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4 REFERENCIAL TEORICO

4.1 Descricao geral de Mycobacterium spp.

As bactérias do género Mycobacterium sdo bastonetes, aerdbicos,
imoveis, que ndo sintetizam de capsula e ndo sao formadores de esporos. O
tamanho do bacilo varia de 0,2 a 0,7 por 1 a 10 micromeros conforme a
espécie. Crescem facilmente em meio de cultura simples contendo
aminoéacidos, glicerol e sais minerais, com algumas excec¢des, como M.
haemophilum que requer meio com hemina e M. leprae que ainda nado foi
possivel ser cultivada in vitro (BRASIL, 2008; BRASIL, 2009; MURRAY et al.,
2010).

A parede celular é responsavel pela morfologia das Mycobacterium spp.
sendo rica em lipideos complexos, conferindo a sua superficie caracteristicas
hidrofébicas e resisténcia a dessecacdo e a permeabilidade a muitos
desinfetantes quimicos. Os acidos graxos de cadeia longa, os acidos micdlicos,
utilizados para testes de identificacdo das espécies, sdo 0s principais
responsaveis pela resisténcia a descoloracdo com alcool etilico e acido
cloridrico dos bacilos. Em funcdo disto, sdo também chamados de Bacilos
Alcool-Acido Resistentes (BAAR) (ANVISA, 2007; BRASIL, 2008; MURRAY et
al., 2010).

4.2 Infeccdes por Mycobacterium spp. de crescimento rapido

As Mycobacterium spp. de crescimento rapido possuem caracteristicas
hidrofébicas e sdo formadoras de biofilmes sendo facilmente encontradas em
zonas de transi¢cdo de colecdes de agua: tubulacdes de sistema de distribuicdo
de agua, caixas d’aguas entre outros, o que torna dificil a sua erradicacao
(PITOMBO; LUPI; DUARTE, 2009; MACEDO; HENRIQUES, 2009).

A importancia das MCR na patologia humana so foi reconhecida a partir
da década de 50 e um primeiro relato de surto de infeccbes pos-operatérias

causadas por esse patdogeno foi registrado na Carolina do Norte (EUA),
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causada pela espécie M. abscessus. De 1975 até 1981 cinco surtos foram
relatados nos EUA e um na Hungria. Em um dos surtos nos EUA,
investigacdes feitas pelo Center for Disease Control and Prevention (CDC),
encontraram linhagens das mesmas Mycobacterium spp. que estavam
infectando os pacientes apds contato com gelos feitos com agua de torneira,
nao estéreis, que eram usados para resfriar solu¢des cardioplégicas na sala de
cirurgia. Entre 1987 e 1989 sabe-se de apenas um relato de surto por MCR em
Hong Kong, posteriormente foram relatados varios casos de surtos da infeccéo
em sitios cirdrgicos, inclusive em operacdes plasticas estéticas de
mastoplastias de aumento (PITOMBO; LUPI; DUARTE, 2009; MACEDO;
HENRIQUES, 2009).

No Brasil, dados obtidos pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria
(ANVISA), mostram que os casos de infecgdes por MCR comegaram ser
notificados a partir de 1998 em diferentes estados. Em 2008, 28,3% dos casos
confirmados foram decorrentes de cirurgias plasticas (BRASIL, 2009).

Sampaio et al. (2003) comenta que o0 agente etiolégico de maior
prevaléncia nas infec¢cdes por MCR nos Estados brasileiros é M. massiliense,
com excec¢dao das infeccbes secundarias em mastoplastia onde prevalece o M.
fortuitum.

Sao patégenos oportunistas geralmente associados com infeccbes pos-
operatérias e tém sido relacionados a procedimentos cardiotoracicos,
oftalmolégicos, ortopédicos, laparoscopicos, lipoaspiracfes e mastoplastias de
aumento, dentre outros. Para diagnosticar infeccbes causadas por esses
patdogenos devem ser levados em consideracao os aspectos epidemiolégicos,
clinicos e resultados de exames complementares (BRASIL, 2009; MACEDO;
HENRIQUES, 2009).

De acordo com a Secretaria de Estado da Saude do Parana, em geral
a manifestacao de infeccdo por MCR € o aparecimento de lesdes nodulares na
pele, préximas ao local da cirurgia ou simplesmente o aparecimento de
secrecdo serosa, na deiscéncia (reabertura de uma ferida) ou na cicatriz
cirdrgica. Em geral o paciente ndo apresenta febre, sendo a queixa mais
comum uma secrec¢do local. A lesédo pode ficar restrita a epiderme e a derme

ou se estender por todo o trajeto cirurgico, envolvendo também articulagbes e
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outras cavidades. A infeccdo evolui com aspecto inflamatorio cronico e
granulomatoso, formando abscessos em alguns casos. O periodo de incubacéo
pode ser de duas semanas e um ano, em alguns casos até dois anos (SESA,
2007).

Estas infeccbes se assemelham a causada por micro-organismos
comumente encontrados em infecgbes decorrentes de implantes, embora na
maioria das vezes se inicie em periodo mais tardio, em cerca de 4 a 6
semanas. O quadro clinico apresenta drenagem de secrecédo frequentemente
inodora e incolor na ferida cirdrgica, podendo ser acompanhada por sinais
sistémicos, como febre e astenia (BRASIL, 2008).

Devido a variacdo no padrédo de susceptibilidade de alguns isolados aos
medicamentos faz-se necessario a identificacdo das espécies micobacterianas,
com
0 intuito de se aplicar a conduta terapéutica mais adequada (BRASIL, 2007).

A nota técnica conjunta SVS/MS e ANVISA n. 01/2009 classifica os
casos como:

a) Suspeito: quando o0s pacientes que passaram por procedimento
invasivo,

aparentam dois ou mais sintomas dessa infec¢ao;

b) Possivel: paciente com os padrbes de caso suspeito, porém que ndo
tenha averiguado por exames laboratoriais e que tenha respondido ao
tratamento preconizado;

c) Provavel: paciente com os padrdes de caso possivel e que tenha
granulomas em tecidos de ferida cirdrgica ou tecidos adjacentes, ou
baciloscopia positiva e cultura negativa para Mycobacterium spp.;

d) Confirmado: paciente com os padrbes de caso suspeito e que tenha
cultura de tecidos da ferida cirdrgica ou tecidos adjacentes, positiva para
Mycobacterium spp. (BRASIL, 2009).

A identificacéo correta das MCR relacionadas a cada quadro infeccioso
e a compreensao da etiologia e modo de transmissao é fundamental em saude
publica. Esta identificacdo facilita o conhecimento e confirmacdo dos casos e
melhora no diagnéstico para melhor adequacéo do tratamento e de medidas de
controle da doenca (WAJNBER et al., 2011).
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Em diferentes regibes do Brasil, a ANVISA monitora de forma
permanente a ocorréncia de infec¢cdes pos-cirargicas por MCR. Estas
ocorréncias sédo consideradas como emergéncia epidemiolégica pela instancia
federal, tendo sua investigacdo conduzida pela ANVISA e Ministério da Saude,
com participacdo das vigilancias epidemiologicas e sanitarias dos Estados e
Municipios. A¢des prioritarias com o intuito de prevenir e/ou interromper estas
infeccbes foram estabelecidas em parceria com representantes em nivel
federal, estadual e municipal que tém envolvimento na investigacdo e
contencdo da emergéncia epidemiolégica no Brasil. Entre as acdes estao:
divulgacdo de alerta e atualizagdo sobre ocorréncia de casos de infec¢cdes nos
Estados, publicacdo de informe técnico para os profissionais e servicos de
salude, com caracteristicas da infeccdo, medidas de identificacdo, tratamento e
contencao, entre outros (BRASIL, 2008; SES/SP, 2008).

Um dado importante e também preocupante é que desde década de 90
as bactérias M. chelonae, M. abscessus e M. fortuitum s&o consideradas

resistentes a maioria das drogas antimicobacterianas (FALKINHAM, 1996).

4.2.1 Diagnastico clinico das infeccGes por Mycobacterium spp. de crescimento

rapido

As caracteristicas clinicas da infeccao por MCR aparecem apés algumas
semanas, meses ou até aplds a realizacdo de procedimentos invasivos
transcutédneos cirdrgicos ou nao, mas em geral de quatro a seis semanas,
normalmente os pacientes infectados por esses patdgenos apresentam lesées
eritematosas de dificil cicatrizacdo, nodulares, com ou sem drenagem de
secrecao, fistulas, ulceracdes, abscesso quente ou frio. S&o raros sintomas
como febre e calafrios como ocorre em outras infecgcdes sistémicas. Além
disso, estas infecgcbes nao respondem de forma positiva aos tratamentos
antimicrobianos convencionais para tratamentos de bactérias que causam
infeccbes de pele (estafilococos e estreptococos). A figura 2 apresenta um
quadro clinico de infec¢ao tipico de secrecdes e abscesso causados por MCR
(BRASIL, 2009; MACEDO; HENRIQUES, 2009).
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Figura 2. Paciente, com 20 semanas de pos-operatério de mastoplastias de aumento,
apresentando drenagem de secre¢do serosa pela ferida operatéria, cuja cultura do material
coletado demonstrou a presenca de M. fortuitum. Fonte: MACEDO; HENRIQUES (2009).

As infeccdes por MCR podem acontecer em qualquer tecido, 6rgdo ou
sistema do corpo humano, sendo mais frequente na pele e no tecido
subcutaneo. Na pele as lesdes em geral sdo nodulares proximas ao local
cirdrgico ou pelo aparecimento e secrecao serosa na deiscéncia ou na cicatriz
da cirurgia. (SES/RS, 2007).

4.2.2 Diagnostico laboratorial das infeccdes por Mycobacterium spp. de

crescimento rapido

O diagnéstico laboratorial consiste em pesquisa de BAAR, cultura e PCR
(reacdo em cadeia da polimerase) para MCR, genotipagem, e exames
histopatolégicos do tecido mostrando granulomas com &areas centrais de
necrose (BRASIL, 2007).

O diagndstico laboratorial de infecgcbes por MCR deve incluir (ANVISA,
2009):

e Baciloscopia: pesquisa de BAAR em secrecdo. Em geral, o agente é
identificado como um BAAR. Para amostras com volume inferior ou igual
a 2ml ou fragmentos de tecidos, realizar baciloscopia apenas do material
original sem concentracdo. Para amostras com volume superior a 2ml,
preparar um esfregaco do material original e outro do concentrado obtido
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apos tratamento para descontaminacdo e centrifugacdo. Utilizar a
coloragdo de Ziehl-Neelsen e ler 300 campos em aumento de 1000
vezes em cada esfregaco. Osa resultados deverdao ser comunicados ao
requisitante em até 24 horas ap6s a chegada do material no laboratorio.
As laminas positivas devem ser guardadas por um ano (ANVISA, 2009);
Cultura para Mycobacterium spp.: é de fundamental importancia a
confirmacéo de que é uma Mycobacterium spp. e que se trata de uma
espécie de crescimento rapido, o que a diferencia da M. tuberculosis.
Amostras de sitios estéreis ndo necessitam de tratamento para
descontaminacdo e devem ser semeadas diretamente nos meios de
cultura ap6s homogeneizacdo ou maceracdo quando hecessario.
Amostras contaminadas devem ser processadas para eliminar a
contaminacdo, utilizando o método de NALC-NaOH 2% com
centrifugacdo em temperatura de 2 a 5 °C, e for¢a centrifuga 4.000 x g
por 15 minutos (70) ou 3.000 x g por 30 minutos. Um método alternativo
de descontaminacdo € o de Petroff. Todos os laboratérios que
processarem materiais para cultura de Mycobacterium spp. Deveréo
utilizar um meio liquido e dois meios solidos. Examinar 0os meios
diariamente durante a primeira semana e semanalmente apdés este
prazo, até 60 dias. Se houver crescimento de colbnias suspeitas, realizar
a coloracao de Ziehl-Neelsen para confirmacdo. Comunicar ao médico
assistente o isolamento de provavel Mycobacterium spp. e a seguir
encaminhar prontamente a cultura, crescida em meio sélido, para o
laboratorio de referéncia para identificacdo da espécie e teste de
susceptibilidade aos antimicrobianos (antibiograma) (ANVISA, 2009);
Exame anatomopatoldgico: em caso de peca cirlrgica pos-resseccao,
observa-se alteracdes histopatologicas tipicas de infeccbes por
Mycobacterium spp. Pelo menos um fragmento deve ser acondicionado
em formol a 10% e enviado para exame histopatologico. Além da
coloracdo de hematoxilina-eosina, com atencdo para a deteccédo de
granulomas, deve ser realizada a coloracao de Ziehl-Neelsen (ANVISA,
2009).
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O material da drenagem da ferida e amostras de tecido devm ser
enviados para analise microbioldgica. A identificacdo inicial das Mycobacterium
spp. pode ser realizada por um método rapido de coloracdo para bacilos alcool-
acido resistentes (BAAR): método de Ziehl-Neelsen. As semeaduras das
amostras devem ser realizadas nos meios de tioglicolato, de agar sangue, agar
chocolate, MacConkey e Lowenstein-Jensen. Esse ultimo é especifico para o
crescimento de Mycobacterium spp. E importante que seja informado ao
laboratério de microbiologia que h& suspeita de infeccdo por Mycobacterium
spp. de crescimento rapido, uma vez que elas levam de cinco a sete dias para
crescer no meio de 4gar sangue e até 14 dias no tioglicolato. Os meios de
cultura que nao apresentarem crescimento bacteriano ap6s 48 horas de
incubacdo podem ser desprezados nos laboratérios de microbiologia. Os micro-
organismos isolados devem ser identificados e testados para susceptibilidade
antimicrobiana (MACEDO; HENRIQUES, 2009).

Alguns desses micro-organismos podem levar varias semanas para
crescer nos meios de cultura especificos, convém manter o meio de
Lowenstein-Jensen em observacdo por oito semanas. Ja o meio de agar
sangue deve ser mantido por sete dias e o meio de tioglicolato por 14 dias para
serem considerados negativos. Os achados histopatologicos das lesbes por
essas micobactérias sdo inflamacdo crbénica granulomatosa e granulomas
necrosante com presenca de células epitelidides, histiocitos e células gigantes
(MACEDO; HENRIQUES, 2009).

Para um diagndstico clinico mais preciso, todos 0s espécimes clinicos
colhidos durante a resseccdo cirdrgica devem ser preservados, parte em
solucéo salina para realizacéo da cultura e parte em formaldeido para o exame
anatomopatolégico. O exame de ultrassonografia e/ou ressonancia magnética

séo indicados para diagnostico deste tipo de diagnostico (ANVISA, 2009).

4.2.3 Exames complementares no diagnostico das infeccbes por

Mycobacterium spp. de crescimento rapido

Os exames de imagem sao realizados em pacientes que apresentam

drenagem de secrecdo em topografia de ferida cirargica cuja presenca de

23



colec@es intracavitarias deve ser avaliada por ultrassonografia, tomografia ou
ressonancia magnética (HINRICHSEN, 2007).

Os exames complementares para diagnostico da MCR incluem
ressonancia magnética (RM) e/ou ultrassonografia para diagnostico de
identificacéo e localizacéo de colecdes de material liquido a serem ressecados.

Outro exame complementar € o PCR e genotipagem para uma eventual
investigagdo epidemiologica (HINRICHSEN, 2007).

4.2.4 Prevencao contra infec¢cdes por Mycobacterium spp. de crescimento

rapido

De acordo com Hinrichsen (2007), como medida de prevencdo a
infeccdo por MCR, as comissfes de controle de infeccdes hospitalares, de
farmécia e terapéutica dos hospitais cabem a divulgacdo das seguintes
recomendacdes:

e O néo processamento de material de uso unico conforme Resolugdo RE
n. 2605/2606, de 11 de agosto de 2006;

e Definir critérios para uso de acido peracético, assim como glutaraldeido;

e Utilizar apenas desinfetantes com registro na ANVISA/MS;

e Monitorar possiveis casos suspeitos decorrentes de procedimentos
cirdrgicos, tais como: videolaparoscopia, artroscopia, cistoscopia,
mastoplastia, mesoterapia, dialise peritoneal, cirurgias cardiacas e
oftalmolégicas;

e Informar as fontes conhecidas de transmissdo, como: medicamentos
injetaveis, colirios, solucdo de glutaraldeido contaminada, agua né&o
estéril, implante de contraceptivo, prétese mamaria, fio marcapasso,
broncoscopios e endoscopios;

e Efetuar revisdo de todo processo de limpeza como a lavagem adequada
de todo material, suas conexdes e escovacdo de todas as pingas com

os diversos lumens;
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e Aumentar o controle de entrada de artigos reprocessados fora da
instituicdo, que deverdo ser esterilizados na Central de Material e
Esterilizacdo (CME), onde é realizado o procedimento;

e Criar comissdes para criacdo de protocolos, treinamentos e medidas de
controle dos artigos de reuso, utilizados na instituicéo;

¢ Notificar todo e qualquer caso suspeito ao servico para providéncias e
planejamento de acdes preventivas (HINRICHSEN, 2007).

Como prevencdo e diante dos surtos de infec¢cbes por MCR (M.
fortuitum, M. abscessus e M. chelonae) relacionados a procedimentos de
implantes de proteses mamarias, a Divisdo de Infec¢do Hospitalar do Centro de
Vigilancia Epidemiolégica Prof. Alexandre Vrajanc, 6érgdo da Coordenadoria de
Controle de Doenca da Secretaria de Estado de Saude de Séao Paulo
(CCD/SES-SP) desenvolveu um manual sobre prevencdo e controle de
infeccdo em estabelecimentos que realizam procedimentos estéticos (SAO
PAULO, 2008).

Resolucdo n. 8 de 27 de fevereiro de 2009, publicada em 02 de marco
de 2009, pela Associacdo Nacional e Vigilancia Sanitaria (ANVISA) determina
que procedimentos com o auxilio de oépticas, como cirurgias plasticas,
mastoplastia, lipoaspiracdo entre outros ndo podem sofrer esterilizagdo quimica
por imersdao, com utilizacdo de esterilizantes liquidos, para o0s instrumentos
cirrgicos e produtos para a saude. As etapas do processo de esterilizacao
devem constar num procedimento operacional padrao (POP), que deve ter
respaldo cientifico e disponivel para consulta. Além dessa medida, os
pacientes que se submeterem a estes procedimentos devem ser
acompanhados mensalmente, por um periodo de 90 dias e, em caso de
anormalidade decorrente da cirurgia, procurar de imediato o servico de saude
até 24 meses apoés o procedimento (BRASIL, 2009).

De acordo com as normas estabelecidas pela Secretaria de Saude do
Estado de Sé&o Paulo, o controle de infeccbes deve ter atuacdo continua e
dindmica, realizadas, de preferéncia por médicos e/ou enfermeiros, devendo
haver obrigatoriamente uma avaliagdo criteriosa dos pacientes quando do
retorno destes aos servicos de salde. E fundamental ainda uma avaliacéo das

condi¢cbes de praticas assistenciais, com identificacdo de possiveis falhas, por
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meio de indicadores do processo presentes nos relatorios de vigilancia (SAO
PAULO, 2008).

4.3 Historico e classificacdo das Mycobacterium spp.

O estudo das Mycobacterium spp. ndo é recente. Foi iniciado pela
comprovacao por Koch em 1882, das caracteristicas morfologicas e tintoriais
dos bacilos alcool-acido resistentes. No ano de 1896, Lehmann e Neumann
agruparam o0s agentes etioldégicos da tuberculose e da hanseniase como
pertencentes ao género Mycobacterium, estabelecendo as espécies
Mycobacterium tuberculosis e M. leprae, respectivamente. A denominagéo do
género Mycobacterium se originou do latim “fungus bacterium”, devido a
semelhanca de suas caracteristicas com as dos fungos quando cultivados em
meio liquido. Tais como os fungos, as bactérias do género Mycobacterium
produzem cadeias de esporos semelhantes a conideos; ao contrario daqueles,
porém, sdo organismos procarioticos e em sua grande maioria aerobios.
(BRASIL 2008, MACEDO; HENRIQUES, 2009).

Ao longo do século XX, foram obtidos grandes conhecimentos sobre as
Mycobacterium spp.; encontradas tanto no homem como no meio ambiente,
tendo sido descritas diversas outras espécies com as mesmas caracteristicas
tintoriais do M. tuberculosis, mas com diferencas no tempo de crescimento in
vitro, producéo de pigmentos e patogenicidade aos seres humanos. Em 1938
Costa Cruz fez a descricdo de M. fortuitum e, em 1953, Moore e Frerichs
descreveram M. abscessus. As duas espécies estavam relacionadas a
contaminagao por injecdes, tendo como resultados abscessos na pele e no
tecido subcutaneo (BRASIL, 2008; MACEDO; HENRIQUES, 2009).

Mycobacterium spp. sdo classificadas em tipicas (M. tuberculosis) e
atipicas (ndo tuberculosis — MNT) com excecdo do M. leprae que né&o
apresenta crescimento in vitro. As atipicas eram consideradas como bactérias
nao patogénicas aos seres humanos (COURA, 2005; BRASIL, 2008).

As Mycobacterium spp. atipicas, de acordo com Runyon foram

classificadas com base em sua velocidade de crescimento, morfologia das
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colonias e producdo de pigmentos (carotendides de cor amarela intensa) na
presenca ou auséncia de luz (MURRAY, 2010; VERONESI, 2005).

Murray (2006) comentou que existem 4 grupos de classificacdo das

Mycobacterium spp. realizadas por Runyon:

Grupo I: organismos que produzem esse pigmento somente com
exposicao a luz (fotocromdgenos de crescimento lento). Pertencem a
este grupo M. kasassii, M. marium, M. simiae, em geral sdo patogénicos;
O grupo llI: organismos escotocromogenos produtores de pigmento com
presenca ou nédo de luz. Estdo neste grupo M. szulgai (geralmente
patogénico), M. scrofulaceum, M. xenopi (algumas vezes patogénico),
M. gordonae e M. flavescens;

Grupo lll: organismos nédo pigmentados e de crescimento lento, que
produzem pequena quantidade de pigmento amarelo opalescente que
ndo é intensificado mesmo quando expostas a luz. Pertencem a este
grupo M. avium, M. genavense, M. haemofilum, M. malmoense e M.
ulcerans, em geral patogénicas;

Grupo IV: organismos de crescimento relativamente rapido, que quando
incubadas a 37°C se desenvolvem num periodo de 3 a 5 dias. Fazem
parte deste grupo M. abscessus, M. chelonae, M. fortuitum e M.
mucogenicum, as quais algumas vezes sao patogénicas;

Grupo né&o Runyon: faz parte da classificacdo de Mycobacterium spp.
patogénicas em humanos. Pertencem a este grupo: M. tuberculosis, M.
leprae, M. africanum, M. bovis, M. bovis da cepa BCG (algumas vezes
patogénico), e as citadas anteriormente, estritamente patogénicas
(MURRAY, 2006).

Atualmente o género Mycobacterium, para critério de avaliagao inicial

desses micro-organismos, € dividido em duas grandes classes: M. tuberculosis

causadora da tuberculose, e outras espécies relacionadas e ditas pertencentes

ao complexo M. tuberculosis ou bacilo de Koch. Esta classificacdo esta

fundamentada na classificagcdo de Timpe e Runyon, porém outrora eram

baseados somente nas caracteristicas morfolégicas, fisioldgicas e bioquimicas

de Mycobacterium spp. Hoje com o avango da biologia molecular contamos

com informacdes antigénicas e genbmicas, 0 que tem ajudado a identificar e
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classificar novas espécies. A partir da década de 90, um numero crescente de
espécies tem sido descritas sendo que hoje foram oficialmente reconhecidas e
identificadas 138 espécies e 11 subespécies (TORTOLI, 2003; BRASIL, 2008;
MACEDO; HENRIQUES, 2009; BRASIL, 2009).

Sao também classificadas em patogénicas, potencialmente patogénicas
e raramente patogénicas, conforme a capacidade de causar doenga no
homem. De acordo com essa classificagdo as espécies oficialmente
reconhecidas e mais comumente isoladas estdo relacionadas no Quadro 1

(BRASIL, 2008)

PATOGENICAS

M. tuberculoses M. leprae
M. bovis
M. africanum
M. microti
M. caprae

POTENCIALMENTE PATOGENICAS
M. avium M. branderi M. genavense M. simiae
gﬂalrz\t/::érgrcs:ﬂlk();s?s M. celatum M. haemophilum M. szulgai
M. abscessus M. chelonae M. intracellulare M. ulcerans
M. asiaticum M. fortuitum M. kansassi M. xenopi

RARAMENTE PATOGENICAS

M. agri M. cooki M. gordonae M. terrae
M. aichiense M. diernhoferi M. hassiacum M. thermoresistible
M. alvei M. duvalii M. komossense M. tokaiense
M. aurum M. fallax M. lepraemurium M. triviale
M. brumae M. farcinogenes M. mucogenicum M. vaccae
M. austroafricanum M. flavescens M. nonchromogenicm
M. chitae M. gadium M. neoaurum
M. chubuense M. gastri M. obuense
M. confluentis M. gilvum

Quadro 1. Espécies de Mycobacterium spp. classificadas conforme patogenicidade para os

seres humanos.
Fonte: BRASIL, 2008.

Pelo fato de ter havido identificacdo de novas espécies por
sequenciamento de genes, além da avaliacdo das caracteristicas fenotipicas, a
taxonomia do grupo M. chelonae-abscessus sofreu diversas atualizacgdes.
Estudos genotipicos determinaram algumas mudancas na nomenclatura das
MCR, em particular, no grupo M. abscessus/M. massiliense/M. bolletii, que
foram substituidas por M. abscessus subsp. bolletti. Estas mudancas foram

validadas no ano de 2010 (LEAO et al., 2010).
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Mycobacterium spp. de crescimento rapido (MCR) como M. fortuitum, M.
abscessus e M. chelonae sdo micro-organismos oportunistas e, em geral, séo
encontradas no meio ambiente, tanto nos solos quanto na agua. Estas podem
contaminar medicamentos injetaveis e dispositivos médicos, como qualquer
bactéria. Surtos por estes agentes ja foram encontrados em procedimentos
cirdrgicos e estéticos, como, lipoaspiracdo, implantes de préteses mamarias,
videocirurgias, mesoterapia e inje¢cdes subcutaneas de substancias que né&o
possuem registros para tratamentos alternativos (SAO PAULO, 2005;
WAJINBERG et al., 2011).

4.3.1 Mycobacterium abscessus

Encontrada principalmente nas aguas, mas também no solo, causa em
seres humanos infeccBes da pele e tecidos moles. Excluindo Mycobacterium
spp. associadas a doencas pulmonares esta espécie é uma importante causa
de infecc¢des respiratorias, como o Streptococcus pneumoniae e Haemophilus
Influenzae, bem como infec¢cdes em tecidos extrapulmonares, sendo a grande
causadora de infeccBes relacionadas a procedimentos médicos invasivos.
Levantamentos indicam que 43% das infec¢cdes extrapulmonares sao causadas
por esta espécie. E importante ressaltar que foram relatados surtos
relacionados a mastoplastia de aumento, cirurgia plastica facial, cirurgia
cardiaca, lipoaspiracdo, mesoterapia, cirurgias oftalmolégicas e injecdes de
esteroides ou de medicamentos alternativos (LEAO et al., 2004; BRASIL,
2009).

Os casos de infeccdo por essa espécie ocorrem, ha maioria das vezes,
pelo fato de M. abscessus serem resistentes a concentracdes baixas de cloro,
glutaraldeido ou formaldeido, que podem ser utilizados incorretamente durante
a desinfeccédo de alto nivel de materiais e equipamentos médicos (SONG et al.,
2006;

BRASIL, 2009).

M. abscessus podem ser transmitidos de diversas maneiras, mas
geralmente se da através da inoculacdo de substancias contaminadas com a
bactéria ou em durante procedimentos médicos invasivos que fazem uso de

7

equipamentos ou material contaminados. Outra forma € a contaminacao de
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uma ferida com material de solo apés uma lesdo acidental. Formas de
transmissdo consideradas raras sdo de pessoa para pessoa, e em individuos
com condi¢Bes de grave comprometimento respiratorio ou com uma resposta
imunologica debilitada (CDC, 2010).

Alguns sinais de infeccao pela M. abscessus sao: dores musculares,
febre, calafrio e sensacao de estar doente.

O diagnostico definitivo deve ser realizado no local da infeccao,
realizado por meio do crescimento da bactéria em laboratorio utilizando uma
amostra de secrecdes ou da biopsia da area infectada. Em casos considerados
graves devem ser realizados ainda cultura de sangue em laboratério (CDC,
2010).

O tratamento sistémico deve incluir claritromicina (500mg a 1,0g, via
oral, 2 vezes ao dias, chegar a 1000mg, duas vezes ao dia, duracdo de 4 a 6
meses) em monoterapia para formas cuténeas localizadas. Ja nas formas
cutdneas extensas ou ndo responsivas é recomendada a associacdo com
amicacina (250mg, 3 vezes por semana, por 90 dias ou 750mg, 3 vezes por
semana, por 30 dias, podendo ser intramuscular ou endovenosa). Pela
frequéncia das linhagens resistentes, ndo se recomenda o0 uso de quinolonas
(ciprofloxacina, ofloxacina, gatifloxacina e moxafloxacina). Durante o
tratamento pode haver exacerbacdo da sintomatologia, chamada de reacédo
paradoxal, caracteristica deste agente, que traduz a intensidade imunoldgica
frente Mycobacterium spp. Neste caso, prolongar o tratamento para 12 meses,
acompanhado de teste de sensibilidade para direcionar a terapéutica e
associacdo com outras drogas. O tratamento microbiano local ndo apresenta
eficacia comprovada (SAO PAULO, 2005).

4.3.2 Mycobacterium chelonae

Foi primeiramente descrita em 1923, caracterizado como um agente
causador de infec¢cdes adquiridas na comunidade e infeccbes nosocomiais.
Ocorrem principalmente em pacientes imunocomprometidos, embora tenham
sido descrita em raros casos de infec¢bes do trato respiratorio, (LEAO et al.,
2004; BRASIL, 2009).
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M. chelonae sdo as bactérias de crescimento rapido, consideradas
como as
mais resistentes aos antibidticos. A identificacdo das espécies € importante
para a vigilancia e escolha dos antibioticos apropriados, mas esta identificacao
muitas vezes nao é realizada por dificuldades técnicas (ODELL et al., 2005).

As infecgcBes nosocomiais ou associadas aos cuidados da saude,
causadas por M. chelonae, sdo menos frequentes do que as que sdo causadas
por M. abscessus, apesar de ter havido um aumento do ndmero de relatos de
infeccdes relacionadas a cirurgias oftalmolégicas e a procedimentos estéticos
(LEAO et al., 2004; BRASIL 2009).

As condi¢cbes que permitem a ocorréncia desses casos e surtos séo
provavelmente procedimentos inadequados de esterilizacdo ou desinfeccao.
Meyer et al. (2002) demonstraram o isolamento de M. chelonae na agua da
torneira a qual era conectado o sistema de aspiracdo utilizado durante as
cirurgias de lipoaspiracdo em uma clinica privada no Estado da Califérnia,
Estados Unidos da América (BRASIL, 2009).

M. chelonae sdo bactérias de crescimento rapido, ubiquas no meio
ambiente (sistemas de &agua, solo, material vegetal, aerossois) e tém sido
relacionadas a uma grande variedade de infecc¢des, incluindo abscessos
cutaneos, osteomielite e osteite, doenca pulmonar primaria, doenca
disseminada e endocardite em valva protética (FALKINHAN, 1996; REGNIER
et al., 2009; SCHNEIDER et al., 2011).

A ocorréncia da M. chelonae é mais comum ap0s trauma por cirurgia ou
injecbes contaminadas. Em pacientes imunocompetentes, em geral a infeccao
se da como uma inflamacéo do tecido celular ou um nodulo; ja em pacientes
imunocomprometidos a manifestacao pode ser diferente (SHAWN et al., 2001).

Em casos de pacientes imunossuprimidos, as infec¢cdes por M. chelonae
ocorrem na auséncia de algum procedimento médico de alto risco e diversas
lesdes podem aparecer (SHAWN et al., 2001; GRIFFITH et al., 2007).

Estudos mostram que de 100 infecgbes por M. chelonae envolvendo a
pele, tecidos moles, e o0ssos, 62% ocorrem em pacientes que recebem
corticosterdides e 72% dos pacientes sdo considerados imunossuprimidos
(WALLACE; BROWN; ONYI
1992; SCHNEIDER et al., 2011).
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O tratamento para infeccbes por estas bactérias € o mesmo utilizado
contra infeccbes por Mycobacterium abscessus. Estas bactérias sao de dificil
tratamento por apresentarem resisténcia as fluorquinolonas, sulfametoxazol,
doxiciclina, mas sao sensiveis a claritromicina, amicacina, tigeciclina e
imipenem (BROWN-ELLIOTT; WALLACE JUNIOR, 2002).

4.3.3 Mycobacterium fortuitum

Esta espécie foi descrita em 1938, por Costa Cruz, e € faciimente
encontrada na agua. Juntamente com M. abscessus e M. chelonae tem sido
identificadas em procedimentos cirlrgicos estéticos como lipossuccdo e
lipoescultura, colocacdo de implantes mamarios de silicone, tratamento de
acupuntura; sendo em humanas muito associadas a infec¢cbes cutaneas. A
maioria das infec¢des causadas por M. fortuitum sdo secundérias a traumas
nos quais ha quebra da barreira cutanea (LEAO et al., 2004; BRASIL, 2009).

S&o considerados micro-organismos de baixo potencial patogénico, mas
com crescente importancia, sendo adquirido frequentemente em hospitais,
infectando principalmente o0s pacientes com imunossupressao iatrogénica
(reducéo de acédo do sistema imunoldgico causada por erros ou procedimentos
médicos) (HINRICHSEN, 2007).

A suspeita de infeccdo por M. fortuitum ocorre quando ndo ha uma
resposta adequada a antibioticoterapia e se no curso de sua evolucdo ocorrer
fistulas e drenagem de secrecdo serosa e auséncia de bactérias apos
coloracédo pelo Gram
(BRASIL, 2009).

O periodo de incubacao da M. fortuitum pode oscilar de 1 semana a 2
anos apos o procedimento que causou a contaminagdo. Os sintomas locais
mais comuns sao: eritema, edema, aumento da temperatura e dor. O quadro
pode apresentar evolugcdo com deiscéncia da sutura, fistula e drenagens de
secrecdo, em geral serosa e sem dor. Alguns sintomas, como febre, calafrio ou

guadros sépticos ndo sao frequentes (BRASIL, 2009).
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De acordo com a Secretaria de Estado da Saude de S&o Paulo, “o
agente etioldgico mais prevalente na maioria das cidades brasileiras € a
espécie M. massiliense, exceto nas infeccbes secundarias de mastoplastia
onde a maior prevaléncia é de M. fortuitum” (SES/SP, 2010, p. 1).

Em caso de contaminacdo pds-mastoplastia de aumento, se houver
remocao da prétese, deve ser enviado material para exame anatomopatolégico
para pesquisa do agente etioldgico no granuloma. Deve ser enviada mais de
uma amostra se a drenagem de secrecao persistir, aumentando assim as
chances de isolar-se o micro-organismo. Se existe suspeita forte de M.
fortuitum, o tratamento terapéutico empirico, com uso de pelo menos duas
drogas deve ser iniciado (BRASIL, 2009).

Mycobacterium fortuitum pode afetar os pulmdes (& semelhanca de M.
abscessus), pele, ossos e tecido macio. Este agente é o elemento mais
importante do grupo MCR, por sua capacidade de causar infeccOes
relacionadas a endocardite, otite média, doenca pulmonar, masyoidite e
ceratite. Um mecanismo de patogenicidade principal desta espécie € a
capacidade de desenvolver biofiime (ESTEBAN; ORTIZ-PEREZ, 2009). Apesar
de vérias espécies distintas terem sido isoladas de casos de infeccdo poés-
mastoplastia M. fortuitum é a espécie mais prevalente (BRASIL, 2009).

Quanto ao tratamento desta bactéria, o recomendado € o sistémico, que
deve incluir no minimo duas drogas, com duracao por 4 a 6 meses. Uma delas
a claritromicina e a outra, de preferéncia a ciprofloxacina, por ser facil sua
administrac@o. Outros antibidticos ativos incluem: amicacina, sulfonamidas,
imipenem, doxiciclina e cefoxetim. Sdo ainda recomendadas as seguintes
doses: claritromicina (500mg VO de 12/12 horas) e ciprofloxacina (500mg VO
12/12 horas) (SAO PAULO, 2005).

4.3.4 Mycobacterium massiliense

M. massiliense é uma espécie de micobactéria descrita recentemente,
sendo classificado como M. abscessus até o ano de 2004. M. massiliense é um
micro-organismo emergente, associado a infeccbes de feridas, formacédo de

abscessos e pneumonias (CARDOSO, 2010). Esta bactéria foi identificada no
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ano de 2004 em pesquisa realizada na Université de la Méditteranée através
de métodos mononucleares, na cidade de Marselha-Frangca (ANVISA, 2009).

Estudo realizado pelo Laboratério Fleury de Sdo Paulo mostrou que M.
massiliense € responsavel pela maior parte dos casos de infec¢cdo no Brasil,
apresentando resisténcia ao glutaraldeido a 2%, o que nao representa o Unico
fator de desencadeante dos surtos, uma vez que existem varios casos de
infeccBes causadas por espécies ndo tolerantes ao glutaraldeido. A remocao
de forma incorreta de residuos organicos dos instrumentos utilizados em
procedimentos cirdrgicos € uma condicdo necessaria para que as bactérias
possam aderir aos mesmos e sobreviver a acdo do glutaraldeido (ANVISA,
2009).

Ressaltamos que Ledo et al. (2010) comprovaram em um estudo que M.
abscessus-massiliense tinha associacdo com uma epidemia de infec¢des pés-
operatdria em sete Estados do Brasil, 0 que sugere que esta bactéria pode ja
ter se disseminado por todo o pais.

4.4 Infeccbes no pds-operatério por Mycobacterium spp. de crescimento
rapido em mastoplastias de aumento

Dados divulgados pela SBCP sobre cirurgias plasticas realizadas no
Brasil mostram que as mais realizadas sdo as de reducdo de abdome,
lipoaspiracdo e mastoplastias de aumento.

Segundo Pitanguy et al. (2010), a cirurgia de mastoplastia de aumento
com inclusdo de implantes € um dos procedimentos cirlrgicos mais realizados
anualmente, no Brasil e no mundo.

A mastoplastia de aumento foi tentada pela primeira vez no século 19.
Em 1895, Czerny transplantou lipomas da paciente em seu peito para
preencher um defeito causado pela remogcdo de um adenoma. Em 1904,
injecOes de parafina, e muitas vezes, uma combinacdo de vaselina e azeite de
oliva foi utilizada. Isto resultou na formacdo de massas duras ou parafinomas
decorrentes das reacbes do corpo estranho, bem como as reacdes

inflamatorias, necrose dos tecidos, e drenagem da cavidade. Complicacdes
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mais graves incluiam embolia pulmonar e cegueira devido a embolia cerebral
(STEINBACH et al., 1993).

Os principais motivos que levam a indicagdo da cirurgia de mastoplastias
de aumento sdo: assimetria mamaria, hipomastia, alteracbes congénitas da
parede toracica e, quando a paciente deseja aumentar o volume de suas
mamas, para melhorar a autoimagem. De modo geral, a mastoplastia de
aumento € realizada por motivos psicolégicos, uma vez que esta traz uma
importante melhora psicolégica na maioria das pacientes apdés a cirurgia
(PITANGUY et al., 2010).

As principais complicagdes da cirurgia de implante de mama incluem
hematoma no pds-operatério imediato, infeccdo, contratura capsular e ruptura
de granulomas de silicone. Outras complicacdes relatadas sdo a perda de
tecido com rugas palpaveis ou irregularidades do implante, estrias no tecido
desbastado e ptose do implante ou mama. Complicacdes menos comuns
incluem pneumotdrax no momento da cirurgia, a doenca de Mondon, e eroséo
da costela devido a presséo do implante (STEINBACH et al., 1993)

Zuckerman (2011), atualmente a complicacdo mais comum em cirurgias
de mastoplastia de aumento € a contratura capsular (pode ocorre
imediatamente ap6s o implante ou apdés alguns anos), 0 estreitamento ou
endurecimento da cicatriz, o0 que em geral deixa a mama com aspecto artificial,
resultando em seios dolorosos e com rigidez.

A mama ndo é uma estrutura estéril, contendo microbiota endogena
derivada dos ductos mamarios, semelhantes a pele. Esta microbiota endégena
pode ser responsavel pela contaminacdo no momento do implante protético,
especialmente quando se utiliza uma técnica transareolar (LIZASO et al.,
2011).

Brickman, Parsa e Parsa (2005) comentam que o aumento na incidéncia
de infec¢des por Mycobacterium spp. de crescimento rapido (MCR) na area da
cirurgia plastica, em todo o mundo, da a impressdo de que as doencas
evoluem em conjunto com as mais avangadas técnicas cirurgicas e de
antissepsia.

As infeccOes apO0s mastoplastias de aumento sdo consideradas raras,
com incidéncia entre 1 e 3% dos casos. No entanto, pela sua gravidade, de

inicio se faz uso de terapia agressiva com uso de antibiéticos. Se este recurso
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nao der certo, o paciente deve passar por duas intervencdes, sendo uma de
remocdo da prétese e limpeza do local e outra de recolocacdo da protese,
mesmo assim o resultado estético final fica comprometido, pois a cirurgia de
reinclusdo da protese pode ser postergada por meses ou anos. A infeccao pos-
implante € uma grande preocupacao entre os cirurgides plasticos (MACADAM
et al., 2007; FELDMAN et al., 2009; LIZASO et al., 2011).

Os riscos de infeccdo estdo relacionados principalmente a pratica
cirirgica e as condi¢cdes clinicas da paciente. As infeccbes agudas ocorrem,
em sua maioria, durante o primeiro més da colocacdo do implante, com a
apresentacdo de um quadro febril, com eritema marcado e dor mamaéria.
Infeccdes tardias meses ou anos apOs a cirurgia sao relativamente pouco
frequentes (2,8%). A probabilidade de infeccdo € elevada quando uma
reconstrucdo é realizada e depende do tecido cicatricial e atrofia da pele, no
caso de radioterapia anterior. Ambos os eventos sédo associados com isquemia

pds-operatoria e fechamento retardado da ferida (LIZASO et al., 2011).

4.4.1 Tratamento de infec¢cdes por Mycobacterium spp. de Crescimento Rapido

Macadam et al. (2007) comenta que o tratamento de inicio apos
colocacao de implante mamario inclui cobertura antimicrobiana empirica. Se o
tratamento com antibiético néo for eficiente, deve-se suspeitar de infec¢cdo no
implante, sendo recomendada a remocdo do mesmo, desbridamento e
colocacao de drenos. A melhora das pacientes com a retirada dos implantes e
uso de amtibidticos € indicativo de que o tratamento deve ser continuado até
que se obtenha resultado das culturas. Se ndo houver melhora ou a paciente
apresentar piora dos sinais sistémicos, deve-se suspeitar de infec¢cado por
Mycobacterium spp., sendo recomendado inicio de terapia endovenosa com
amicacina e cefalotina em doses padréo, devendo ajustar as doses, tao logo os
resultados dos testes de sensibilidade microbiana sejam conhecidos.

A terapia antimicrobiana é recomendada com dois tipos diferentes de
antimicrobiano, por trés a seis meses, com remocdo dos implantes e
desbridamento do tecido de granulac&o. A capsulotomia (técnica cirurgica) para

erradicacao total de Mycobacterium spp. é importante pois estas bactérias
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formam biofilme nos implantes, o que torna sua eliminacdo muito dificil, sendo
necesséria sua retirada. A colocacdo de um novo implante ndo deve ser feita
de imediato, s6 depois de 6 meses de terapia adequada (MACADAM et al.,
2007).

Na maioria dos casos, as infeccbes sdo leves a moderadas
necessitando apenas de tratamento oral com claritromicina com ciprofloxacino,
sulfametoxazol-trimetoprima ou tetraciclina. Em infeccao por M. fortuitum deve-
se fazer uso da claritromicina 500mg duas vezes ao dia por via oral e
ciprofloxacina 500mg também duas vezes ao dia, via oral, por um periodo de
quatro a seis meses. Outros farmacos como, amicacina, sulfonamidas,
imiopenem, doxiciclina e cefoxitina, também podem ser utilizados
(WAJNBERG et al., 2011).

Infeccdes causadas por M. abscessus e M. chelonae, devem ser
administradas claritromicina 500mg, duas vezes ao dia, via oral ou 1.000mg
duas vezes ao dia por 4 a 6 meses e amicacina 250mg, trés vezes por semana,
durante 90 dias ou 750mg, trés vezes por semana, via intramuscular ou
endovenosa, por 30 dias utilizados (WAIJNBERG et al., 2011)

Segundo Wajnberg et al., a area de cirurgia plastica s6 tem a ganhar
com pesquisas genéticas para entender melhor os grupos de Mycobacterium
spp. e suas linhagens virulentas, sendo este o caminho para a descoberta da
suscetibilidade especifica de cada linhagem, tanto para antibioticoterapias
eficientes como para utilizacdo de antissépticos e esterilizantes para eliminar
com segurancga os organismos do ambiente cirlrgico. Entretanto, vale ressaltar
gue a eficiéncia e a eficacia dos métodos de assepsia e esterilizacdo tém muito
a contribuir com a diminuicho da contaminacdo por micobactérias.
(WAJNBERG et al., 2011).

De acordo com Macedo e Henriques (2009), ndo se pode dizer que
existam estudos controlados apontando o tratamento ideal contra as infecgfes

por essas Mycobacterium spp.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Mycobacterium spp. de crescimento rapido (MCR) s&o patdgenos
oportunistas associados as infeccdes pos-operatérias, que estao presentes no
meio ambiente, agua e solo.

As infeccbes causadas por Mycobacterium spp. acometem diversos
tecidos, sendo os mais frequentes pele e o tecido subcutaneo, onde o quadro
clinico apresenta lesdes supurativas, com abscessos piogénicos e intensa
reacdo inflamatoria. Geralmente essas infeccbes estdo associadas a
procedimentos cirdrgicos, como cirurgia plastica, cirurgia video-endoscépicas,
mesoterapia entre outros (HINRICHSEN, 2007).

A infeccdo por Mycobacterium spp. de crescimento rdpido em cirurgias
de mastoplastia de aumento € considerada preocupante entre os cirurgides,
apesar de ter uma incidéncia baixa, entre 1 e 3% dos casos, necessitando de
terapia agressiva com antibioticos pela gravidade que apresentam, e por
geralmente ser resistentes aos antimicrobianos usuais, mas apresentam
sensibilidade a outros antimicrobianos como a amicacina e fluorquinolonas.

As infecgbes apOs mastoplastia de aumento em geral estéo relacionadas
ao procedimento cirdrgico aliado as condi¢cdes clinicas da paciente. As
infeccbes agudas ocorrem no primeiro més de colocacdo do implante, com
sintomas de febre, eritema marcado e dor no local. Ja as infec¢des tardias
ocorrem meses ou até anos apdés a cirurgia e sdo mais raras.

A profilaxia é de suma importancia na reducdo do impacto das infec¢des
dentro da cirurgia plastica, principalmente de mastoplastia de aumento. Seguir
as normas de antissepsia e manipulacdo de instrumentos cirargicos, no pré,
trans e pos-operatério sdo as melhores formas de prevencdo. Saber identificar
e tratar Mycobacterium spp. é fundamental para resolugcdo dos quadros
infecciosos e diminui¢cdo de sequelas nas pacientes, além de serem essenciais
para evitar surtos de infecgao.

J& o tratamento para este tipo de infeccdo inclui a administragdo de mais
de uma droga, para que se evite 0 aparecimento de isolados mais resistentes.
Alguns casos de infeccdo causados pelas espécies M. fortuitum, M. abscessus
e M. chelonae apresentam regressdo espontanea ou regridem apds o

desbridamento cirudrgico.
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No decorrer da pesquisa, pdde-se concluir que com o0 avanco da
tecnologia, novos antimicrobianos foram desenvolvidos, os ja utilizados foram
aperfeicoados e os tratamentos de doencas se tornaram altamente complexos,
0 que fez com que as bactérias se tornassem cada vez mais resistentes;
tornando-se um grande desafio na prevencdo e cura destas infeccdes. Este
quadro deixa evidente a necessidade de adocéo de condutas de biosseguranca
pelos profissionais de saude, para que sejam prevenidos e/ou diminuidos os

indices de veiculacdo desses micro-organismos.
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