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RESUMO

Micobactérias de Crescimento Rapido (MCR) sédo patdgenos oportunistas que estédo
dispersos na natureza, podendo ser isolados da &gua, vegetacéo, rio, poeira e da
terra e causam uma doenca chamada micobacteriose ao infectar feridas e tecidos
humanos. Essas infeccbes estdo associadas a instrumentos cirdrgicos
contaminados, devido a resisténcia que essas micobactérias apresentam a alguns
desinfetantes e também podem estar associadas a agua da torneira, pois sdo micro-
organismos hidrofébicos e estdo presentes nos encanamentos. Surtos de infecgcéo
por MCR foram relatados em todo o mundo, principalmente apds procedimentos
invasivos como cirurgia estéticas, laparoscopias, tatuagens e acupuntura. Frentedo
exposto objetivou-se realizar um levantamento epidemioldgico a cerca das infecgbes
causadas por MCR em todo o0 mundo no periodo de 2006 a 2014. Esses dados
foram obtidos através de revisdo de literatura nas bases de dados do site Pubmed
(www.pubmed.com). Foram analisadas 17 publicacdes que relataram casos de
infeccdo apdés MCR, sendo que esses casos ocorreram em diferentes paises
desenvolvidos ou subdesenvolvidos. Cerca de 90% dos casos ocorreram apoés
procedimentos invasivos, sendo um elevado numero de infec¢des apds cesarea,
laparoscopias e procedimentos estéticos. A prevaléncia de mulheres infectadas foi
de 80% enquanto os homens foram hospedeiros em apenasl4%. A espécie de
micobactéria de maior prevaléncia foi a M. abscessus, presente em 60% das
infeccbes, mas também houve relatos de M. fortuitum (19%) e M. chelonae (15%).
Outras espécies tiveram menor prevaléncia, porém em infec¢cdes importantes como

M. peregrinum (2%), M. goodii (2%) e M. phlei (2%). As possiveis causas levantadas
nesses estudos foram a esterilizacdo inadequada de instrumentos cirdrgicos,agua da
torneira contaminada por micobactéria e contaminacao de agulhas.Observou-se que
as infeccdes por MCR nédo se erradicaram, apenas tiveram uma pequena diminui¢ao
apos o surto (2006-2008), mas voltaram a aumentar nos anos seguintes de 2012 a
2014. Sendo este um problema de saude publica, fica sob responsabilidade do
Estado o diagnostico dessas infec¢cdes e dos 6rgdos de fiscalizacdo estabelecer
medidas preventivas e outras recomendacdes, além de fiscalizar o cumprimento das

mesmas.

Palavras-chave: Micobactéria de Crescimento Rapido. Procedimentos invasivos,

Epidemiolégico.



ABSTRACT

Rapidly growing mycobacteria (RGM) are opportunistic pathogens that are
dispersed in nature and can be isolated from water, vegetation, river, dust and
earth andcause a disease called mycobacteriosis when to infect wounds and
tissues. Such infections are associated with contaminated surgical instruments
due to the resistance which these micobactéria have against some disinfectants.
They may also be associated with tap water because they are hydrophilic and
micro-organisms are present in the pipelines. Outbreaks of RGM infections have
been reported worldwide, mainly after invasive procedures such as cosmetic
surgery, laparoscopic surgery, tattoos and acupuncture. Then the objective of the
study was to conduct an epidemiological survey about infections caused by RGM
worldwide from 2006 to 2014. These data were obtained from literature reviews in
PubMed databases. 17 publications that reported cases of infection after RGM
were analyzed; these cases occurred in developed and underdeveloped, countries
and even in developed countries. About ninety percent 90% of the cases occurred
after invasive procedures, and findings showed a high number of infections after
cesarean, laparoscopies and a esthetic procedures. The prevalence of infected
women was 80%, while the hosts wereonly men in 14%. The most prevalent
species of mycobacteria was M. abscessus, present in 60% of the infections, but
there have also been reports of M. fortuitum (19%) and M. chelonae (15%). Other
species were less prevalent, but were found in serious infections such as M.
peregrinum (2%), M. goodii(2%) and M. phlei (2%). Possible causes raised in these
studies were Iinadequate sterilization of surgical instruments, tap water
contaminated by mycobacteria, and infection of needles. It was observed that the
RGM infections were not eradicated; they had only a small decrease after the
outbreak (2006-2008), but increased again from 2012 to 2014. As this is apublic
health problem, it is under the responsibility of the State to diagnose these
infections and of the regulatory organs to establish preventive measures and other

recommendations and ensure compliance with them.

Keywords: Rapidly Growing Mycobacteria, Invasive procedures,Epidemiological
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1 INTRODUCAO

As Micobactérias de Crescimento Rapido (MCR) sdo micro-organismos oportunistas
(MACEDO; HENRIQUES, 2009), que sao encontrados dispersos na natureza, sendo
isolados da poeira, terra, rio, agua, vegetacdo e outros (KATOCH, 2004), causando
infecgbes ao entrarem em contato com feridas e tecidos humanos (WAJNBERG et
al.,, 2011). Independente da espécie envolvida no processo patolégico, as

micobactérias ocasionam uma doenca chamada micobacteriose (BRASIL, 2008).

A micobacteriose causada por procedimentos invasivos causa transtornos
psicolégicos e fisicos ao paciente, que muitas vezes precisard de novos
procedimentos e tratamento com antimicrobianos, aumentando os custos diretos e
indiretos, gastos principalmente pelo hospital, mas também pelo paciente
(FONTANA, 2008).

Ha relatos de infec¢Bes causadas por micobactérias apds procedimentos invasivos,
como cirurgias oftalmicas, pediatricas, ortopédicas (MURILLO et al., 2000; MARGO,
PAVAN, 2000). Foram relatados também infec¢cbes apOs procedimentos estéticos,
basicamente em mastoplastia de aumento, lipoaspiracdo, lipoenxertia e injecdo de
enchimento (MURILLO et al., 2000), tatuagens (DRAGE et al., 2010), e acupuntura
(SONG et al., 2006). Estando associadas principalmente a instrumentos cirdrgicos
contaminados e imunossupressao do hospedeiro (MACADAM et al., 2007). As
espécies de MCR que frequentemente causam infec¢cdo apds algum procedimento
com ruptura da barreira cutanea sao: M. fortuitum, M. chelonae e M. abscessus
(DUARTE et al., 2009; WALLACE JUNIOR et al., 1983).

As micobactérias devem ser isoladas em meio de cultura solido de rotina
Loéwenstein-Jensen (LJ) e meio de cultura liquido Middlebrook 7H9 e devem ser
incubadas em temperatura de 35°C a 37°C, que é a temperatura Otima para
crescimento. Em até sete dias € possivel observar crescimento de colénias de MCR,
enquanto as outras espécies apresentam crescimento lento, a partir de sete dias
(BRASIL, 2008).

A identificacdo da espécie da micobactéria € extremamente importante para o perfil
epidemiologico e para estudos de susceptibilidade das espécies a antimicrobianos, o
que reflete diretamente na pratica clinica (MACEDO; HENRIQUES, 2009). Para

identificacdo de Micobactéria Nao Tuberculosa (MNT) séo utlizados testes
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fenotipicos que sdo baseados na morfologia, caracteristicas bioquimicas e
crescimento na presenca de inibidores ou genotipicos (TORTOLI, 2003).

Diante do exposto, este estudo se propos a fazer um levantamento epidemioldgico
através de revisdo sistematizada de literatura de casos de infeccdo por MNT apos
procedimentos invasivos relatados em todo o mundo, no periodo compreendido
entre 2006 e 2014, publicados em revistas de contetdo confiavel disponiveis no site

www.pubmed.com, considerado referéncia para publicacbes na area de saude.
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2 REVISAO DE LITERATURA
2.1 ESTRUTURA E CLASSIFICACAO DAS MICOBACTERIAS

A evolucédo dos estudos quanto a micobactérias representou grande importancia a
cerca das infeccdes e também foi essencial para o desenvolvimento da ciéncia. Em
1868 foi descrito a primeira micobactéria responsavel por causar doenca em
humanos e em 1882 foi isolada a micobactéria associada a tuberculose (MACEDO;
HENRIQUES, 2009). Anos depois foram agrupadas ao género Mycobacterium as
espécies M. tuberculosis e M. leprae, como agentes causadores de Tuberculose
(TB) e hanseniase, respectivamente, devido a comprovacdo de que estes
apresentavam propriedades morfolégicas de bacilo e tintoriais de alcool-acido
resisténcia (COLLINS; GRANGE; YATES, 1997).

Posteriormente, um crescente numero de novas espécies tem sido descritas, atraves
do isolamento das mesmas, tanto do homem quanto do meio ambiente. Estas
espécies apresentam propriedades morfologicas e tintoriais semelhantes ao M.
tuberculosis, porém podem se diferenciar quanto a pigmentacdo, potencial
patogénico e tempo de crescimento in vitro (EUZEBY, 1997). Tem-se crescido o
namero de novas espécies e até 0 momento foram reconhecidas 170 espécies e 13

subespécies de micobactérias (EUZEBY, acesso em 10 mai. 2015).

Todas as micobactérias crescem in vitro, menos a M. leprae. Desta forma, as demais
espécies dividem-se em dois grupos: as que pertencem ao Complexo M.
tuberculosis (CMTB) e as Micobactérias Nao Tuberculosas (COLLINS, GRAGE,
YATES, 1997; EUZEBY, 1997; GRIFFITH et al., 2007). As espécies que ndo causam
tuberculose também podem ser chamadas de micobactérias atipicas (BARNES;
ROJO; MORETTO, 2004).

Conforme destaca Euzéby (1997) as espécies conhecidas que estdo agrupadas ao
CMTB sao: M. tuberculosis, M. africanum,M. bovis, M. microti,M. bovis-BCG,M.

pinnipedii e M. caprae

O género Mycobacterium é caracterizado por bacilos que sédo iméveis e aerdbios,
nao encapsulados e ndo formam esporos (RANGEL, 2004). Os bacilos apresentam
tamanhos que podem variar de 0,2 a 0,7 por 1 a 10 micrometros de acordo com a
espécie de micobactéria. Sao constituidos por parede celular, membrana
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citoplasmatica, cromossomos, ribossomos, granulos de polifosfato, vacuolos lipidicos
e mesossomos (BRASIL, 2008).

A membrana citoplasmatica envolve o citoplasma e tem a funcdo de transportar
substancias, agua e nutrientes, participando de processos de producéo de energia e
respiratorio, além de sintetizar niacina e pigmentos carotendides, que sao utilizados
para identificar fenotipicamente as espécies de micobactérias (BRASIL, 2008).Sao
consideradas Gram-positivas, mesmo nao sendo coradas completamente pelo
meétodo de Gram e as colbnias se apresentam morfologicamente variaveis, podendo
ser lisas ou rugosas (GUTIERREZ et al., 2001; ROSEMBERG, TARANTINO, 2002).

As micobactérias sdo constituidas de Acido Desoxirribonucléico (ADN) presente no
seu cromossomo, responsavel por codificar caracteristicas importantes para sua
sobrevivéncia e multiplicacdo (BRASIL, 2008), apresentam a sequéncia guanina-
citosina que é detectada em cerca na maioria das cepas (BARRERA, 2007). Séo
constituidas também de Acido Ribonucléico (ARN) e proteinas presentes nos
ribossomos, responsaveis por reduzir nitrato e nitrito através de enzimas, que sao
utilizadas para identificar o M. tuberculosis (BRASIL, 2008).

Sdo ainda constituidas por granulos que armazenam os polifosfatos para serem
utiizados em atividades de multiplicagdo bacilar e atividades energéticas. Os
lipideos sdo armazenados nos vacuolos lipidicos, para serem utilizados no
metabolismo celular e os mesossomos participam da divisdo celular e atividades

enzimaticas, estando associadas a membrana celular (BRASIL, 2008).

A parede celular das micobactérias € quimicamente composta por lipideos que
quando se liga ao corante Fucsina, formam complexos resistentes a descoloracéo
por solugcbes alcool-acidas, o que explica o fato de serem denominados Bacilos
Alcool-Acido Resistentes (BAAR) (BRASIL, 2008).

O conteudo de lipideos e acidos micdlicos presentes na parede celular da
micobactéria lhes confere uma menor permeabilidade, impedindo a acdo de alguns
agentes quimicos. Devido a essa caracteristica das micobactérias, as mesmas séo
consideradas 0s micro-organismos que apresentam maior resisténcia a
desinfetantes e esterilizantes, o que explica também a sua resisténcia alguns a
antimicrobianos (HERNANDEZ, CARRASCO, AUSINA, 2008; MURRAY et al.,
2004).
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2.1.1 Micobactérias Nao tuberculosas

As espécies de MNT podem ser isoladas do solo, agua de reservas naturais, piscina,
torneira, materiais vegetais, poeiras, aerossois e de animais (BRASIL, 2008; DE
GROOTE, HUITT, 2006; KATOCH, 2004; MARTIN-CASABONA et al., 2004; PRIMM,
LUCERO, FALKINHAM et al.,2004).Nesse grupo de micobactérias ndo estao
incluidas espécies do CMTB (DALCOMO, 2001; FALKINHAM, 1996; KATOCH,
2004).

Existem duas formas para classificar as espécies de MNT, uma foi proposta por
Runyon e agrupa as espécies quanto ao tipo de pigmentacdo das col6nias e
também leva em consideracdo o tempo de crescimento das mesmas (Quadro 1)
(BROWN-ELLIOTT; WALLACE JUNIOR, 2002).Com o passar dos anos e evolucao
da ciéncia a classificagdo de Runyon continuou sendo utilizada juntamente com a

analise por biologia molecular (TORTOLI, 2003).

Quadro 1: Classificacdo das Micobactérias Ndo Tuberculosas quanto a pigmentacéo
e tempo de crescimento

Grupo Nome Pigmentacéo e crescimento

I Fotocromogénicas Produzem pigmento amarelo na presenca da luz. Ex: M.
marinum, M.simiae e M. kansasii.

Il Escotocromogénicas Produzem pigmento quando expostas a luz ou nao. Ex:
M. flavescens, M. gordonae e M. xenopi.

1 N&o-fotocromogénicas Produzem colénias sem pigmentacdo e apresentam
crescimento lento. Ex: M. gastri, M. avium.

v Micobactérias de Podem produzir ou ndo pigmentacao e tem tempo de

Crescimento Réapido crescimento acelerado. Ex: M. chelonae, M. Fortuitum e

M. abscessus.

Fonte: Adaptado. Brown-Elliot; Wallace Junior, 2002.

Outra forma classificacdo das MNT € através da sua patogenicidade (Quadro 2),
pois tem as espécies que raramente causam infeccdo e aquelas que dependem de
algum fator para causar doenca, sendo chamada de potencialmente patogénica
(LEAO et al., 2004). As doencas em humanos causadas por MNT potencialmente
patogénicas sdo diversas e distinguem-se quanto a gravidade dos sintomas
(AMERICAN THORACIC SOCIETY, 1997; BARRETO et al., 1993).

As espécies de MNT tém a capacidade de formar biofilme que € um aglomerado de
bactérias que ficam em junto da matriz extracelular (DOLAN; COSTERTON, 2002).

O biofilme tem caracteristica de se desenvolver em superficies umedecidas,
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favorecendo assim a sobrevivéncia e desenvolvimento dos micro-organismos em

diferentes ambientes (DAVEY; O'TOOLE, 2000).

Quadro 2 — Classificacdo das espécies de Micobactérias N&o Tuberculosas
conforme patogenicidade

Potencialmente Patogénicas Raramente Patogénicas
M. abscessus M. agri M. lentiflavum
M. avium M. aichiense M. lepraemurium
M.avium subsp.paratuberculosis M. alvei M. madagascariense
M. celatum M. aurum M. mageritense
M. chelonae M. austroafricanum M. moriokaense
M. fortuitum M. branderi M. mucogenicum
M. genavense M. bumae M. neoaurum
M. haemophilum M. chitae M. nonchromogenicum
M. intracellulare M. chlorophenolicum M. obuense
M. kansasii M. chubuense M. parafortuitum
M. malmoense M. confluentis M. phlei
M. marinum M. conspicuum M. porcinum
M. peregrinum M. cooki M. pulveris
M. scrofulaceum M. duvalii M. senegalense
M. shimoidei M. fallax M. sphagni
M. simiae M. flavescens M. terrae
M. szulgai M. gadium M. thermoresistible
M. ulcerans M. gastri M. tokaiense
M. xenopi M. gordonae M. triplex

M. hiberniae M. triviale
M. komossense M. vaccae

Fonte: Adaptado. Ledo et al., 2004.

2.1.2 Micobactérias de Crescimento Rapido

As espécies de MCR apresentam ampla disseminacdo e podem ser isoladas do
solo, agua, poeira e bioaerossois, suportando condicfes adversas como pH baixo,
temperaturas variadas e carga organica reduzida (SILVA, 2010). Caracterizam-se
como patdgenos hidrofébicos, o que permite a sua permanéncia em encanamentos
de onde dificilmente sdo eliminadas, e também apresentam resisténcia a alguns
agentes usados para desinfetar e esterilizar instrumentos cirargicos (DANTEC et al.,
2002; DE GROOTE, HUITT, 2006), o que contribui para a sua prevaléncia em
infec¢des apos procedimentos invasivos, podendo ser cirdrgicos ou ndo (BLANCO et
al., 2002; HILDY et al., 2002; TIWARI et al., 2003; VILLANUEVA et al., 1997).

Brown-Elliot e Wallace Junior citado por Macedo e Henriques (2009), demonstram
gue as MCR estdo descritas no grupo IV da classificacdo de Runyon e sdo as mais
importantes das MNT. Sendo divididas em grupos conforme as semelhancas das

espécies (Quadro 3).
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Quadro 3 — Divisdo das Micobactérias de Crescimento Rapido em grupos

Grupo M. Fortuitum Grupo M. chelonae Grupo M. abscessus Grupo M. smegmatis

. bonickei M. chelonae M. abscessus M. goodii

. conceptionense M. immunogenum M. bolletii M. smegmatis
. fortuitum M. massiliense M. volinskyi

. houstonense
. magaritense

. mucogenicum
. peregrinum

. senegalense

. septicum

=TI L

Fonte:Adaptado. Brown-Elliott, Wallace Junior, 2002; Le&o et al., 2011.

Anteriormente o M. abscessus ainda era integrado ao grupo M. chelonae, entretanto,
apos estudos fenotipicos foi proposto a separacdo dessas duas espécies e a mesma
compde um grupo com duas subespécies: M. abscessus subespécie abscessus que
compreende a espécie M. abscessus e M. abscessus subespécie bolletii, que inclui

as espécies M. massiliense e M. bolletti (LEAO et al., 2011).

O grupo M. fortuitum tem o padrado de infectar feridas cirdrgicas, sendo muito comum
ap0s procedimentos de mastoplastia de aumento e cirurgias cardiacas,
principalmente quando ha presenca de algum cateter. As espécies do grupo M.
chelonae estd frequentemente associada & infec¢Bes oftdlmicas e cirurgias com
introducdo de cateter ou prétese, e em organismos imunocomprometidos esta
associada a infeccdo em pacientes transplantados e que fazem usos prolongados de
corticosterdides. O grupo M. abscessus € frequentemente isolado em ferida
localizada de infec¢cdes apds procedimentos invasivos, mas também pode causar
infecgbes cronicas de pulmé&o. Em individuos imunocomprometidos o M. abscessus
segue 0 mesmo padrdo do M. chelonae citado acima. As espécies do grupo M.
smegmatis causam infec¢cdes localizadas apds algum trauma e pode ser associada
a infeccbes de ferida operatoria, mas também sao responsaveis por causar
infeccdes pulmonares e osteomielite (BROWN-ELLIOTT; WALLACE JUNIOR, 2002).

2.2 EPIDEMIOLOGIA DE MICOBACTERIAS DE CRESCIMENTO RAPIDO NO
MUNDO

Ha relatos de surtos e casos isolados de infec¢des causadas por MCR em distintos
paises depois de variados tipos de cirurgia como: cirurgia a laser, broncoscopia,
cirurgia cardiaca, lipoaspiracdo, mastoplastia e videolaparoscopia. Foram descritos

casos de infeccdo também apoOs procedimentos invasivos como: acupuntura,
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tatuagem, cateter, piercing e hemodidlise (DUARTE et al., 2009; MACEDO,
HENRIQUES, 2009; PITOMBO, LUPI, DUARTE, 2009).

Nos Estados Unidos e Hungria ocorreu um surto entre os anos 1975 a 1981, as
infeccdes foram apods cirurgia cardiaca e foram identificadas tanto da ferida cirdrgica
quanto da prétese valvar. Em Hong Kong também houve relatos de infec¢cdo apos
cirurgia cardiaca entre os anos de 1987 e 1989, aonde 21 casos foram descritos. A
espécie M. fortuitum foi identificada como causadora do surto, juntamente com M.
peregrinum (MACEDO; HENRIQUES, 2009).

Nos anos seguintes, ocorreram casos esporadicos de infeccdo por MCR ap0s
cirurgias, incluindo as estéticas. Entre os anos de 1996 a 1998, ocorreram dez casos
de infeccéo apOs lipoaspiracdo na Venezuela, os pacientes tinham idade entre 28 a
49 anos e apresentaram complicacbes com microabscessos, inflamacao e secrecéo
purulenta na ferida cirdrgica. As espécies isoladas foram M. abscessus e M.
fortuitum. Essas infec¢cdes ocorreram em oito servicos de saude diferentes e os
pacientes foram tratados com antimicrobianos e desbridamento do tecido. Apés
receber acompanhamento durante dois anos, nove pacientes obtiveram a cura e um
ainda estava sendo acompanhado, porém ndo apresentava sintomas (MACEDO;
HENRIQUES, 2009).

Apés investigacdo em busca de possiveis causas para o surto da Venezuela,
observaram que os servigcos de saude realizavam a esterilizacdo dos instrumentos
cirdrgicos por submersdo em solucdo de compostos de amonio quaternarios. Por
outro lado,outro servico de salde que executou mais de quinze mil procedimentos
cirargicos realizava a esterilizagdo rigorosamente e ndo obteve nenhum caso de
infeccéo por MCR (MURILLO et al., 2000).

Foram relatados também casos de infec¢gdes por MCR na China entre os anos de
1997 a 1998, no qual 86 pacientes se infectaram apOs receberem injecdo de
penicilina intramuscular. Os pacientes eram tanto homens quanto mulheres e tinham
entre um a 80 anos de idade, porém a maior quantidade de casos se concentrou nos
pacientes com mais de 55 anos. As micobactérias foram isoladas na tampa dos
frascos de penicilina, concluindo assim uma falha no preparo do medicamento antes
da administracdo, desta forma a bactéria era injetada no paciente através da

solucéo, causando infeccdo (ZHIBANG et al., 2002).
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As espécies M. scofulacen, M. gordonae, M. fortuitum e M. abscessus foram
isoladas da 4gua que é utilizada para a realizacdo de hemodialise, concluindo assim
gue os métodos de tratamento para a agua que € disponibilizada para consumo da
populacdo ndo sdo eficazes para reduzir micobactérias, sendo necessaria uma

desinfec¢do nos instrumentos utilizados na didlise (SILVA et al., 1996).

Ocorreram também infecgbes por MCR em casos de mastectomia e mastoplastia de
aumento, aonde as espécies isoladas foram M. fortuitum e M. chelonae. Nao foi
possivel comprovar uma causa para essas infec¢cdes, apenas foram levantadas
hipoteses em relacdo ao tipo de prétese, tipo de material que preenchia a mesma,
enquanto & marca do produto, porém 0s micro-organismos ndo foram isolados a
partir desses produtos (MACADAM et al., 2007). Os expansores e Oticas utilizadas
nas cirurgias para colocar a protese mamaria também eram suspeitos de causar a
infeccéo, entretanto nao foi comprovado devido ao reprocessamento e descarte dos
mesmos (PITOMBO; LUPI; DUARTE, 2009).

2.2.1 Epidemiologia de Micobactérias de Crescimento Rapido no Brasil

As infec¢cbOes causadas por MCR foram definidas como um problema emergente no
Brasil e podem ser relacionadas a cuidados de salde ou nosocomais, as especies
isoladas com frequéncia foram: M. chelonae, M. fortuitum e M. abscessus
(SAMPAIO et al., 2006a, 2006b).

Foram relatados casos de infec¢do por MCR apos cirurgia a laser, também chamada
de laser in situ keratomieleusis (LASIK). Nos anos de 1988 e 1999, ocorreram dois
casos de ceratite ap0s correcdo de miopia a laser em uma mesma clinica no Rio de
Janeiro. Em outra clinica em 1999, 22 pacientes manifestaram uma quadro de
ceratite com identificacdo da espécie M. chelonae. Em S&o Paulo, no ano 2000,
ocorreram dez casos de ceratite em uma mesma clinica, as infeccbes também
ocorreram apés LASIK. A micobactéria M. chelonae foi isolada da agua do
vaporizador empregado na limpeza e do ar condicionado na sala aonde eram
realizas as cirurgias (PITOMBO; LUPI; DUARTE, 2009).

Durante os anos de 2000 a 2008, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA) confirmou 1997 casos de infec¢des causadas por MCR em todo o territorio
Nacional (Tabela 1) (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA ).
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Tabela 1 — Casos confirmados de infec¢coes por Micobactéria de Crescimento

Rapido no periodo 2000-2008, Brasil

Estado

AC

AL

AM

BA

CE

DF

ES

GO

MA
MG

MS

MT

PA

PE

Pl

PR

RJ

RO

RS

SC

SE

SP

TO

Total

Ano

2000 | 2001 | 2002 | 2003 |2004 |2005 |2006 |2007 | 2008
1
3
1
1

1
1 10 3 8
1 4 223 17

2 22 23

1
1 4 6 6
8 1

1 9 36
3 1 7 247 27 3 7
2

9

1 49

1 2 10 548 517 9
1

11 67 9
1
1 1 2 1
1 23
1
1 3 2 7 260 42 618 931 91

Total

22

245

47

17

46

295

50

1087

87

23

1995

Fonte: Adaptada. Agéncia Nacional De Vigilancia Sanitaria, 2009b.
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Alguns estados se destacam pelo elevado nimero de casos, sendo considerado um
surto de MCR durante os anos de 2006 a 2008. Os estados de maior prevaléncia de
infeccdes durante o Surto foram o Rio de Janeiro, Espirito Santo e Para (AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2009b).

O estado do Rio de Janeiro foi 0o que apresentou maior nimero de casos
confirmados durante o periodo avaliado (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA
SANITARIA, 2009b). De 2006 a 2007, ocorreram 1.051 casos suspeitos apds
videolaparoscopias em 63 hospitais, as infeccdes acometiam principalmente pele e
subcutéaneo. Na maioria dos casos a espécie isolada foi a M. massiliense (DUARTE
et al., 2009).

No Espirito Santo, o maior nimero de casos ocorreu em 2007 e as infeccdes
ocorreram em onze servicos de saude da rede privada. Nesse surto a espécie
isolada com maior frequiéncia também foi a M. massiliense. O Hospital das Clinicas
deu suporte durante o surto, criando um ambulatério para atender aos pacientes
infectados (MACEDO; HENRIQUES, 2009).

Em Belém do Para, ocorreu um surto no ano de 2004 em 16 servicos de saude
distintos que realizaram o0s procedimentos de mesoterapia e também
videolaparoscopias. Foram adotadas medidas para controle do surto com limpeza,
esterilizacdo e desinfec¢cdo dos instrumentos utilizados nas cirurgias. A espécie
isolada apés mesoterapia foi M. bolletii e M. massiliense foi isolada apds as outras
cirurgias, devido a semelhanca dos clones isolados sugere-se a mesma fonte de
transmissdo para todas as infecgbes (PITOMBO, LUPI, DUARTE, 2009; VIANA-
NIERO et al., 2008).

O mesmo ocorreu em Goiania entre os anos de 2005 a 2007, aonde a M.
massiliense foi descrita por causar infec¢cdes apds artroscopia em sete hospitais
diferentes, o procedimento era realizado por videocirurgia. A espécie foi isolada de
18 cepas sendo de um unico clone e de mesma origem, sugerindo a mesma fonte

de transmissao para todos os casos (CARDOSO et al., 2008).

Esse grupo de micobactérias também foi descrita apOs procedimentos de
mesoterapia. No ano de 2000 foram relatados casos de infecgdo em uma clinica que
realizava o procedimento em Sado Paulo, os pacientes apresentaram abscessos

cutaneos, e a espécie isolada em dez pacientes foi M. chelonae(PITOMBO; LUPI;
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DUARTE, 2009).Na Bahia, uma mulher desenvolveu a infec¢cdo por M. fortuitum
apos realizar o procedimento, a paciente apresentou varios abscessos e nddulos
cutaneos (SOUSA, 2001).

A ANVISA publicou um relatério das espécies de MCR que foi identificada ao longo
das infec¢Bes ocorridas no Brasil no periodo de 1998 a 2009 (Tabela 2). As espécies
de maior frequéncia foram M. abscessus subsp. abscessus (31,3%), M. fortuitum
(13,8%) e M. abscessus subsp. bolletti (30,4%), sendo que a espécie M. Massiliense
(9,8%) foi mais prevalente do que a M. bolletti (0,5%). A espécie M. chelonae (1,5%)
gue esta associada a surtos de MCR teve uma pequena prevaléncia, junto com
outras micobactérias menos descritas (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA
SANITARIA, 2011).

Tabela 2 — Espécies de Micobactéria de Crescimento Rapido associadas a infec¢des
no periodo 1998-2009, Brasil

Grupo Espécie N° casos %

Grupo A M. abscessus subsp. Bolletii Total de 257 30,4%

M.abscessus /M. massiliense/ M. bolletii 170 20,1%

Grupo A M. Massiliense 83 9,8%

M. bolletii 4 0,5%

Grupo B M. abscessus Total de 256 31,3%

Grupo C M. Fortuitum 117 13,8%

Grupo D M. chelonae 13 1,5%

Grupo E Outras espécies Total de 21 2,7%

M. mucogenicum 3 0,4%

M. porcinum 3 0,4%

M. smegmatis 3 0,4%

M. wolinskyi 3 0,4%

M. immunogenum 2 0,2%

M. neoaurum 2 0,2%

M. peregrinum 2 0,2%

M. kansasii 1 0,1%

M. phocaicum 1 0,1%

M. senegalense 1 0,1%

Grupo F Espécies de MCR ndo identificadas 119 14,1%
Total 792 100%

Fonte: Adaptada. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéaria, 2011.
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2.3 PATOGENESE

Os bacilos presentes no ambiente que séo inalados pelo trato respiratério podem ser
retidos pelos cilios nasais e ndo causar doencas, ou podem alcancar os alvéolos e
ser fagocitados por macréfagos, podendo sobreviver e se replicar. Em individuos
imunocompetentes, a defesa contra esses micro-organismos é feita através dos
linfécitos T CD4 e as células Natural Killer (MCGARVEY; BERMUDEZ, 2002). Desta
forma, os individuos imunocomprometidos que apresentam niveis inferiores de
Linfocitos T CD4 estdo mais susceptiveis a desenvolver a infeccdo (AMERICAN
THORACIC SOCIETY, 1987; HORSBURGH JUNIOR, 1996). Além disso, pacientes
com doencas pulmonares pré-existentes como fibrose cistica, idosos e

transplantados também estdo mais susceptiveis (SOUSA, 2014).

As MNT também podem infectar a pele e os tecidos moles ao romper a barreira
cutanea apos algum trauma, que pode ser cirdrgico ou ndo. Apos ser inoculada no
organismo a micobactéria pode levar de duas semanas a dois anos para apresentar
as manifestagbes clinicas da infeccdo (COOK, 2010; DUARTE et al.,, 2009;
GENTRY, 2005; GUTIERREZ et al., 2001; ROSEMBERG, TARANTINO, 2002). Ao
contrario das infecgbes causadas por M. tuberculosis, as MNT ndo séo transmitidas
de uma pessoa para outra (RANGEL, 2004).

2.4 QUADRO CLINICO

O quadro clinico pode apresentar manifestacdes de uma reacao inflamatoria aguda
com microabscessos, eritema local, hiperemia (Figura 1), secre¢ao serosa e
enduragdo. As manifestacdes sistémicas como febre e calafrios ndo ocorrem em
todos os casos (GRAVANTE et al.,2008; MURILLO et al., 2000; NEWMAN,
CAMBEROS, ASCHERMAN, 2005; ROSEMBERG, TARANTINO, 2002).

Alesao pode se apresentar somente na epiderme e derme ou atingir articulagdes e
se aprofundar nos tecidos, que ocorre em casos de baixa imunidade. Quando evolui
para uma forma cronica a infeccdo apresenta nodulos, fistulas e Ulceras
(GRAVANTE et al.,2008; MURILLO et al., 2000; NEWMAN, CAMBEROS,
ASCHERMAN, 2005; ROSEMBERG, TARANTINO, 2002).
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Figura 1 — Hiperemia apés mastoplastia de aumento

Fonte: Wajnberg et al., 2009.

Em casos de infeccdo apds procedimento de tatuagem os sintomas sao
normalmente 0s mesmos, incluindo eritema, pustulas e nodulos que ficam

localizados em torno da area tatuada (Figura 2).

Figura 2 — Eritema e nédulos apds Tatuagem

Fonte: Conaglen et al., 2013.

Com o inicio das manifestacdes clinicas é feita incisdo simples e drenagem na
lesdo. A drenagem geralmente ndo apresenta cor e odor, mas em alguns casos
pode ser purulenta (GRAVANTE et al.,2008; GUTIERREZ et al., 2001; KJOLLER et
al.,, 2002; MURILLO et al., 2000; NEWMAN, CAMBEROS, ASCHERMAN, 2005;
ROSEMBERG, TARANTINO, 2002).

Em casos de pacientes submetidos a cirurgia com algum tipo de implante, ao iniciar

0s sintomas deve-se estar atento a possibilidade da infecgcdo estar alojada nas



43

7

proteses (Figura 3), desta forma € recomendada a remocdo das mesmas
(MACADAM et al., 2007).

Figura 3 — Prétese de silicone infectada por micobactéria

Font: Macedo; Hrique, 2009. .
2.5 REPROCESSAMENTO DE ARTIGOS MEDICOS

O reprocessamento de artigos médicos abrange as etapas que vao desde a limpeza
do instrumento cirtrgico até a esterilizacdo e desinfeccdo dos mesmos (AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2006c¢). O alto custo dos artigos justifica a
reutilizacéo e reprocessamento dos mesmos, mas para obter sucesso no controle de
infecgbes é necessario realiza-lo com eficiéncia e se atentar as questdes do meio
ambiente referente a descarte de residuos, e as dificuldades encontradas nos
procedimentos de limpeza (FONTANA, 2008).

Os artigos médicos sado classificados em: (i) artigos criticos, que penetram a pele,
mucosas e sistema vascular e por participarem de procedimentos invasivos
necessitam ser esterilizados, tendo como exemplo instrumental cirargico, pincas,
cateteres vasculares entre outros; (ii) artigos semicriticos, que por entrarem em
contado com a pele ndo integra necessitam de desinfeccdo mais rigorosa ou
esterilizagdo, tendo como exemplo equipamentos de endoscopia, anestesia e
respiratorios; (iii) artigos néo criticos, sdo utilizados em procedimentos que
apresentam baixo risco de infeccbes ou que apenas entram em contato com a pele
integra, tendo como exemplo o termdmetro axilar, roupas de cama, aparelhos de

pressao entre outros, estes necessitam apenas de limpeza ou podem passar por
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processo de desinfeccdo (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA,
2002).

Ao realizar o reprocessamento sdo encontradas dificuldades devido a estrutura do
instrumento, composta por (lamens, fendas, orificios internos etc.) e envolvida por
(material de borracha, metal, acrilico, etc.). Assim, isso dificulta a limpeza do artigo
médico e também a escolha de um método de desinfec¢do, visto que para cada
peca o fabricante recomenda um tipo de método. O curto intervalo de tempo entre
um procedimento e outro dificulta o reprocessamento de artigos medicos e como
forma de agilizar o processo, alguns estabelecimentos diminuem o tempo em que 0s
mesmos serdo submetidos ao método de desinfec¢do, o que implica na reducéo da
qualidade do procedimento (CABRAL, 2010).

A ANVISA estabelece através de algumas resolucdes a lista dos artigos meédicos
gue nao podem ser reprocessados, ou seja, de uso unico (Anexo 1), e orienta
guanto ao reprocessamento de artigos de uso médico, disponibilizando as diretrizes
para que 0os mesmos possam ser implantados e validados (AGENCIA NACIONAL
DE VIGILANCIA SANITARIA, 2006a, 2006b, 2006c¢).

2.5.1 Limpeza

Limpeza é a retirada de sujidades que estdo visiveis nos artigos médicos (BRASIL,
2006b), e deve ser realizada antes da desinfec¢cao ou esterilizacdo com o objetivo de
reduzir os micro-organismos aderidos nos artigos, pois a presenca de sujidades
pode levar a protecédo dos micro-organismos frente a acdo dos agentes microbicidas,
implicando assim na reducédo da qualidade da desinfeccéo e esterilizagido (AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2006c; BALSAMO, 2009).

Existem duas formas de realizar a limpeza de instrumentos médicos, a manual e a
automatizada. A limpeza manual é realizada com auxilio de fluidos sob presséo,
escovas, agua e detergente para realizacao da limpeza. O detergente pode ser de
pH neutro ou de composi¢cdo enzimatica, que age removendo a matéria organica
gue esta aderida aos artigos (BALSAMO, 2009; BASSO, GIUNTA, 2004). Os
detergentes recomendados sdo os que nao fazem espuma, por permitirem uma
melhor visualizacdo do material que esta sendo feito a limpeza e permitem que as

escovas tenham maior atrito com os lumens (REY et al., 2003).Por outro lado a
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limpeza automatizada € realizada com o auxilio de lavadoras, que fazem o controle
do agente quimico, da temperatura ideal para o procedimento e o tempo necessario
em que o artigo sera submetido (RUTALA; WEBER, 2007).

3.5.2 Desinfeccéao e Esterilizacao

A desinfeccao caracteriza-se por um processo que pode ser fisico ou quimico que
objetiva eliminar grande parte dos patdgenos localizados em objetos e em
superficie, sendo recomendada aos artigos semicriticos (AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA SANITARIA, 2006c). Os desinfetantes de alto nivel caracterizam-se
como agentes quimicos, com capacidade de destruir todas as formas de vida
microbiana, exceto os esporos (BANERJEE et al., 2008).

A esterilizacdo consiste em um processo que também pode ser fisico ou quimico,
que visa eliminar todos 0s micro-organismos, até mesmo 0s esporos bacterianos
(AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2006c). Quando é realizada
por meio fisico, a esterilizagdo € destinada a todos os artigos criticos e alguns
artigos semicriticos, ambos termorresistentes, pois podem ser submetidos a
autoclavagem (RUTALA; WEBER, 2007).

A ANVISA dispde através da RDC n° 8 de 27 de fevereiro de 2009 as regras para
esterilizagdo de instrumentais cirargicos com objetivo de diminuir as infec¢des por
micobactérias (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2009b).

Conforme descrito por Rutala e Weber (2007) alguns fatores determinam a eficacia
da desinfeccdo e esterilizacdo, por exemplo: a limpeza inicial do artigo, a
concentracdo do germicida e o tempo de exposicdo ao mesmo, a natureza do
produto, a carga microbiana, a presenca de matéria organica e inorganica, presenca

de biofilme, o pH e a temperatura da desinfeccao.

2.5.3 Agentes quimicos utilizados na desinfeccdo e esterilizagcdo de artigos
meédicos

O mecanismo de acdo dos desinfetantes sobre as micobactérias ainda €
desconhecido, mas provavelmente os mesmos atuam sobre as distintas estruturas
da sua célula. A diferenca da parede celular de cada espécie faz com que elas

respondam de forma similar ou diferente a cada um dos agentes quimicos utilizados



46

na desinfeccdo e esterilizagdo de artigos médicos. Ao utilizar desinfetantes em
ambientes médico-hospitalares, pode acontecer de as bactérias sensiveis serem
destruidas, mas, por outro lado, € possivel ocorrer a selecdo das mesmas, que irdo
ficar no ambiente por um tempo maior, tendo acesso livre a nutrientes e espacos
fisicos, podendo causar novas infecgbes e tornando-as resistentes (SILVA, 2010;
RUSSELL et al., 1998).

Por serem quimicamente estaveis, os desinfetantes normalmente sao reutilizados,
passando por diluicbes entre um procedimento e outro, sendo assim é necessario
realizar um controle para avaliar a sua concentracdo antes de um novo

procedimento, para assegurar a sua eficacia (BALSAMO, 2009).

Segundo Silva (2010) os agentes quimicos sédo aplicados em processos de
desinfeccao e esterilizacdo para promover a reducao ou até mesmo a inativacdo de

micro-organismos. Entre os agentes de ampla utilizagdo, destacam-se:

2.5.3.1 Glutaraldeido 2%

O Glutaraldeido é um aldeido bastante utilizado devido ao seu grande espectro de
acdo, tornando-se até esporicida se ativado por agentes alcalinos e por sua
compatibilidade com diversos instrumentos médicos. Apresenta também atividade
prolongada com durabilidade de 14 dias apés ser ativado, devido ao bloqueio dos
locais ativos responsaveis pela sua caracteristica de biocida, esse bloqueio é feito
através da polimerizacdo molecular (RUTALA; WEBER, 2007).

Os derivados dos aldeidos sdo o0s agentes quimicos mais utilizados para
instrumentos sensiveis ao calor, porém algumas micobactérias estdo se tornando
resistentes, os mesmos podem causar dermatite, irritacdo de pele e mucosa
(LOUKILI, 2004, 2006). Outros agentes quimicos menos téxicos estdo disponiveis
no mercado e que podem ser utilizado no lugar do glutaraldeido, porém sao

corrosivos aos equipamentos e apresentam um maior custo (HOLTON, 2004).

Para se tornar eficaz, a concentracdo do glutaraldeido (Figura 4) deve ser maior que
0,3 mg/L,, estar em temperatura abaixo de 30°C, umidade relativa entre 50-65%
UR, e ndo pode apresentar de sujidades organicas. Na forma acida, o glutaraldeido
permanece na superficie dos artigos (RUSSELL et al., 1998; SILVA, 2010).
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Figura 4 — Férmula estrutural do Glutaraldeido
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Fonte: Silva, 2010.

2.5.3.2 Acido Peracético

O acido peracético (Figura 5) € obtido através da reacdo entre o acido acético e o
peroxido de hidrogénio (STAMPI; DE LUCA; ZANETTI, 2001). Apresenta acéo
contra fungos, bactérias, virus e esporos, se tornando uma opc¢ao para substituir o
glutaraldeido (SILVA, 2010). Além de nado deixar residuos nos instrumentos
cirurgicos, o acido peracético é menos téxico e o produto da sua decomposi¢cado nao
é prejudicial ao meio ambiente (RUTALA; WEBER, 2007).

Figura 5 — Férmula estrutural do Acido Peracético
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Fonte: Silva, 2010.

E caracterizado por um odor desagradavel que causa danos ao local de trabalho, e
possui também caracteristica oxidante, o que o torna incompativel com alguns
materiais, porém esse efeito pode ser reduzido ao modificar o pH do produto e
utilizar aditivos (RUTALA, WEBER, 2007;SILVA, 2010).

2.5.3.3 Biguanina

A Biguanina atua alterando a permeabilidade das membranas microbianas atraves

da sua reacdo com grupos negativamente carregados, ampliando assim seu
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espectro de acdo sobre os micro-organismos (Figura 6). Porém ndo apresenta
funcdo esporicida, fungicida e micobactericida e sua eficiéncia em relacdo aos virus
€ reduzida. Em pH entre 5 e 7 expressam alta reatividade e ndo devem ser
descartados no meio ambiente devido a sua toxicidade aos peixes (MCDONNELL;
RUSSELL, 1999).

Figura 6 — Férmula estrutural da Biguanina Clorexidina
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Fonte: Silva, 2010.

2.5.3.4 Compostos de Amonio Quaternario

Os compostos de amonio quaternario apresentam maior espectro contra gram-
positivos, mas apresentam atividade também contra muitos micro-organismos gram-
negativos (Figura 7). Ja foram identificados crescimento de Burkholderia cepacia e
Pseudomonas spp.em férmulas que continham compostos de amdnio quaternario.
Os mesmos também apresentam auséncia geral de acdo micobactericida, esporicida
e virucida e sdo comprometidos por sujidade organica (MCDONNELL; RUSSELL,
1999).

Quando dissolvidos em agua os compostos de quaternario de amodnio originam
outros agentes quimicos, apresentando baixa toxicidade sendo indicados para

desinfeccdo. Os mesmos também podem ser diluidos com alcool (SILVA, 2010).

Figura 7 — Férmula estrutural de Compostos Quaternérios

Fonte: Silva, 2010.
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2.5.3.5 Compostos fendlicos

Os compostos fendlicos sao derivados do Fenol(Figura 8), apresentam acao contra
fungos, bactérias Gram-negativas e Gram-positivas e micobactérias, porém ndo sédo
esporicidas e ndo apresentam efetividade contra virus hidréfilos. Sdo agentes
quimicos que ndo tem sua acdo reduzida em matéria organica, devido a essa
caracteristica, sdo aplicados em artigos aonde a limpeza nao foi suficiente.
Apresentam odor muito forte e sua utilizacdo pode ser irritante e até mesmo
corrosiva, por deixarem residuos em algumas superficies pode ocorrer
contaminagcdo quimica, diminuindo a qualidade do produto. (MCDONNELL;
RUSSELL, 1999).

Figura 8 — Férmula estrutural de Compostos Fendlicos
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Fonte: Silva, 2010.

2.5.3.6 Perodxido de Hidrogénio

O peroxido de hidrogénio apresenta funcdo fungicida, esporicida, virucida e €
empregado na desinfeccdo de superficies rigidas (Figura 9) (MCDONNELL;
RUSSELL, 1999).

Figura 9 — Férmula estrutural do Peréxido de Hidrogénio

Fonte: Silva, 2010.
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Esse desinfetante ndo apresenta incompatibilidade com materiais e ndo gera
residuos toxicos, pois o produto de degradacdo do mesmo € a agua e 0 oxigénio,
sendo utilizado para artigos sensiveis a umidade e as altas temperaturas. (SILVA,
2010).

2.5.3.7 lodoforos

Os iodéforos sé@o agentes quimicos que contém o iodo na sua formulacédo que atuam
aumentando sua solubilidade e capacidade de propagacdo. A atividade
antimicrobiana dos lodoforos se d& através de sua diluicdo, pois aumenta a
concentracéo de iodo livre (Figura 10). Em relagédo aos compostos que apresentam
somente o iodo, os lod6foros sdo menos reativos com a matéria organica. O iodo-
povidine é o mais utilizado (SILVA, 2010).

Figura 10 — Formula estrutural de lodéforos
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Fonte: Silva, 2010.

2.5.3.8 lodo

Os agentes que contém iodo na sua formulacdo apresentam acdo bactericida,
virucida, fungicida e micobactericida para uma variedade de micro-organismos. Ao
utilizar iodo concentrado pode-se irritar a pele e danificar metais e borracha, por
outro lado o iodo ndo concentrado é relativamente seguro. Atua por desnaturacao
protéica e interfere no sistema enzimatico de micro-organismos. inativando 0s
compostos de iodo (MCDONNELL; RUSSELL, 1999).
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2.6 COLETA, CONSERVACAO E TRANSPORTE DE AMOSTRAS BIOLOGICAS
PARA DIAGNOSTICO

A ANVISA e o MINISTERIO DA SAUDE definiram através da nota técnica N°
01/2009 as recomendacfes para que a coleta de amostras para diagnostico de MCR
seja adequada, garantindo assim a eficacia ao isolar um agente etiol0gico. Esse
processo inclui o uso de recipientes estéreis para acondicionar os materiais, a
correta identificagdo das amostras contendo nome do paciente, data da coleta e o
tipo de material (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2009a).

Para facilitar o processamento de amostras pelo laboratorio recomenda-se coletar
mais de um fragmento de tecido, que tenham no méaximo um volume de 1 cm’cada e
em seguida deve ser adicionado de 5 a 10 ml de solucao fisiolégica 0,9%, para
evitar o ressecamento da amostra. A fixacdo com formol ndo é adequada para
andlises microbiolégicas (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA,
2009a).

A coleta de secrecdes deve ser feita através da aspiracdo da puncéo e esse liquido
deve ser acondicionado em recipiente estéril, ndo é recomendado enviar o material
em seringa com agulha para evitar acidentes perfuro cortantes. A coleta utilizando
swabs deve ser evitada pois pode recolher quantidades insuficientes de materiais,
porém quando n&o puder ser evitada, o swab deve ser encaminhado ao laboratorio
em um recipiente estéril contendo 1 ml de soro fisiolégico ou agua destilada
(AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2009a).

A amostra mantém sua estabilidade em temperatura ambiente por uma hora, e
quando mantida sob refrigeracdo em uma temperatura de 2 a 8°C se torna estavel
até 72 horas, desta forma deve-se transportar a amostra em isopor com gelo
reciclavel, caso o tempo de chegada ao laboratério seja maior que uma hora. E
recomendado também que os recipientes sejam transportados em sacos plasticos,
evitando assim que a agua de degelo remova as identificagcbes contidas nos
recipientes. Essas amostras ndo devem ser congeladas (AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA SANITARIA, 2009a).
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2.7 NOTIFICACAO

Conforme descrito pela RDC n° 8, de fevereiro de 2009, os pacientes submetidos a
procedimentos invasivos como lipoaspiragcdo, mastoplastia de aumento, cirurgias
abdominais entre outras, devem receber acompanhamento para identificacdo de
possiveis sinais e sintomas de uma infeccdo por MCR. Até 90 dias apoés a realizacao
do procedimento invasivo o paciente deverd ser acompanhado mensalmente pelo
servico de saude no qual realizou o mesmo. A partir desse periodo o paciente
podera retornar ao servico de saude em caso de intercorréncias referentes ao
procedimento, durante os proximos dois anos (AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA SANITARIA, 2009c).

A notificagcdo de infec¢gdes por MCR tem o objetivo de identificar a amplitude do
evento no pais, conhecer sua epidemiologia e promover vigilancia e resposta a
essas ocorréncias. Todos os casos de Infeccbes apOs procedimentos invasivos
causadas por micobactérias sdo de notificagcdo compulséria por profissionais de
salude da rede publica e privada, e deverdo ser preenchidas em formulario
padronizado pela ANVISA (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA,
2009a).

O formulario de notificacdo encontra-se disponivel no site da ANVISA
www.anvisa.gov.br, e deve se estender a casos suspeitos e confirmados, que
deverdo ser informados a vigilancia sanitaria local. A mesma devera ser preenchida
pela Comissédo de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH) do local onde o paciente
realizou o procedimento, pelo infectologista ou cirurgiio (AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA SANITARIA, 2009c).

Os casos sao classificados como: (i) suspeito, quando o paciente apresenta dois ou
mais sintomas compativeis com a clinica e tenha realizado algum procedimento
invasivo; (ii) possivel,é definido para o paciente que preenche os padrbes a cima e
gue obteve resposta positiva ao tratamento para micobacteriose, mesmo sem
diagnéstico laboratorial;(iii) provavel, é definido quando o paciente também preenche
os padrbes de caso suspeito, apresentando baciloscopia positiva com cultura
negativa e apresente granulomas no tecido aonde esta localizada a ferida; (iv)
confirmado, quando o paciente que também tenha os mesmos padrées do caso

suspeito e que apresente cultura positiva (ESPIRITO SANTO, 2014).


http://www.anvisa.gov.br/
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2.8 DIAGNOSTICO

O diagndstico de micobacteriose é feito através de exames microbiolégicos como
baciloscopia, cultura e identificacdo da espécie, deve ser solicitado também o teste
de sensibilidade a antibidticos. O diagndstico pode ser feito também através de
exame histopatoldégico, com a finalidade de detectar granulomas e também exames
de imagem (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2009a).

2.8.1 Baciloscopia

A baciloscopia € um exame microscopico rapido e simples que permite a pesquisa
de BAAR (Figura 11) em amostras biologicas que normalmente sado coradas por
método de Ziehl-Neelsen (ZN) (RAMACHANDRAN; PARAMASIVAN, 2003).

Figura 11-Bacilos Alcool-Acidos Resistentes
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Fonte: Brasil, 2008.

A baciloscopia é considerada um método de diagndstico de baixa sensibilidade visto
que nao diagnostica grande parte dos pacientes que apresentam doenca
extrapulmonar. A eficacia do diagndstico pode variar de acordo com o numero de
amostras e o0 tipo de lesdo, levando em consideragcdo também a atencdo do
microscopista. Quando comparada com a cultura, a mesma apresenta cerca de
25% a 65% de sensibilidade (GARG et al., 2003).
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2.8.2 Cultura

A cultura € o exame que possibilita a partir da semeadura da amostra bioldégica em
meio de cultura, a multiplicacdo e isolamento de BAAR. Trata-se de um método
sensivel e especifico quando se trata do isolamento de micobactérias (BRASIL,
2008).

Existem dois tipos de métodos de realizacdo de cultura, o método classico, que é
manual, e o método automatizado. No método classico sédo utilizados os meios de
cultura solidos, que devem ser incubados em estufas bacteriologicas e
posteriormente a leitura é realizada a olho nu. No método automatizado séo
utilizados os meios de cultura liquidos, que sdo monitorados continuamente por um

sistema informatizado, detectando a positividade (BRASIL, 2008).

Para crescimento, as micobactérias exigem meios de cultura especificos. Os meios
de cultura solidos mais utilizados séo o LJ e Ogawa-Kudoh (OK), que séo a base de
ovos. Os meios de cultura liquidos sao caracterizados por ser mais enriquecidos que
0os sélidos, o de ampla utilizagdo é o Middlebrook 7h9. Os laboratérios devem
realizar o controle de qualidade dos meios de cultura preparados, e sé utilizar os

mesmos, quando o resultado do teste for validado (BRASIL, 2008).

Se as culturas apresentarem crescimento em até sete dias de incubacéo é sugestiva
de MCR, desta forma deverdo ser feitos os testes de identificacdo, porém para
micobactérias de crescimento lento, como M. tuberculosis, as culturas podem obter
crescimento em até 60 dias (BRASIL, 2008).

Ao realizar a cultura, € necessario um pré-tratamento das amostras clinicas, que é
feito de acordo com as caracteristicas do material (Quadro 4), esse processo inclui
centrifugacdo e maceracao. Quando se trata de suspeita de infeccdo por MCR, a
semeadura deve ser realizada em duplicata (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA
SANITARIA, 2009a).

Quadro 4 — Pré-tratamento de amostras clinicas para cultura de micobactérias
(continua)

Amostras clinicas Procedimento de pré-tratamento

Fragmentos de 6rgéos Os fragmentos de o6rgdos devem ser submetidos a
maceracao, esta pode ser feita de duas formas: utilizando
gral e pistilo, ou formando uma suspensdo homogénea com
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Quadro 4 — Pré-tratamento de amostras clinicas para cultura de micobactérias

(concluséo)

Amostras clinicas

Procedimento de pré-tratamento

Fragmentos de 6rgéos

salina e tubos de pérolas de vidro. ApGs esse procedimento,
uma parte da amostra podera ser inoculada diretamente no
meio de cultura e a outra parte passara pelo processo de
descontaminacéo.

Pus e secrecdes (cavidades
abertas)

O swab de secrecdo de cavidade aberta devera ser imerso
em salina ou agua destilada, para que o material se
desprenda, apés, o material devera ser descontaminado. Em
casos de swab que ndo estdo imersos, deve-se acrescentar
agua destilada ou salina e descontaminar o material.

Aspirados de ganglios (cavidades
fechadas)

Se a coleta do material foi realizada respeitando as técnicas
de assepsia, ndo é necessario descontaminar, fazendo
assim a semeadura direta. Nos casos em que ndo se sabe
em que condigbes a coleta foi feita € realizada e
recomendado descontaminar uma parte da amostra e
semear a outra parte diretamente no meio de cultura.

Fragmentos cutédneos e de 0ssos

Esses fragmentos devem ser submetidos a maceracgao
utilizando gral e pistilo, com auxilio de agua esterilizada ou
salina até obter uma solugdo homogénea. Apds esse
procedimento deve ser realizada a descontaminacéo a partir
do método de escolha.

Sangue

Amostras de sangue ou com presenca de sangue ndo sdo
descontaminadas, sendo semeadas diretamente no meio de
cultura.

Fonte: Adaptada. Brasil, 2008.

Em seguida, é feita a descontaminacdo do material com agentes quimicos, que tem

a finalidade de eliminar outros microrganismos da amostra, 0 que proporciona as

micobactérias o crescimento sem competicdo, e deve ser realizada apenas para

amostras advindas de sitios ndo estéreis, que sdo chamadas de contaminadas.

Como exemplo de agentes descontaminantes tem-se o Hidroxido de Sédio (NaOH),

N-acetil-L-cisteina (NALC) e o Acido Oxalico, sendo o NaOH o mais utilizado, e o
(NALC) (Quadro 5) (BRASIL, 2008).

Quadro 5 — Agentes fluidificantes e descontaminantes usados no tratamento de
amostras clinicas para cultura de micobactérias

(continua)

Agentes descontaminantes e fluidificantes

NaOH

E utilizado com maior freqiiéncia, e age tanto na
descontaminacg&o quanto na fluidificacdo, Por ser
uma solugéo alcalina, deve-se atentar ao tempo
de exposicdo que o mesmo ficard em contato
com a amostra, observando sempre a sua
concentragao.

NALC

O NALC é um mucolitico e ndo age sobre as
micobactérias, desta forma deve ser utilizado em
combinagcdo com o NaOH, desta forma a
combinacédo dos dois agentes é utilizada em
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Quadro 5 — Agentes fluidificantes e descontaminantes usados no tratamento de
amostras clinicas para cultura de micobactérias
(concluséao)

Agentes descontaminantes e fluidificantes

NALC paucibacilares

Acido oxalico E utilizado para amostras de escarro, que
tenham sido contaminadas por Pseudomonas
sp. E empregado em concentracdo de 5%.

Fonte: Brasil, 2008.

Apés realizar a leitura da cultura € necesséario emitir o resultado e registrar as
observagcbes importantes como data de fechamento da cultura, caracteristicas
morfolégicas, niumero de colonias visualizadas, presenca ou ndao de pigmento e
aspecto da colbnia, que sado informacdes necessarias para a identificacdo da
espécie (BRASIL, 2008).

2.8.3 ldentificagéo

A identificacdo da espécie, conforme mostra o fluxograma (Figura 12), € um exame
que da continuidade a cultura quando positiva, sendo importante para o tratamento
do paciente (BRASIL, 2008).

Figura 12 - Fluxograma para identificacdo de micobactérias
Cultura BAAR + ]

Diferenciagio do CMT das MNT.
Andlise macroscopica e microscopica
da cultura; macina; crescimento em
meio com PNB (acido p-mitrobenzoico).

[
| ]

Colénias acromogenas, Colomas acromogenas ou
rugosas, formagdo de corda pigmentadas, lisas ou rugosas,
positiva, PNB negativo, formagdo de corda negativa,
niacing positiva. PNB positivo, niacina

T negativa.

[ Complexo M. tuberculosis ] I
MNT

1
Testes fenotipicos de
identificagio, PRA-Ips63 ou
ambos,

p—

Fonte: Brasil, 2008.
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Os laboratérios que realizam a cultura, porém ndo tem equipamentos necessarios
para a identificacdo, devem encaminhar as culturas positivas para outro laboratorio
para realizacdo da mesma. Inicialmente serao feitos testes fenotipicos, para separar
as espécies de micobactérias causadoras de tuberculose das que ndao causam, apos
confirmar que a micobactéria € uma MNT, a identificacdo se dara através de testes
genotipicos (BRASIL, 2008).

2.8.3.1. Testes fenotipicos

Os testes fenotipicos sdo baseados na morfologia e nas caracteristicas bioquimicas
das espécies de micro-organismos, porém, quando se trata de micobactérias esses
testes sdo demorados e se tornam dificeis por conseqiiéncia do aumento de namero
das espécies (SPRINGER et al., 1996).

2.8.3.1.1 Analise macroscopica da cultura

A andlise macroscoépica tem como principio analisar a morfologia e pigmentacao das
colonias cultivadas em meios de cultura solidos. Morfologicamente as colbnias
podem apresentar-se: lisa, opaca, transparente ou rugosa. E quanto a pigmentacao
podem ocorrer variagcbes de laranja ao amarelo intenso. As colGnias de
micobactérias do CMTB s&o Acromdégenas e geralmente apresentam cor creme, Sao
rugosas e com aspecto de couve-flor. As colénias de MNT podem ser pigmentadas
ou acromogenas, lisas ou rugosas (COLLINS, GRANGE, YATES, 1997; LEAO et al.,
2004; MONTEIRO et al., 2003).

2.8.3.1.2 Analise microscopica da cultura

O principio da analise microscopica da cultura é realizar um esfregaco em lamina a
partir da coldnia, corar pelo método de ZN e realizar a leitura no microscopio. Se
houver formacédo de cordas (Figura 13) e grumos semelhantes a um borrdo de
corantes, tém-se bacilos do CMTB. Por outro lado, quando ndo ha formacao de

corda, e os bacilos estdo dispersos no esfregaco (Figura 14), caracterizam bacilos
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gue nao fazem parte do CMTB, ou seja, sdo espécies de MNT (COLLINS, GRANGE,
YATES, 1997; INUMARO et al., 2005).

Figura 13—Presenca de fator corda em esfregaco de M. Tuberculosis: a) isolada de
meio de cultura liquido; e b) isolada de meio de cultura sélido

Fonte: Coelho et al., 2007.

Figura 14 — Auséncia de fator corda em esfregaco deM. kansasii: a) isolada de meio
de cultura liquido; e ) isolada de meio de cultura sélido

Fonte: Coelho et al., 2007.

2.8.3.1.3 Teste de inibicdo com acido p-nitrobenzoico

O teste de inibicdo de crescimento em meio com &cido p-nitrobenzéico (PNB)é
utilizado para diferenciar as espécies de CMTB das MNT, devido ao fator de todas
as micobactérias do Complexo ndo crescerem nesse meio. E feito a partir do repique
de uma cultura sélida positiva, para um meio de cultura controle sem droga e um
meio de cultura com o &cido p-nitrobenzoico (COLLINS, GRANGE, YATES,1997;
LEAO et al., 2004; TSUKAMURA, M., TSUKAMURA, S, 1964).

Portanto quando nao ocorre crescimento de colonias no meio LJ-PNB é devido a

presenca de espécies do CMTB e quando ocorre crescimento no meio LJ-PNB é
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devido a presenca de espécies de MNT, exceto M. kansasii, M. gastri e M. xenopi
que podem nao crescer na presenca do acido p-nitrobenzoico(COLLINS, GRANGE,
YATES, 1997; LEAO et al., 2004;TSUKAMURA, M., TSUKAMURA, S., 1964).

2.8.3.1.4 Teste da Niacina

O teste da Niacina é utilizado para diferenciar as micobactérias do complexo das
MNT, pelo fato da Niacina ser produzida por todas as micobactérias, porém so6 é
produzida em grande quantidade por algumas micobactérias do complexo e em
raras espécies de MNT (DAVID, BRUM, PIETRO, 1994; DAVID, LEVY-FLEBAULT,
THOREL, 1989; KENT, KUBICA, 1985).

2.8.3.2 Testes genotipicos

A identificacdo de espécies de MCR é amplamente realizada através de testes
genotipicos, que consistem no sequenciamento de genes, podendo ser por: sondas
genéticas (TORTOLI, 2003), Reacdo em cadeia da Polimerase (PCR),
sequenciamento de DNA e PCR em tempo real. Estes métodos aceleram o
diagnéstico sendo um diferencial na identificacdo de MCR, porém alguns deles
apresentam alto custo (ADEKAMBI, COLSON, DRANCOURT, 2003; SUFFYS et al.,
2001; TELENTI et al., 1993).

Um dos métodos mais utilizados para identificacdo molecular € chamado de
Restriction Enzyme Analysis (PRA), que utiliza o PCR para amplificar o fragmento
439 do gene hsp65, e logo apds ocorre digestdo com as enzimas BstE Il e Hae llI,
que sdo enzimas de restricdo. Para determinar a espécie, compara-se o padrdo de
restricdo com algoritmo que é especifico para cada espécie (TELENTI et al., 1993).
A interpretacdo do método se torna cada vez mais complexa devido ao crescimento
do numero de alelos Hsp65, sendo assim sédo criados bancos de dados com os
padrdes obtidos pelas enzimas de restricdo (PLIKAYTIS, B. D.; PLIKAYTIS, B. B,
SHINNICK, T. M, 1992).

Outro método padrao-ouro para identificacdo de micobactérias € através do
sequenciamento de DNA, que utiliza fragmentos de genes capazes de diferenciar as

espécies, sao eles: rpoB, Hsp65 e 16S rRNA. Os genes mais utilizados sdo o Hsp56
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e rpoB,que além de identificar a espécie é capaz de identificar também a
subespécie, sendo importante para identificacdo de MCR (ADEKAMBI; COLSON;
DRANCOURT, 2003). Enquanto o gene 16S rRNA ndo consegue identificar
espécies que na literatura sdo descritas como diferentes, porém apresentam apenas
dois nucleotideos diferentes (TELENTI et al., 1993).

A identificagdo se conclui quando a amostra e a cepa atingem cerca de 98,1% de
similaridade. O laudo deve conter o maior indice de similaridade junto com o codigo
de acesso ao banco de dados conforme demonstrado abaixo (AGENCIA NACIONAL
DE VIGILANCIA SANITARIA, 2009a).

A identificacdo da espécie foi realizada por sequénciamento parcial do gene
rpoB. A sequéncia obtida foi comparada aquelas de cepas de
referéncia,contidas no Genbank. A analise de similaridade foi restrita ao
fragmento limitado pelas posicbes 2571 e 3258 do genoma de
Mycobacterium abscessos CIP104536(GenBank AY147164.1). O maior
indice de similaridade (99,7%) foi obtido quando comparado com os
depdsitos AY859692.1 e EU109293.1 que correspondem a cepa padrédo de
Mycobacterium bolletii(BRASIL, 2009a, p. 27).

2.8.4 Teste de Sensibilidade a Antimicrobianos

A partir do teste de Sensibilidade a Antimicrobianos (TSA) é possivel estabelecer a
sensibilidade e resisténcia que as espécies de micro-organismos apresentam aos

antimicrobianos amplamente utilizados para combater as infeccées (BRASIL, 2008).

O TSA é importante para determinar o tratamento do paciente, que sera baseado na
sensibilidade a drogas que o patdgeno responsavel pela infeccdo apresenta, desta
forma, quanto mais rapida a espécie for identificada, mais rapido o esquema de
tratamento do paciente serd montado (ALCAIDE; ESTEBAN, 2010).

O manual da Clinical and Susceptibility Laboratory Standars Institute, citado por
Lima (2014), descreve que o método para realizar o TSA mais aceito € 0 que
estabelece a Concentragdo Minima Inibitéria (CMI), que é caracterizada a menor
concentracdo do antimicrobiano que é eficiente para impedir o crescimento do micro-

organismo. Esse método é valido para algumas espécies de MNT.

As micobactérias apresentam um perfil de susceptibilidade diferente para cada
antimicrobiano (Quadro 6) (BRASIL, 2008).
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Quadro 6 — Susceptibilidade das Micobactérias de Crescimento Rapido aos
antimicrobianos

Antimicrobianos
o ©
Espécie £ g g
o «

g g | g = £ £ 8 g g

o = 2 o K] 2 © € o

S 5|8 |[£ |g g |3 |8 |3%

€ o | 2 © 3 £ c S k=)

< O ®) @) @] = 4 n =
M. abscessus S S R S R *1 S R S
S. bolletii S V R \% R *1 Vv R S
M. chelonae S R R S R *1 S R S
M. immunogenum S R R S R *1 S R S
M. massiliense S \% R S R *1 \% R S
M. fortuitum S S S \% \% S S S S
M. houstonense S S R R \% S S S S
M. mucogenicum S S S S S S S S S
M. peregrinum S S S S S S S S S
M. smegmatis S S \% Vv Vv S S S S
M. wolinskyi S S \% R Vv S S S S

*1 — Nao deve ser avaliada com freqiiéncia a susceptibilidade do Imipenem devido a sua instabilidade
durante a incubacdo durante quatro dias, tempo recomendado para leitura de TSA de espécies do
grupo M. chelonae e M. abscessus.

S — Sensivel (90% dos isolados); R — Resistente (90% dos isolados); V — (11-89% dos isolados
sensiveis)

Fonte:Adaptado. Brown-Elliott, Wallace Junior, 2002.

2.9 TRATAMENTO

O tratamento contra as MCR é baseado no resultado dos testes de sensibilidade a
antimicrobianos, pois a literatura ndo estabelece uma terapia ideal (MURILLO et
al.,2000; CELDRAN et al., 2007; GRAVANTE et al., 2008).Esse grupo de
micobactérias apresenta resisténcia aos antibidticos comumente usados no
tratamento da tuberculose (CARDOSO et al., 2008; RIVERA-OLIVERO et al., 2006).
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A ANVISA recomenda que antes de iniciar a antibioticoterapia para infeccoes
causadas por MNT é necessario fazer exames laboratoriais para avaliar a funcéo
renal e hepatica, pois alguns antibidticos sdo téxicos e afetam esses Orgaos
(AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2009a).

O grupo M. fortuitum apresenta menor resisténcia aos antibioticos do que outros
grupos como M. chelonae e M. abscessus, portanto o tratamento de infeccdes
causadas por espécies desse grupo geralmente € mais eficaz. A antibioticoterapia
recomendada inclui amicacina, sulfametoxazol, cefoxitina, fluorquinolonas, imipenem
(SWENSON et al., 1985,WALLACE JUNIOR et al., 1985).A doxiciclina apresenta
susceptibilidade em 50% dos isolados dessa espécie (SWENSON et al., 1985), e

apresentam susceptibilidade variavel a claritromicina(BROWN et al., 1992).

Quando a infecgao for causada pelo grupo M. chelonae, a antibioticoterapia ocorre
com associacado de claritromicina e um antibiético injetavel que pode ser imipenem e
tobramicina, com o intuito de evitar a resisténcia da claritromicina (VARGHESE et
al., 1988). Para infec¢gbes causadas pelo grupo M. abscessus, recomenda-se 0 uso
da claritromicina associada a amicacina com cefoxitina ou imipenem. (WALLACE
JUNIOR, BROWN, ONYI, 1992; WALLACE JUNIOR et al., 2001). Essas duas
espécies apresentam resisténcia a cefoxitina, sulfametoxazol, fluorquinolonas e
doxiciclina (SWENSON et al., 1985),a resisténcia a antibioticos por essas espécies,

provavelmente € devido a suas caracteristicas moleculares (TORLOLI, 2003).

O grupo M. smegmatis € sensivel a amicacina, doxiciclina,cefoxitina,
fluorquinolonas, imipenem, e séo resistentes a claritromicina (AGENCIA NACIONAL
DE VIGILANCIA SANITARIA, 2009a). Os antibiéticos orais mais usados nas
infeccbes por espécies desse grupo sao doxiciclina e sulfametoxazol e os injetaveis

mais usados sdo amicacina ou imipenem (BROWN et al., 1999).

A duracéo do tratamento para a maioria das infeccdes de pele e tecido mole
causadas por MCR geralmente é de quatro a seis meses, e para infeccdes
pulmonares a antibioticoterapia é realizada por um ano. Para antibioticos injetaveis a
duracédo do tratamento limita-se das duas as seis primeiras semanas, com 0 objetivo
de reduzir custos com o medicamento e também minimizar os seus efeitos toxicos
(WALLACE JUNIOR et al., 1997).
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Para complementar a terapia medicamentosa, € necessario que 0 paciente seja
submetido a procedimento de drenagem e desbridamento cirlrgico sempre que
houver indicacdo. O desbridamento cirdrgico remove o tecido infectado por
completo. E recomendada também a remocdo de qualquer corpo estranho, por
exemplo, as préteses (BROWN-ELLIOT; WALLACE JUNIOR, 2002). ApoOs seis
meses de tratamento a reinclusdo dos implantes pode ser feita (MACADAM et al.,
2007).

2.9.1 Efeitos Adversos dos antimicrobianos

Pertencente a classe dos aminoglicosideos, a amicacina provoca efeitos colaterais
guando usada em longos periodos ou altas doses, esses efeitos podem ser:
nefrotoxicidade, ototoxicidade e bloqueio neuromuscular, sendo assim o tratamento
com esse antimicrobiano ndo deve ser prolongado. E recomendado também que o
paciente faca avaliacdo mensal com otorrinolaringologista enquanto estiver fazendo
uso desse antimicrobiano e em casos de queixas de zumbidos no ouvido e tonturas,
o ideal é suspender a administracdo do mesmo.Em casos de alteracdo da funcéo
renal é recomendada a nado utilizacdo da amicacina, podendo substitui-la pela
tigeciclina (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2009a).

Quando ocorre resisténcia a tigeciclina, uma alternativa € utilizar a linezolida devido
a sua alta biodisponibilidade por via oral, porém sua utilizacdo n&do deve ser
estendida por mais de quatro semanas, para ndo desenvolver a neurite periférica
irreversivel, apresentando mielotoxicidade, sendo necessario acompanhamento
realizando hemograma com contagem de plaquetas semanalmente (AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2009a).

E importante também associar as fluorquinolonas com outro antimicrobiano, devido
a grande ocorréncia de recidiva e possibilidade de selecdo de mutantes resistentes
(WALLACE JUNIOR et al., 1990).

Nos casos de pacientes que fazem uso de medicamentos antiretrovirais que atuam
inibindo as proteases, 0 uso concomitante aumenta 0s niveis séricos de
claritromicina, desta forma é necessario monitorar regularmente a funcdo hepatica
durante a terapia e nesses casos é feita uma adaptacdo para associar os dois
tratamentos (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2009a).
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O presente trabalho € um estudo de revisdo de literatura sistematizada sobre a
epidemiologia de infec¢cdes por micobactérias ndo tuberculosas de crescimento

rapido apds procedimentos invasivos.

Para tal, foram pesquisados artigos cientificos publicados em revistas de conteudo
confiavel, disponiveis no site www.pubmed.com, considerado referéncia para

publicacdes na area da saude.

Os termos inseridos na busca foram: “rapidlygrowingmycobacterium” e “surgery”.
Dentre os artigos que foram apresentados, como critérios de inclusdo foram
selecionados para o estudo somente os que estavam disponiveis para download,
publicados de 2011 até 2014.

Dentre os que restaram da selecdo anterior, utilizaram-se alguns critérios de
exclusao e, portanto, foram retirados do estudo um artigo que era repetido, e outros
quatro que ndo tratavam de epidemiologia de infec¢Bes por micobactérias nao
tuberculosas de crescimento rapido apdés procedimentos invasivos. Apés esta ultima

etapa, restaram 17 artigos, que foram, portanto, objeto de estudo deste trabalho.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Baseando-se nas condicOes estabelecidas para pesquisa dos artigos, foram encontrados e, portanto, utilizados no presente estudo

17 artigos. Varias informag6es comuns aos mesmos foram levantadas e avaliadas. (Quadro 7).

Quadro 7 - Resultados encontrados nos artigos analisados

(continua
TIPO DE No ESPECIE DE MCR
ARTIGO LOCAL PROCEDIMENTO ANO DE SEXO FAIXA ECONTRADA PROVAVEIS
CASOS ETARIA CAUSAS
Cesarea Esterilizacao
KANNAIYAN ) Hernioplastia M. chelonae inadequad% de
et al. 2015 India Reﬁgggfoggorggma 2012-2013 19 FIM 18-60 anos M. fortuitum instrumentos cirdrgicos
MAURER et Republica Lipoaspiracdo M. abscessus Esterilizagao
€ Dominicana Silicone M. massiliense inadequada de
Al., 2014 Equador Reducéo de mama 2012 - 2014 ! F 19-52 anos M. Fortuitum instrumentos
Mexico Abdominoplastia cirurgicos.
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(continuacéo)

TIPO DE N° ESPECIE DE MCR
ARTIGO LOCAL PROCEDIMENTO ANO DE SEXO FAIXA ECONTRADA PROVAVEIS CAUSAS
CASOS ETARIA
Contaminacgéo da agua
PHILI2IB§4et al., Tailandia Tatuagem 2010 1 M 29 anos M. fortuitum de diluicdo da tinta da
tatuagem.
VERGHESE;
AGRAWAL,; - Laparoscopia ~
BENJAMIN. India 2012 1 F 41 anos M. chelonae N&o Informada
2014
MEVYER,;
PRASAD; " N - .
ANTISDEL, NI Cirurgia endoscopica 2011 1 F 49 anos M. chelonae NI
2014
TSACetal,, Taiwan Cesariana 2006 — 2008 17 F 20-33 anos M. abscessus N&o Informada

2014
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Quadro 7 - Resultados encontrados nos artigos analisados
(continuacéo)

TIPO DE Ne ESPECIE DE MCR
ARTIGO LOCAL PROCEDIMENTO ANO DE SEXO FAIXA ECONTRADA PROVAVEIS
CASOS ETARIA CAUSAS
YU et al., 2013 Coréia do Lesdo aberta 2012 5 E/M 68-78 anos M. fortuitum Agua cqntammada de
Sul M. chelonae banheiros publicos
INAYAMA et NI* Lobectomia NI* 1 M 57 anos M. abscessus NI*
al., 2013
Contaminagédo da
CONAGLEN - - - agua utilizada para
etal. 2013 Escocia Tatuagem 2010 4 NI NI M. chelonae diluir a tinta da
tatuagem
CONAGLEN x Laparoscopia - Contaminacéo da
et al., 2013 Japdo (banda gastrica) NI 1 F 34 anos M. abscessus banda gastrica
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(continuacéo)

TIPO DE N° ESPECIE DE MCR
ARTIGO LOCAL PROCEDIMENTO ANO DE SEXO FAIXA ECONTRADA PROVAVEIS
CASOS ETARIA CAUSAS
JONSSON et Cirurgia de prétese Contaminacdo da
al., 2012 Suécia g1a de prot 2010 1 F 76 anos M. goodii ) Ga
de valvula cardiaca Valvula cardiaca
TAGBOTO: Granulomatose com
VENKATESH, | Canada poliangeite (GAP) 2010 1 M 33 anos M. abscessus NI*
2012 _ complicada por
infeccdo pulmonar
Enxerto de gordura Contaminacéo de
LIM; KIM; Acupuntura M. abscessus instrumentos
YANG, 2012 Coréia Injecio de 2009-2010 5 FIM 34-67 anos M. fortuitum cirdrgicos e agulha de
enchimento acupuntura
Agulhas usadas na
YASQORlit al, Turquia Drenagem de mama NI* 1 F 38 anos M. abscessus drenagem e aspiracao

da mama
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(concluséo)

TIPO DE N° ESPECIE DE MCR
ARTIGO LOCAL PROCEDIMENTO ANO DE SEXO FAIXA ECONTRADA PROVAVEIS CAUSAS
CASOS ETARIA
ApOs colocar
KARNAM et . Cardioversor N . ~ -
al., 2011 NI desfibrilador NI 1 F 73 anos M. phlei N&o Identificada
implantavel (CDI)
TORRES- Ciruraia de Prétese Contaminacéo da
DUQUE et al., Coldmbia g . 2006 1 F 17 anos M. peregrinum Prétese de valvula
de vélvula cardiaca .
2010 cardiaca
BETAL; Infecgdo espontanea Organismo
MACNEILL, Londres e 2007 1 F 51 anos M. fortuitum . g .
2011 e mama imunocomprometido

NI* - Nao Informada.
Fonte: KANNAIYAN et al., 2015; MAURER et al., 2014; PHILIPS et al., 2014; VERGHESE; AGRAWAL; BENJAMIN, 2014; MEYER; PRASAD; ANTISDEL,
2014; TSAO et al., 2014; YU et al., 2013;INAYAMA et al., 2013; CONAGLEN et al., 2013;HAKAMI, ALHAZMI, ALRAJHI, 2013; JONSSON et al., 2012;
TAGBOTO; VENKATESH, 2012; LIM; KIM; YANG, 2012;YASAR et al., 2011; KARNAM et al., 2011; TORRES-DUQUE et al., 2010; BETAL; MACNEILL,

2011.
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4.1 ANALISE PROCEDIMENTO

As MCR sao patdgenos emergentes que necessitam de uma porta de entrada para
causar infeccdo em humanos, em sua grande maioria a porta de entrada € através
de um procedimento invasivo, cirdrgico ou ndo, mas também pode ocorrer através
de uma lesdo de pele (GARCIA-AGUDO; GARCIA-MARTOS, 2011). Nos artigos
analisados no presente estudo, as infeccbes por MCR em sua maioria foram
descritas apds procedimentos invasivos (n=61), mas foram relatados casos aonde o
paciente apresentava uma lesdo (n=7) como porta de entrada para a micobactéria, o
gue esta de acordo com o relatado na literatura (Grafico 1).

Gréfico 1 — Distribuicdo dos casos de infeccfes conforme a porta de entrada da
micobactéria

® Procedimento invasivo
m Qutros

Fonte: Elaboracéo propria.

As infeccbes que nao ocorreram por intermédio de um procedimento invasivo
totalizaram o numero de sete casos, dentre eles, cinco pacientes tiveram infeccédo
por MCR através de uma lesédo aberta, um adquiriu a infec¢éo devido a complicacéo
de uma doenca pulmonar chamada Granulomatose de Poliangeite (GPA) e outro
caso foi de uma mulher que teve abscesso mamario espontaneo causado por
micobactéria (BETAL; MACNEILL, 2011; TAGBOTO; VENKATESH, 2012; YU et al.,
2013).

Dentre os casos de infeccdo apos procedimento invasivo, foi encontrada uma
grande diversidade quanto ao tipo de procedimento realizado, sendo eles: cirurgias
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ou procedimentos estéticos e cosmeéticos e outras cirurgias (cesarea, lobectomia,
cirurgias laparoscoépicas, cirurgia endoscoOpica, protese de valvula cardiaca,
Cardioversor Desfibrilador Implantado (CDI) (HAKAMI; ALHAZMI; ALRAJHI, 2013;
JONSSON et al., 2012;KARNAM et al., 2011;MEYER; PRASAD; ANTISDEL, 2014;
TSAO et al., 2014; TORRES-DUQUE et al., 2010 ; VERGHESE; AGRAWAL;
BENJAMIN, 2014) (Grafico 2).

Gréfico 2 — Distribuicdo dos casos de infecgdo conforme o tipo de procedimento
invasivo realizado

Acunputura

CDI

Cesdrea

Cirurgia Endoscépica
Drenagem de mama
Herniorragia

Injecdo de enximento
Laparoscopia = Namero de casos
Lipoaspiragdo
Lipoenxertia
Mastoplastia de aumento
Prétese valvar cardiaca
Redugdo de Mama
Tatuagem

0 5 10 15 20 25

Fonte: Elaboracéo propria.

No que se refere ao nimero de casos, a cirurgia cesariana foi a que mais teve
prevaléncia, concentrando todos os casos em um mesmo hospital. Apesar de ter
sido observada grande frequéncia de casos apds cesareas, é possivel que esse ndo
represente ser o procedimento mais arriscado, pois na leitura de um artigo em
especial, foram analisadas 17 pacientes (TSAO et al., 2014), diferentemente dos
demais artigos, que em sua maioria analisaram apenas um caso. Portanto, mais
estudos sdo necessarios no sentido de verificar se ha maior risco realmente apos
procedimentos de cesarea e em comparacdo com demais procedimentos. Foi
observado um alto nimero de infeccdes apds laparoscopias. E possivel observar
também uma grande diversidade nos procedimentos e cirurgias estéticas ou

cosmeéticas como: lipoaspiracédo, silicone, reducdo de mama, baldo gastrico,
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lipoenxertia, injecdo de enchimento, acupuntura e tatuagem (CONAGLEN et al.,
2013; KANNAIYAN et al.,, 2015; LIM; KIM; YANG, 2012; MAURER et al.,, 2014,
PHILIPS et al., 201). A literatura descreve que a grande procura por procedimentos
estéticos, gera a preocupacédo quanto as infeccdes causadas por MCR (WAJNBERG
et al., 2011).

4.2 ANALISE DO ANO

Os estudos analisados compreendem as infec¢cdes que ocorreram entre 0 ano 2006
até 2014 (Grafico 3). Porém, quatro artigos analisados n&o informaram o ano de

ocorréncia.

Grafico 3 — Distribuicdo do ano de ocorréncia das infec¢des

35 7 32
30
25
20

m N2 de artigos
15 u N2 de casos
10

(7]

2006 -2008 2009-2011 2012 - 2014

Fonte: Elaboracgéo propria.

E possivel observar que as infeccdes ndo se erradicaram, apenas tiveram uma
diminui¢cdo nos indices entre 2009 e 2011 e um novo aumento apos 2012. Estes
trabalhos foram feitos utilizando-se casos de paises de diferentes continentes e na
selecédo dos artigos ndo havia nenhum artigo brasileiro. Porém, € possivel observar
que esse padrao de reducdo de casos entre 2009 e 2011 e posterior aumento

novamente foi 0 mesmo observado no Brasil nestes periodos, conforme relatado em
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um Comunicado de Risco da ANVISA, publicado em 2011 (AGENCIA NACIONAL
DE VIGILANCIA SANITARIA, 2011).

Uma possivel justificativa para a queda no niumero de casos é que apés o surto de
infeccbes por MCR ocorrido de 2006 a 2008, principalmente no Brasil, isso fez com
que os orgaos de fiscalizagdo tornassem obrigatéria a ficha de notificacdo para MCR
e realizaram um trabalho de investigacdo de servicos de saude, multando e até
impedindo o funcionamento daqueles que ndo cumpriam as normas exigidas,
levando as clinicas e hospitais a realizarem os procedimentos de desinfeccédo e
esterilizagdo com mais rigor (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA,
2009b).

A diminuicdo dos indices pode ter vindo até mesmo da atitude dos proprios
pacientes, que assustados com 0s surtos anteriores, passaram a realizar um pos-
operatério com mais cuidado; no estado do Espirito Santo, por exemplo, houve
grande mobilizac&o social devido ao surto, com a criagdo de um grupo de apoio para
os infectados por MCR (ESPIRITO SANTO, 2008). Porém com o passar do tempo,
considerando que ndo houve mais relatos de surtos por MCR, é possivel que o0s
orgdos de fiscalizacdo tenham diminuido o rigor das investigacfes, diminuindo
também o rigor dos servigos de saude com as normas exigidas, contribuindo para o

aumento das infec¢des novamente.

Outra possibilidade para o aumento dos indices nos anos de 2012 a 2014 pode ser
que atualmente existe um amplo conhecimento acerca das MCR, fazendo com que
0S casos sejam descritos com maior frequéncia pelos pesquisadores. Desta forma,
pode-se levantar a hip6tese de que talvez o nimero de casos nao tenha aumentado,

mas sim que estes estejam sendo mais relatados.

4.3 ANALISE DO SEXO

As infec¢cdes por MCR nos artigos analisados tiveram maior acometimento em
pacientes do sexo feminino (Grafico 4). Dos 65 pacientes infectados, 52 eram

mulheres, nove homens e quatro casos nao foi informado o sexo.
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Gréfico 4 — Distribuicdo dos casos de infecgdo conforme o sexo do paciente

H Feminino
B Masculino

N3o Informado

Fonte: elaboracgéo propria.

Nota-se uma alta prevaléncia de mulheres em infec¢bes causadas por MCR. Uma
justificativa possivel para esse numero € que a procura feminina por procedimentos
estéticos provavelmente € maior do que a procura por homens. Um estudo realizado
pela International Society of Aesthetic Plastic Surgery (2013) aponta que dos 23
milhdes de procedimentos estéticos cirdrgicos ou nao, realizados em todo o mundo
no ano de 2013, estes foram em sua grande maioria em mulheres, representando
87,2% desse valor. Mesmo se forem excluidas as 17 pacientes que foram infectadas
apos cesarea, por se tratar de um trabalho que poderia estar desviando os
resultados por descrever surtos enquanto a maioria dos artigos descreveu casos
isolados, ainda assim, a prevaléncia em mulheres continuaria sendo alta.

4.4 ANALISE DAS ESPECIES IDENTIFICADAS

Nos artigos analisados, foram encontrados relatos de infeccbes causadas por: M.
abscessus, M. chelonae, M. goodii, M. fortuitum, M. peregrinum e M. phlei (Gréfico
5). Dentre as espécies encontradas, M. abscessus, M. fortuitum e M. chelonae foram
as que mais causaram infec¢des. Essas espécies sdo as mais descritas na literatura
e que comumente causam doenca em humanos (KALITA; RAHMAN; BARUAH,

2005), estando associadas a procedimentos invasivos (USLAN et al., 2006), estando
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portanto os achados do presente estudo de acordo com o relatado na literatura

disponivel.

Graéfico 5 — Distribuicdo dos casos de infec¢do conforme a espécie identificada

20 2% 2%

m M. abscessus
m M. chelonae

= M. fortuitum

m M. goodii

= M. peregrinum
= M. phlei

Fonte: Elaboracéo propria.

A micobactéria de maior prevaléncia foi a M. abscessus (n=29), que foi encontrada
principalmente ap0s cirurgias e procedimentos estéticos, mas também esteve
associada a infec¢do pulmonar, cesarea, cirurgia endoscépica e drenagem de mama
(HAKAMI, ALHAZMI, ALRAJHI, 2013; INAYAMA et al., 2013; KANNAIYAN et al.,
2015; LIM, KIM, YANG, 2012; MAURER et al., 2014; TAGBOTO, VENKATESH,
2012; TSAO et al., 2014; YASAR et al., 2011).0s resultados estéo de acordo quando
comparados com a literatura que descreve a associacdo dessa espécie a infeccdes
apos procedimentos estéticos, apos injecdes e também causando infeccdo em
pacientes com doencas pulmonares (GRIFFITH et al., 2007; BECHARA et al., 2010;
WALLACE JUNIOR et al., 1983; VILLANUEVA et al., 1997).

A espécie M. fortuitum(n=9) também foi descrita apOs cirurgias e procedimentos
estéticos, mas também foi associada a infeccdo espontdnea de mama e de leséo
aberta(BETAL, MACNEILL, 2011; KANNAIYAN et al., 2015; LIM, KIM, YANG, 2012;
MAURER et al.,, 2014; PHILIPS et al., 2014; YU et al.,, 2013). A maioria das
infeccbes causadas por essa espécie esta associada a procedimentos invasivos,
mas também pode causas infec¢cdes ou por infectar individuos imunodeprimidos
(BROWN-ELLIOT; WALLACE JUNIOR, 2002).
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Também houve relato de infeccdo por M. chelonae ap6s Cirurgia endoscépica,
laparoscopia, leséo aberta e tatuagem (CONAGLEN et al., 2013; MEYER; PRASAD,
ANTISDEL, 2014; VERGHESE, AGRAWAL, BENJAMIN, 2014;YU et al., 2013). A
literatura descreve que essa espécie € comum em infeccbfes nosocomiais, mas
também é frequentemente associada a infeccdo apds procedimentos de tatuagem, e
a infecgbes oportunistas em pacientes imunodeprimidos (BINIC et al.,, 2011;
KAPPEL, COTLIAR, 2011; GRIFFITH, GIRARD, WALLACE JUNIOR, 1993; PREDA,
MALEY, SULLIVAN, 2009; SCHWARTZMAN, 2012; WINTHROP et al., 2012).

Na analise do estudo atual, foram encontrados casos raros de infeccdo por MCR
gue ainda ndo haviam sido descritos. A espécie de MCR comumente encontrada em
infeccdes apds procedimento de tatuagem € a M. chelonae (BINIC et al., 2011;
KAPPEL, COTLIAR, 2011; PREDA, MALEY, SULLIVAN, 2009; SCHARTZMAN,
2012; WINTHRORP et al., 2012), entretanto, em um artigo analisado foi relatado um
caso raro de infeccdo em tatuagem proveniente deM. Fortuitum (PHILIPS et al.,
2014).0utro caso raro foi de infec¢do apos implantacdo de CDI causado por M. phlei
(KARNAM et al.,, 2011), sendo que a espécie mais comumente causadora de
infeccdo apos esse procedimento é a M. fortuitum (SOUB; AL-MASLAMANI; AL-
MASLAMANI, 2008)

Foi descrito o primeiro relato deM. Peregrinum e outro de M. goodii causando
infeccdo apods cirurgia de préotese de valvula cardiaca (JONSSON et al., 2012;
TORRES-DUQUE et al., 2010) A literatura descreve M. peregrinum como
pertencente ao grupo M. fortuitum e capaz de causar doencas oportunistas
(BROWN-ELLIOT, WALLACE JUNIOR, 2002; NAGAO et al., 2009). J4 a espécie M.
goodii faz parte do grupo M. smegmatis, estando associada a infec¢des apés
implantes cirargicos (BROWN-ELLIOT et al., 1999; FERGUSON et al., 2004).

Algumas infecgcbes que foram descritas nestes trabalhos pesquisados mantiveram
um padrdo esperado para a espécie envolvida, porém outras infeccbes
apresentaram um padréo diferente. E possivel que com o tempo algumas espécies
tenham se adaptado a novos tecidos e 0rgaos, o que justificaria essas observacoes

diferentes do esperado.
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4.5 ANALISE DAS PROSSIVEIS CAUSAS

Analisando os artigos de revisao, foi possivel observar que alguns autores citam a
contaminag¢do da agua com MCR como uma provavel causa para as infecgées. Um
artigo cita a utilizacdo de agua de torneira para lavar as feridas de pacientes apos a
cirurgia (MAURER et al., 2014), outros artigos descrevem a utilizacdo da agua da
torneira para diluir a tinta de tatuagens, podendo ser responsavel pela contaminacéo
(CONAGLEN et al., 2013; PHILIPS et al., 2014). Um estudo descreveu um surto em
gque cinco pacientes que nao foram submetidos a procedimentos cirlrgicos
desenvolveram infeccdo semanas ap0s usaram banheiros publicos, tendo contato
da agua da torneira com suas lesdes abertas (YU et al., 2013). Uma explicacdo para
a grande suspeita de participacdo da agua de torneira como responsavel pelas
contaminacdes seria que a tubulagdo de agua possa ser um reservatorio que
permite o crescimento de micobactéria, através do biofilme, resistindo a acdo de
desinfetantes (GARCIA-AGUDO, GARCIA-MARTOS, 2011; GRIFFITH et al.,
2007).Outra caracteristica das micobactérias ndo causadoras de tuberculose que
pode facilitar o crescimento das mesmas nas tubulacbes de 4gua é que elas se
adaptam facilmente a ambientes quentes e Umidos (KOREAN SOCIETY FOR
INFECTIOUS DISEASES, 2009).

Dos dezessete artigos analisados, trés estudos destacam a falha nos procedimentos
de esterilizacdo de instrumentos cirdrgicos como a possivel causa para as infec¢des
que ocorreram apos lipoenxertia, lipoaspiragdo, mastoplastia de aumento,
laparoscopias e outros (KANNAIYAN et al., 2015; LIM, KIM, YANG, 2011; MAURER
et al., 2014), principalmente devido ao processamento de alguns instrumentos
cirdrgicos para serem reutilizados.Estas falhas vao desde as dificuldades de limpeza
dos mesmos até a resisténcia que as micobactérias apresentam a alguns
desinfetantes e antissépticos. Os instrumentos de laparoscopias, por exemplo, ndo
podem ser autoclavados, precisando assim de outros métodos de esterilizacdo. E
necessario também lavar corretamente os instrumentos antes de submeté-los ao
processo de desinfecgdo, pois os residuos de sangue e tecidos podem diminuir a
atividade desse método (CHAUDHURI, SARKAR, MUKERUJI, 2010; DAILLOUX et al.,
1999; MUTHUSAMI et al., 2004; SINGHAL K., SAOJI, V. SAOJI, S. V., 2013).
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Outros quatro estudos destacam que a provavel causa para algumas infec¢des sédo
as implantacées de materiais estranhos no organismo do paciente. Em um artigo
analisado, uma paciente adquiriu infeccéo apos cirurgia para colocar banda gastrica,
a provavel causa foi a contaminacéo da propria banda gastrica (HAKAMI; ALHAZMI;
ALRAJHI, 2013), em outros dois artigos, a provavel causa de infeccao era a protese
de valvula cardiaca, entretanto ndo foi possivel confirmar se a protese contaminou
antes ou depois da cirurgia (JONSSON et al., 2012; TORRES-DUQUE et al., 2010).
Houve também um caso de infec¢cdo apds cirurgia para colocar CDI, mas a causa
nao foi identificada (KARNAM et al., 2011).A literatura destaca o risco das cirurgias
envolvendo préteses artificiais, dispositivos implantaveis e corpos estranhos devido
a caracteristica hidrofébica das micobactérias, aderindo facilmente a varias
superficies e formando os biofilmes (WILLIAMS et al.,, 2009), que atendem os
mesmos principios das contaminagfes por falha de esterilizacdo, porém nesses
casos € recomendado remover todo e qualquer material estranho implantado
(FELDMAN et al., 2007; FRANKLIN et al., 1994; PETROSONIAK et al., 2009).

Foram descritos em dois artigos infeccdo causada por agulhas contaminadas por
micobactéria apds procedimento de drenagem, acupuntura, inje¢cdo de enchimento,
aonde as agulhas eram submetidas a desinfec¢éo e esterilizacao para ser utilizada
novamente (LIM, KIM, YANG, 2012; YASAR et al., 2011). Outros autores descrevem
que a reutilizacdo de agulhas pode ser um fator de risco para a infec¢cdo devido as
falhas nos procedimentos e utilizagcdo da agua da torneira para lavar as mesmas
(CASTRO-SILVA et al., 2011; TANG et al., 2005). Nao se sabe se nos paises onde
foram desenvolvidos estes dois estudos (Coreia e Turquia) é permitida a reutilizagdo
de agulhas. N&o existem legislacfes que recomendam o ndo reaproveitamento de
agulhas em procedimento de acupuntura, mas caso seja feito existem instrucdes
bem estabelecidas para essas técnicas gerando maior seguranca para O0S
procedimentos (CASPI; BARANOVITCH, 2009).

Dois artigos de revisao descreveram a infec¢cao na qual o organismo nao apresentou
nenhuma porta de entrada para a micobactéria (BETAL, MACNEILL, 2011;
TAGBOTO, VENKATESH, 2012).Essas infecgbes ocorrem normalmente em
individuos imunocomprometidos como exemplo pacientes soropositivos, ou que

tenham utilizado corticosterdide ou quimioterapicos (PATEL et al., 1994), o que por
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si sO ja seria a justificativa das infec¢des, visto serem estes pacientes menos

protegidos pelo sistema imunoldgico contra infeccdes.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Através do presente estudo, foi possivel demonstrar que as infeccbes por MCR
estdo controladas, mas ainda tem acontecido apesar de serem menos divulgadas na
midia. Pdde-se observar que estas tém acontecido no Brasil, mas também fora

deste, inclusive em paises desenvolvidos.

Na maioria dos casos, € possivel sugerir que caso os profissionais envolvidos, da
saude ou néo, utilizassem procedimentos corretos de biosseguranca e descarte de
materiais contaminados, provavelmente as taxas de infecgOes teriam sido bem

menores.

No caso de infeccbes por agua contaminada, é possivel inferir que para prevenir a
colonizagdo de micobactérias em servicos de saude, o ideal é a utilizacdo da agua
recentemente esterilizada (DAILLOUX et al., 1999; MUTHUSAMI et al., 2004), o que

ja € um procedimento relatado como sendo importante em unidades de saude.

Por outro lado, uma forma de prevenir infec¢des a partir de instrumentos cirurgicos é
seguir rigorosamente 0s protocolos para realizacdo adequada dos procedimentos de
desinfeccéo e esterilizacdo dos mesmos além de uma boa antissepsia das maos dos
profissionais de saude e do paciente a ser submetido ao procedimento
cirargico(DAILLOUX et al., 1999; MUTHUSAMI et al., 2004).

Assim, cabe aos profissionais de saude estar atentos aos sintomas de infeccdes,
principalmente causadas ap0s procedimentos invasivos, e incluir a pesquisa de
MCR, como exames de rotina nesses casos, pois quanto mais rapido for a
identificacdo da espécie, mais rapido e eficiente sera o tratamento do paciente. E
funcdo dos servicos de saude o preenchimento das notificacdes de casos suspeitos
de MCR e o encaminhamento das mesmas aos 0rgdos competentes, pois é a partir
das notificagcbes que se tem uma andlise epidemiolégica acerca das infecgdes,
podendo ser feitas intervencdes no sentido de evitar novas infeccbes (AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2009a).

Mesmo com as técnicas antissépticas mais avancadas, a incidéncia de
micobacterioses relacionadas as procedimentos invasivos continua elevada, devido
a capacidade que as micobactérias tém de crescimento e mutacdo, portanto séo
necessarios novos e mais modernos métodos para evita-las (WAIJNBERG et al.,
2011).
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Por fim, por ser um problema de saude publica, fica sob a responsabilidade do
Estado o diagnéstico desses pacientes, sendo de responsabilidade dos 6rgaos de
fiscalizacdo estabelecer as medidas preventivas e outras recomendacdes através de
normativas, e principalmente, fiscalizar o cumprimento das mesmas, por parte das
clinicas, hospitais e demais estabelecimentos que executam procedimentos
invasivos, visto que a incidéncia de infeccdo ap6és MCR ndo se resume apenas aos
servicos de saude. A fiscalizacdo deve ser realizada periodicamente, com vigilia

constante, mesmo que nao estejam ocorrendo novos casos.
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ANEXO - LISTA DE PRODUTOS MEDICOS ENQUADRADOS COMO DE USO UNICO PROIBIDOS DE SER
REPROCESSADOS

1. Agulhas com componentes plasticos ndo desmontaveis;
2. Aventais descartaveis;

3. Bisturi para laparoscopia com fonte geradora de energia, para corte ou coagulacdo com aspiracdo

e irrigagao;

4. Bisturis descartaveis com lamina fixa ao cabo; (funcionalidade);
5. Bolsa coletora de espécimes cirurgicos;

6. Bolsas de sangue;

7. Bomba centrifuga de sangue;

8. Bomba de infusdo implantavel;

(o]

. Campos cirargicos descartaveis;

10. Canulas para perfusdo, exceto as canulas aramadas;

11. Cateter de Baldo Intra-adrtico;

12. Cateter epidural;

13. Cateter para embolectomia, tipo Fogart;

14. Cateter para oxigénio;

15. Cateter para medida de débito por termodiluicao;

16. Cateter duplo J, para ureter;

17. Cateteres de didlise peritoneal de curta e longa permanéncia;

18. Cateteres e valvulas para derivagdo ventricular;

19. Cateteres para infusdo venosa com lume Unico, duplo ou triplo; 20. Cobertura descartavel para

mesa de instrumental cirdrgico;

21. Coletores de urina de drenagens, aberta ou fechada;



22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.
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Compressas cirurgicas descartaveis;

Conjuntos de tubos para uso em circulagdo extracorpodrea;

Dique de borracha para uso odontoldgico;

Dispositivo para infusdo vascular periférica ou aspira¢cdo venosa;

Dispositivo linear ou circular, ndo desmontdvel, para sutura mecanica;

Drenos em geral;

Embalagens descartaveis para esterilizagcdao de qualquer natureza;

Equipos descartaveis de qualquer natureza exceto as linhas de didlise, de irrigagdo e aspiracdo

oftalmoldgicas;

30.

31.

32.

33.

Esponjas Oftalmoldgicas;

Expansores de pele com valvula;

ExtensGes para eletrodos implantaveis;

Equipos para bombas de infusdo peristdlticas e de seringas;

34 Extensores para equipos com ou sem dispositivo para administracao de medicamentos

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

Filtros de linha para sangue arterial;

Filtros para cardioplegia;

Filtros endovasculares;

Fios de sutura cirurgica: fibra, natural, sintético ou colageno, com ou sem agulha;

Geradores de pulso, implantaveis;

Hemoconcentradores;

Injetores valvulados (para injecdo de medicamentos, sem agulha metdlica);

Lamina de Shaiver com diametro interno menor que 3mm;

Laminas descartaveis de bisturi, exceto as de uso oftalmoldgico;

Lancetas de hemoglicoteste;
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45, Lentes de contato descartaveis;

46. Luvas cirdrgicas;

47. Luvas de procedimento;

48. Oleos de silicone Oftalmoldgico e solugdes viscoelasticas oftalmoldgicas;
49. Oxigenador de bolhas;

50. Oxigenador de membrana;

51. Pingas e tesouras ndo desmontaveis de qualquer didametro para cirurgias video assistida

laparoscopica;
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