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RESUMO

As micobactérias de crescimento rapido sdo patdogenos oportunistas geralmente associados
com infecgdes pos-operatdrias. Diferente de M. tuberculosis, este grupo de micobactérias
ndo-tuberculosas (Grupo 4 de Runyon) pode crescer em meios bacteriologicos de rotina,
entre eles, agar sangue e MacConkey, assim como, no meio de Lowenstein Jensen, a tem-
peratura de 25°C a 40°C, dentro de 7 dias de incubagdo. A importancia da busca do isola-
mento da micobactéria e medidas de intervencao cirirgica, quando a terapia conservadora
falha, sdo discutidas. A suspeita clinica é necessaria para evitar retardo no diagnostico e
no tratamento. As micobactérias de crescimento rapido sdo geralmente resistentes aos an-
timicrobianos usuais, mas sensiveis a uma variedade de outros antimicrobianos, tais como
amicacina e fluorquinolonas. Uma revisdo da literatura sobre infecgdes pos-operatdrias
por micobactéria foi realizada, incluindo epidemiologia, quadro clinico, diagnostico, tra-
tamento ¢ medidas preventivas. Essa revisao ressalta o cuidado rigoroso na limpeza e na
esterilizacdo do material utilizado nos procedimentos cirtrgicos; além disso, medidas de
controle apropriadas sdo essenciais para evitar surtos de infecgao.

Descritores: Mycobacterium. Infecg@o. Infec¢des por Mycobacterium. Complicagdes pos-
operatoria. Controle de infecgdes.

SUMMARY

Rapidly growing mycobateria are opportunistic pathogens that are frequently associated
with infections related to surgical procedures. Unlike M. tuberculosis, this group of nontu-
berculous mycobacteria (Runyon group 4) can grow on routine bacteriologic media, such
as blood and MacConkey agar, as well as on Lowenstein Jensen medium at temperatures
from 25°C to 40°C, within 7 days of incubation. Rapidly growing mycobateria are gener-
ally resistant to conventional antimycobacterial drugs, but are sensitive to a variety of other
antibiotics, such as amikacin and fluoroquinolones. A review of literature about mycobac-
terial infection after surgical procedures, including epidemiology, clinical manifestation,
diagnosis, treatment options and preventive measures are considered. The importance of
promptly isolation the pathogen and the operative intervention necessary when conserva-
tive therapy fails are discussed. A high degree of clinical suspicion is necessary to avoid
delays in diagnosis and treatment. This review highlights the necessity of strict monitoring
of disinfection and sterilization techniques of medical devices, and appropriate control
measures are essential to prevent potential outbreaks.

Descriptors: Mycobacterium. Infection. Mycobacterium infections. Postoperative com-
plications. Infection control.
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INTRODUCAO

As infecgdes pds-operatorias por micobactérias t€m sido
relatadas apds procedimentos cardiotoracicos, oftalmolo-
gicos, ortopédicos, pediatricos e laparoscopicos'=. Damesma
forma, também existem relatos crescentes de infec¢des por
micobactéria apds operagdes estéticas, principalmente lipo-
aspira¢do e mastoplastia de aumento'®.

As operagdes estéticas apresentam um risco baixo de
infecgdo de sitio cirargico (1 a 5%), sendo que os microrga-
nismos isolados geralmente incluem os patégenos comuns da
pele, tais como Staphylococcus aureus’. Apesar disso, outros
microrganismos, entre eles, Mycobacterium fortuitum, Myco-
bacterium abscessus e Mycobacterium chelonae sdo cada
vez mais identificados. Existem relatos de infecgdes pos-
operatorias por micobactérias de crescimento rapido apds
mastoplastia de aumento, abdominoplastia, blefaroplastia,
ritidoplastia, rinoplastia e lipoaspiragdo'*¢-1°,

HISTORICO, BIOLOGIA E CLASSIFICACAO DAS
MICOBACTERIAS

O estudo das micobactérias confunde-se com o proprio
surgimento da microbiologia clinica. O primeiro agente
etiologico de doenca humana foi descrito por Hansen, em
1868, e, em 1882, Koch demonstrou a associacdo entre a
presenca de microrganismos e a ocorréncia da tuberculose.
Vivia-se uma nova era no desenvolvimento da ciéncia e as
infecgdes por bactérias que mais tarde receberiam os nomes
Mycobacterium leprae e Mycobacterium tuberculosis, de
grande simbolismo na histéria da humanidade, inauguravam
tal trajetoria.

Ao longo do século XX, acumulou-se grande quantidade
de conhecimento sobre as micobactérias, sendo descritas
diversas outras espécies relacionadas a doencas. Ja em
1938 foi descrito por Costa Cruz, M. fortuitum, como causa
de doenga cutdnea. Varias outras investigagdes tornaram
mais conhecido o género, com vérias espécies batizadas no
periodo, entre elas, M. abscessus, por Moore e Frerichs, em
1953. Tanto M. fortuitum como M. abscessus foram asso-
ciados a contaminagdo de inje¢des, causando abscessos na
pele e no tecido subcutaneo!.

Em 1954, Timpe ¢ Runyon'? criaram, para as micobacté-
rias que denominaram atipicas, uma classificagdo em quatro
grupos, refinada em 1975 por Runyon, sumarizada a seguir:

* Grupo I: chamadas fotocromogénicas, por formarem
cristais de pigmento amarelo quando células em crescimento
sdao expostas a luz forte. Incluem M. kansasii, M. simiae e
M. marinum;

* Grupo II: produzem coldnias com pigmento amarelo
brilhante, tanto quando cultivadas sob luz e no escuro, o que
os levou a chama-las escotocromogénicas. O grupo inclui

M. scrofulaceum, M. gordonae, M. flavescens e M. xenopi;,

* Grupo III: chamadas ndo-fotocromogénicas, incluem
algumas espécies que produzem pequena quantidade de
pigmento amarelo palido, cuja cor ndo ¢ intensificada pela
exposi¢do a luz. Incluem os complexos M. avium-intracellu-
lare, M. terrae-triviale ¢ M. nonchromogenicum, além do
M. gastri;

e Grupo IV: chamadas micobactérias de crescimento
rapido, com coldnias que amadurecem em culturas em trés
a cinco dias. Incluem espécies que exibem pigmentagdo
amarela e duas ndo pigmentadas, relacionadas a ocorréncia de
doencas em humanos, M. fortuitum ¢ M. chelonae, as vezes
citados como complexo M. fortuitum-chelonae, ja entdo
associadas a infecgdes de pele, tecido subcutaneo e olhos.

A classificago atual fundamenta-se ainda na de Runyon,
baseada sobretudo em caracteristicas morfoldgicas, fisiolo-
gicas e bioquimicas das micobactérias, mas enriquecida por
evidéncias antigénicas e informacgdes gendmicas, obtidas
com técnicas de biologia molecular. Além disso, houve
também o desenvolvimento de técnicas quimiotaxondmicas,
com importantes resultados relacionados a analise da carga
lipidica da parede celular das micobactérias, que inclui molé-
culas tnicas, como os dcidos micolicos'?.

Mais do que um exercicio de classificagdo, a identificagdo
precisa das espécies tem significados praticos importantes.
Permite a realizacdo de estudos epidemioldgicos detalhados,
orienta a analise laboratorial das amostras e, além disso,
amplia o conhecimento sobre os perfis de sensibilidade das
diferentes espécies aos antimicrobianos, o que representa um
importante subsidio para a pratica clinica frente a infecg¢des
associadas a tais microorganismos.

A resisténcia a antimicrobianos é um tema de destaque
quando se estudam as micobactérias. Estao presentes as difi-
culdades conhecidas, semelhantes aquelas que se apresentam
no tratamento da tuberculose, em especial a prote¢do que as
bactérias obtém por se alojarem dentro das células do hospe-
deiro, o que exige drogas que alcancem tais sitios.

O grupo mais importante das micobactérias atipicas ¢é
o Grupo IV de Runyon, mais conhecido como o Grupo das
micobactérias de crescimento rapido'2.

M. abscessus, M. fortuitum e M. chelonae sao apontadas
como as micobactérias de crescimento rapido (MCR) mais
frequentemente envolvidas em infecgdes de pele e tecidos
moles. Essas trés espécies foram associadas a infec¢des
em servicos de saude, incluindo cateteres intravenosos e
peritoniais de longa permanéncia, abscessos apos injegoes,
infec¢des em sitio cirrgico, feridas apds operagdes cardi-
acas, mastoplastias e oculares!*".

Duas outras caracteristicas das micobactérias de cres-
cimento rapido sdo relevantes, a prevaléncia em diferentes
substratos ambientais, com crescimento de colonias na
presenca de diversos tipos de poluentes e a resisténcia a
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produtos frequentemente empregados nos procedimentos de
limpeza e desinfec¢do em servigos de saude'*".

As micobactérias de crescimento rapido sdo amplamente
disseminadas, podendo ser encontradas em solo, poeira,
pedras, bioaerosso6is e dgua, mesmo em condi¢des supos-
tamente adversas, como baixo pH, pouca carga orgéanica e
temperaturas variadas. Dadas suas caracteristicas hidrofo-
bicas, estdo presentes em zonas de transi¢cdo de colegdes de
agua, ou seja, nasuperficie e em biofilmes, inclusive em canos
de 4gua. Encontram condic¢des favoraveis em reservatorios e
encanamento de hospitais, sendo dificil erradica-las'®.

INFECCOES POR MICOBACTERIAS DE CRESCI-
MENTO RAPIDO EM SERVICOS DE SAUDE

O primeiro relato de surto de infec¢des pos-operatorias
por micobactéria de crescimento rapido aconteceu em 1975,
em um hospital da Carolina do Norte (Estados Unidos),
com M. abscessus identificado no esterno de 19 pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca, cinco dos quais morreram!'’.

De 1975 a 1981, cinco surtos relacionados a cirurgia
cardiaca foram relatados nos Estados Unidos e um na
Hungria. Destes, um envolveu contaminac¢ao de uma protese
valvar de origem animal (porcina) e os outros todos foram de
infec¢do em ferida cirtirgica, em geral no esterno.

Em um dos surtos, em 1981, que afetou seis pacientes
em um hospital no Texas (Estados Unidos), foi possivel
isolar no ambiente amostras de bactérias da mesma cepa das
identificadas em pacientes. O isolamento das bactérias ¢ a
comparagdo molecular das cepas acabaram sendo a pega-
chave para a compreensdo dos episddios. Na investigacdo
feita pelo Center for Disease Control and Prevention (CDC),
foram identificados M. fortuitum e M. abscessus. As cepas
de M. fortuitum e de M. abscessus envolvidas no surto foram
isoladas de gelo ndo estéril feito com 4agua de torneira usada
para resfriar a solug¢do cardioplégica na sala de cirurgia.
Depois da investigagdo do CDC passaram a ser utilizados
gelo e agua estéreis para resfriar a solugao de cardioplegia e
nao foram registrados outros casos'’.

Admite-se que o aprendizado tenha motivado mudancas
semelhantes nos outros servigos e isso explique a interrupgao
dos surtos nos Estados Unidos, no inicio da década de 1980.

S6 ha relato de um surto apos cirurgia cardiovascular
durante os mais de 15 anos seguintes, em Hong Kong, entre
1987 ¢ 1989, com 21 casos de infecgao de ferida cirtirgica
identificados. As micobactérias isoladas foram M. pere-
grinum e M. fortuitum.

Posteriormente, varios relatos de casos de infecgdes
em sitio cirurgico por micobactérias de crescimento rapido
ocorreram esporadicamente, associados a varios tipos de
operacao, inclusive operagdes plasticas estéticas.

Em um dos relatos, dez pacientes submetidas a

lipoaspiragdo na cidade de Caracas, Venezuela, sofreram
complicagdes entre os anos de 1996 e 1998. Eram adultos,
com idades entre 28 e 49 anos, e apresentaram, apos peri-
odos que variaram de uma semana a dois anos (entre uma e
oito semanas, em nove deles), inflamacao, microabscessos e
drenagem purulenta pela ferida cirirgica. Analises feitas em
amostras coletadas permitiram a identificacao de Mycobacte-
rium fortuitum em trés pacientes, Mycobacterium abscessus
em cinco, e nos dois remanescentes, em que ndo houve
crescimento nos meios de cultura, foram visualizados bacilos
alcool-acido resistentes em laminas coradas pela técnica de
Ziehl-Neelsen.

As ocorréncias foram em oito servigos cirurgicos dife-
rentes, sob responsabilidade de oito equipes distintas, em
diversos bairros da cidade. Em todos os pacientes, foi feito
debridamento ou drenagem dos tecidos e administrada uma
combinagdo de antibidticos por pelo menos trés meses. As
drogas utilizadas foram a claritromicina e mais um ou dois
dos seguintes: amicacina, ciprofloxacina, sulfametoxazol-
trimetoprim e tetraciclina. Apds dois anos de acompanha-
mento, nove dos pacientes enquadravam-se no critério de
cura e um estava em acompanhamento sem sintomas.

Na investiga¢do das ocorréncias foram coletadas amos-
tras de possiveis fontes, como agua, equipamentos ¢ materiais
cirargicos, marcadores de pele e anti-sépticos, ndo tendo
havido crescimento de micobactéria de crescimento rapido
emmeios de cultura. Os autores comentam que se tornara uma
pratica comum entre grupos que realizam pequenos proce-
dimentos ambulatoriais banhar os instrumentos com agua e
sabdo e esteriliza-los por submersao em solugdes comerciais
de amoniatos quaternarios por varias horas. Contrastam com
a experiéncia de um grande ambulatorio de cirurgia estética
reconhecido por seguir rigorosamente os procedimentos de
esterilizacdo, onde foi realizada investigagdo e constatado
que ndo houvera um tnico caso de infec¢do por micobactéria
de crescimento rapido em quinze anos e mais de quinze mil
procedimentos'.

A identificacdo da origem de contaminag¢do por micobac-
téria de crescimento rapido, como foi dito anteriormente,
¢ uma tarefa desafiadora, pois além das superficies e dos
materiais habitualmente considerados de risco, até mesmo
solugdes insuspeitas como a violeta de genciana ja foram
identificadas como fonte'®.

INFECCOES POR MICOBACTERIAS DE
CRESCIMENTO RAPIDO EM SERVICOS DE
SAUDE NO BRASIL

Nos ultimos seis anos, os 6rgaos federais responsaveis
por vigilancia epidemiologica (Secretaria de Vigilancia a
Saude - SVS - do Ministério da Saude) e vigilancia sani-
taria (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA)
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foram acionados para realizar investigagdes e intervir em
episodios de infec¢des pos-operatdrias, com caracteristicas
semelhantes:

a) Os procedimentos associados as infecgdes foram cirur-
gias eletivas, que poderiam ser classificadas como limpas,
em sua maioria, ou, em algumas situagdes, potencialmente
contaminadas, realizadas em pessoas que nao tinham historia
de deficiéncia imunoldgica, com o uso de vias de acesso
pequenas para a introducao dos instrumentos;

b) Em um grande numero de casos, o agente infeccioso
identificado como provével agente etioldgico foi uma mico-
bactéria de crescimento rapido, que pode ser encontrada no

meio ambiente e raramente causa doenga nas pessoas;

¢) Os episodios ocorreram em varios estados do pais, em
servicos de saude diferentes em cada um dos estados, sob
responsabilidade de um grande ntimero de equipes diferentes
de cirurgioes.

Tais caracteristicas, ao lado da velocidade de apare-
cimento dos casos, levaram a classificar a infecgdo pos-
operatoria por micobactérias de crescimento rapido como
um agravo emergente no pais.

Os dados obtidos da Agéncia Nacional de Vigilancia Sani-
taria apresentam os casos notificados aquela institui¢do desde
2000' (Tabela 1). Dos 91 casos de infec¢do pos-operatéria

Tabela 1. Casos confirmados de infecciio por micobactéria de crescimento rapido em estabelecimentos de assisténcia a
satide no Brasil, distribuicio por estados, situacdo do ano de 2001 a 2008

Ano
Fstado 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 |
AC 1 1
AL 3 3
AM 1 1
BA 1 1
CE 1 1
DF 1 10 3 8 22
ES 4 223 17 245
GO 2 22 23 47
MG 4 6 6 17
MS 8 1 9
MT 1 9 36 46
PA 3 1 7 27 3 7 295
PE 2 2
PI 9
PR 1 49 50
RJ 1 10 548 517 9 1087
RO 1 1
RS 11 67 9 87
SC 1 1
SE 1 1 2 1 5
sp 23 66
TO 29 1 1
Total 1 3 2 36 42 618 931 91 1997

Fonte: ANVISA, 2009.
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por micobactéria notificados em 2008, 26 (28,3%) casos
foram decorrentes de operagdes em Cirurgia Plastica, supe-
rada apenas por operagdes abdominais por videolaparoscopia
em 28 (30,4%) casos.

Em algumas cidades, os surtos se destacam pelo nimero
de casos suspeitos e confirmados:

Surto em Campinas, Sao Paulo

O episddio, ocorrido entre fevereiro de 2003 e abril de
2004, envolveu 33 de 492 pacientes submetidas a masto-
plastia de aumento em quatro diferentes hospitais da cidade
de Campinas, SP. Foram coletadas amostras para analise
microbiolégica, tendo sido isolados M. fortuitum e M.
porcinum®.

Em abril de 2004, frente a suspeita de que pudesse haver
contaminag¢do dos moldes utilizados durante as cirurgias
de implantagdo de proteses mamarias, comumente repro-
cessados e reutilizados, a Anvisa suspendeu a utilizagao de
tais materiais. Entretanto, a fonte de contamina¢ao nao foi
confirmada.

Surto em Belém, Para

Em 2004, eclodiu um grande niimero de casos de infec¢do
pos-operatdria por micobactéria de crescimento rapido na
cidade de Belém do Para. As operagdes haviam sido reali-
zadas em pelo menos dezesseis diferentes servigos de satide.

O surto foi causado principalmente por M. abscessus em
pessoas submetidas a operagdes por videolaparoscopia e
mesoterapia, em um total de 310 pessoas. O Instituto Evandro
Chagas, localizado em Belém, referéncia para doengas infec-
ciosas, identificou M. abscessus em 124 amostras.

Mesmo sem que tenha sido identificada a fonte de
contaminagdo, o surto foi controlado concomitantemente
a adogdo de cuidados especificos para os equipamentos e
materiais reprocessados utilizados em videolaparoscopia,
artroscospia, cistoscopia e outras “escopias” cirurgicas, com
a limpeza, a desinfecgdo ¢ a esterilizagcdo de todas as partes
dos equipamentos consideradas criticas - ou seja, artigos
que penetram tecidos estéreis ou sistema vascular. As cepas
envolvidas nesse surto foram M. abscessus, M. massiliense
e M. bolleti*'.

Surto na Regiio Metropolitana do Rio de Janeiro

Em 2006, o aumento do nimero de casos de infecgdo
refrataria ao tratamento habitual em pacientes submetidos a
videolaparoscopias chamou a aten¢do dos profissionais do
Hospital Pedro Ernesto, vinculado a Universidade Estadual
do Rio de Janeiro.

Foram 699 notifica¢des de 56 hospitais, 50 deles privados,
nos municipios de Cabo Frio, Duque de Caxias, Nilépolis,
Nitero6i, Nova Iguacu e Rio de Janeiro, concentrando-se na
capital 49 dos hospitais e 593 casos. O estudo analisou 341

casos que obedeciam a critérios definidos pelos autores,
338 dos quais haviam sido submetidos a cirurgias plasticas
e a videolaparoscopicas (colecistectomia, ginecoldgicas
e exploragdo diagnostica). Dentre as amostras enviadas
para laboratérios, houve 45 com baciloscopias positivas e
57 culturas positivas, sendo identificados, principalmente,
M. abscessus, M. chelonae e M. fortuitum. Foram confir-
mados 89 casos, descartados trés e 607 permaneciam como
suspeitos?.

Surto em Vitéria, Espirito Santo

Os casos no Estado do Espirito Santo foram concentrados
principalmente em 2007. Foram 248 casos notificados, 53
sob investigacdo e 195 confirmados, dos quais 91 haviam
recebido alta e 104 continuavam sob tratamento. Os casos
notificados haviam sido submetidos a opera¢des em onze
servicos privados de saude.

Neste Estado, foi organizado um ambulatoério de refe-
réncia para atendimento aos casos no Hospital Universitario
Cassiano Anténio de Moraes. O suporte para as analises
laboratoriais foi atribuido ao Laboratorio Central (LACEN)
do Estado, que identificou Mycobacterium massiliense como
a micobactéria presente no surto.

No Espirito Santo, houve grande mobilizagao social em
fungdo do surto, com envolvimento do Ministério Publico
Estadual e a constitui¢do de organizagdo por pacientes e
seus familiares. A vigilancia sanitaria do Estado realizou
inspegdes em cerca de 60 estabelecimentos da saude, tendo
observado quebra de protocolos nos processos de limpeza e
esterilizacdo. Sete hospitais e uma clinica da Grande Vitoria
receberam punicdes pelo descumprimento de normas consi-
deradas importantes na prevengdo das infec¢des?.

QUADRO CLINICO DAS INFECCOES POR MICO-
BACTERIAS DE CRESCIMENTO RAPIDO

As caracteristicas clinicas da infeccdo de sitio cirar-
gico causada por micobactérias em cirurgia plastica geral-
mente aparecem varias semanas ou alguns meses apds o
procedimento, habitualmente quatro a seis semanas. O
quadro envolve eritema local, enduragdo, microabscessos e
drenagem serosa. Enquanto febre, calafrios ou outras mani-
festagdes de infeccao sistémica sdo raras. A drenagem pode
ser purulenta, mas frequentemente ¢ incolor e sem odor,
lembrando um seroma estéril. Geralmente, o diagnostico ndo
¢ suspeitado inicialmente, as lesdes sdo tratadas com incisdo
simples, drenagem e antibioticoterapia com um curso curto
de cefalosporina oral. Entretanto, o paciente ndo responde
a esse esquema de tratamento inicial, levando ao retardo no
diagnostico!-7-1015,

Uma importante indica¢do de suspeita da infec¢do por
micobactéria ¢ a deiscéncia de uma ferida previamente
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cicatrizada ou uma ferida com cicatrizagdo dificil (Figura
1). A auséncia de resposta clinica apds a administracao de
antimicrobianos contra as bactérias comuns de infec¢do
da pele (estafilococos e estreptococos) e a negatividade
das culturas de rotina do sitio cirurgico devem alertar para
amplia¢do de procedimentos microbioldgicos para o isola-
mento de micobactérias, Nocardia e fungos. Finalmente, se
o paciente ¢ imunocomprometido, os diagndsticos diferen-
ciais incluem citomegalovirose, histoplasmose e tuberculose
disseminada'# 2425,

EXAMES NECESSARIOS NAS INFECCOES POR
MICOBACTERIAS DE CRESCIMENTO RAPIDO

O material obtido da drenagem da ferida e amostras de
tecido devem ser mandados para analise microbioldgica. A
identificacdo direta inicial das micobactérias pode ser feita
por um método rapido de coloragdo para bacilos alcool-
acido resistentes (BAAR): método de Ziehl-Neelsen. As
semeaduras das amostras devem ser feitas nos meios de
tioglicolato, de agar sangue, agar chocolate, MacConkey e
Lowenstein-Jensen. Esse ultimo ¢ especifico para o cresci-
mento de micobactérias. E importante informar ao labora-
torio de microbiologia que existe a suspeita de infec¢ao por
micobactéria de crescimento rapido, pois elas levam de cinco
a sete dias para crescer no meio de dgar sangue e até 14 dias
no tioglicolato. Caso ao contrario, os meios de cultura que ndo
apresentaram crescimento bacteriano apds 48h de incubagdo
podem ser desprezados nos laboratdrios de microbiologia. Os
microrganismos isolados devem ser identificados e testados
para susceptibilidade antimicrobiana'*"12,

Curiosamente, alguns desses microrganismos podem
levar varias semanas para crescer nos meios de cultura
especificos, convém manter o meio de Lowenstein-Jensen
em observag¢do por oito semanas *. Enquanto, o meio de agar
sangue deve ser mantido por sete dias e o meio de tioglicolato
por 14 dias para serem considerados negativos.

Os achados histopatologicos das lesdes por essas mico-
bactérias sdo inflamagdo cronica granulomatosa e granu-
lomas necrosante com presenca de células epitelidides,
histidcitos e células gigantes! 7910,

TRATAMENTO DAS INFECCOES POR MICOBAC-
TERIAS DE CRESCIMENTO RAPIDO

Nao existem estudos controlados que apontem o trata-
mento ideal contra essas micobactérias. O tratamento ¢
geralmente baseado nos testes de susceptibilidade antimicro-
biana. As infecgdes graves podem ser tratadas inicialmente
com a associagdo de cefalosporina de primeira ou segunda
geracdo com aminoglicosideos pela via intravenosa (Ex:
cefalotina associada a amicacina). Outras opgdes s30 0 uso
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Figura 1 — A: Paciente, com 20 semanas de pos-operatorio de
mastoplastia de aumento, apresentando drenagem de secre¢do
serosa pela ferida operatoria, cuja cultura do material coletado
demonstrou a presenga de M. fortuitum. B: Ressondncia magnética
da mama, demonstrando drea de intenso processo inflamatorio
entre a ferida operatéria inframamadria e a protese de silicone. C:
Protese mamaria retirada, observando-se tecido de granulagdo
fortemente aderido a protese de silicone.
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de carbapenémicos ou de quinolonas. Caso exista a melhora
clinica ap6s duas a quatro semanas de tratamento, o paciente
pode receber a medicacdo por via oral'->’.

Em infecgdes leves ¢ moderadas, que correspondem a
maioria dos casos, o tratamento pode ser feito por via oral,
sendo recomendada a associagdo de claritromicina com
um ou dois dos seguintes antimicrobianos: ciprofloxacino,
sulfametoxazol-trimetoprim e tetraciclina’'°.

Embora a duracdo do tratamento ndo tenha sido clara-
mente definida, é prudente a manutengao do tratamento por
trés meses ou mais, dependendo das manifestagdes clinicas,
da evolugao e do estado imunoldgico do paciente!”24%,

Nao podemos esquecer que o desbridamento cirurgico e
a drenagem sdo procedimentos que sempre devem ser reali-
zados quando houverindicagdo. O objetivo do desbridamento
cirirgico ¢ a remogao de todo tecido infectado. O cirurgido
e o paciente devem estar cientes que multiplos desbrida-
mentos podem ser necessarios. Além disso, a remocao das
préteses do sitio cirtirgico quase sempre é necessaria, pois as
micobactérias apresentam a capacidade de formar biofilmes
nesses biomateriais, dificultando a eliminagao desses micror-
ganismos pelos antimicrobianos e pelo sistema imune®’-423,

PRECAUCOES

O aspecto mais importante na conduta das infec¢des por
micobactérias éa prevencdo. Hanecessidade de cuidado rigo-
roso na limpeza e na esterilizacdo do material utilizado nos
procedimentos cirtirgicos, incluindo as solu¢des de marcacao
da pele (azul de metileno ou violeta genciana), fibras oticas
e moldes de prétese de silicone. Nao esquecer da limpeza
pré-operatoria adequada da pele, pois pode interferir na
iniciagdo da infecgdo. Estirpes de M. fortuitum e M. chelonae
sdo resistentes a varios desinfectantes, incluindo polivinilpi-
rolidona (PVPI), formaldeido e glutaraldeido***’. Portanto,
ndo realizar esterilizagdo quimica por imersdo, utilizando
agentes esterilizantes liquidos. Este tipo de esterilizagdo esta
suspenso pela ANVISA para instrumental cirGirgico utilizado
em cirurgias plasticas com o auxilio de 6ticas, mamoplastias
e procedimentos de lipoaspiracdo, segundo Resolucdo da
Diretoria Colegiada - RDC N° 8, de 27 de fevereiro de 2009.

O processamento de instrumental cirargico e produtos
para satde deve ser feito em Centro de Material e Esteri-
lizagao (CME), supervisionado por profissional habilitado,
ou por empresa terceirizada regularizada junto a Autoridade
Sanitaria?®?.

CONCLUSOES

As infecgdes pds-operatorias por micobactérias de
crescimento rapido devem ser lembradas, especialmente
em pacientes sem febre, com sinais inflamatorios no sitio

cirrgico apos varias semanas do procedimento, associada a
drenagem serosa. Quando existe a suspeita, o cirurgiao deve
procurar isolar tal micobactéria, pois os testes da suscepti-
bilidade antimicrobiana ajudarao no tratamento medicamen-
toso. O material enviado para analise microbioldgica pode
ser o liquido da drenagem, mas preferencialmente o envio
de tecido do sitio cirurgico infectado é recomendado, pois o
envio de “swabs” € pouco util, apesar da facilidade da coleta.
A antibioticoterapia envolve o uso da associacdo de pelo
menos dois antimicrobianos por um periodo de, no minimo,
trés meses. Em quadros graves, a antibioticoterapia venosa
deve ser iniciada precocemente e mantida por sete a 14 dias,
posteriormente a antibioticoterapia deve ser mantida por via
oral. O desbridamento e a drenagem sdo pedras fundamen-
tais do tratamento. Nos casos de mastoplastia de aumento, a
retirada das proteses com capsulectomia e a retirada do tecido
de granulagdo sdo habitualmente necessarias.
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