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OCORRÊNCIA DE CASOS DE INFECÇÕES POR MCR (MYCOBACTERIUM DE CRESCIMENTO RÁPIDO) PÓS VIDEOCIRURGIA.


Devido a ocorrência de infecções por Micobactérias de crescimento rápido (MCR) nos Estados do Pará, Rio de Janeiro, Mato Grosso, São Paulo, Distrito Federal e recentemente no Paraná,  a  CECISS, APARCIH e Secretaria  de Estado da Saúde,  prestam  abaixo os seguintes esclarecimentos aos profissionais de saúde:

1. A DOENÇA - MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS

Normalmente a infecção se manifesta por lesões nodulares na pele, próximas ao portal cirúrgico ou pelo simples aparecimento de secreção serosa, na deiscência ou na cicatriz cirúrgica. Geralmente não há febre, sendo a queixa mais comum o aparecimento de secreção no local da incisão. A lesão poderá estar restrita à epiderme e à derme, ou mais freqüentemente estar presente em todo o trajeto cirúrgico, inclusive com implantação em parede abdominal, articulações ou em outras cavidades. A infecção evolui com aspecto inflamatório crônico e granulomatoso, podendo formar abscessos, freqüentemente com crescimento lento e com manifestação até um ano após o ato cirúrgico.

2. AGENTE ETIOLÓGICO

Infecções causadas por MCR (Mycobacterium abscessus) foram identificados em procedimentos cirúrgicos estéticos, como liposucção e lipoescultura (MURILLO et al., 2000); administração parenteral de vitaminas, extrato de córtex adrenal, lidocaína (GALIL et al., 1999; VILLANUEVA et al., 1997; TORRES et al., 1998) e silicone (FOX, 2004); tratamento de acupuntura (SONG et al., 2006); colocação de piercing mamilar (TRUPIANO et al., 2001); banhos em piscinas (DYTOC et al., 2005). 


As MCR constituem microrganismos problemáticos em vários setores dos serviços de saúde, sendo associadas com fluídos de hemodiálise (LOWRY, 1990) e algumas soluções desinfetantes (CARSON et al., 1978).


No Brasil, são poucos os casos publicados de infecções descritos por MCR. Segundo Blanco, existe um relato de caso de ceratite por M. chelonae após cirurgia para correção de miopia (BLANCO et al., 2002; SEABRA et al., 2002), um resumo sobre infecções cutâneas por M. abscessus e M. fortuitum após aplicações em mesoterapia ou cirurgia plástica (OSUGUI et al., 2001) e um artigo de Leão sobre o risco crescente de infecções por essas espécies de micobactérias em pacientes submetidos a procedimentos médicos invasivos (LEÃO, 2002). Há 2 anos descreveu-se um caso de ceratite no qual M. abscessus foi isolado de uma cultura de córnea, mesmo após 6 meses de tratamento com antimicrobianos (GUSMÃO et al., 2005).


Recentemente, divulgou-se surtos de micobactérias acometendo aproximadamente 1000 pessoas, principalmente no estado do Rio de Janeiro, sendo isolados como agentes etiológicos M. abscessus, chelonae e fortuitum em pacientes submetidos à cirurgia vídeo-endoscópica, plástica, entre outros.

3. PERÍODO DE INCUBAÇÃO

Duas semanas a doze meses (alguns estudos colocam até 2 anos).

4. DIAGNÓSTICO


Infecções por MCR podem envolver praticamente qualquer tecido, órgão ou sistema do corpo humano, sendo mais freqüente o acometimento de pele e subcutâneo. Diversas publicações relatam a ocorrência de surtos de infecções por MCR após cirurgias de revascularização miocárdica, diálise peritoneal, hemodiálise, mamoplastia para aumento de volume mamário e artroplastia. Não existem relatos de transmissão de pessoa a pessoa, sendo as fontes ambientais as mais importantes. As infecções de pele e subcutâneo por MCR geralmente se apresentam como abscessos piogênicos, com reação inflamatória aguda e supuração, ou evoluem lentamente, com inflamação crônica, formação de nódulos, ulceração, formação de loja e fistulização. O curso da doença é variável, sendo mais freqüente a evolução crônica progressiva, com raros casos de cura espontânea. Não existem sinais patognomônicos. A suspeita normalmente é levantada devido à falta de resposta aos antibióticos mais utilizados no tratamento de patógenos habituais de pele.

5. DIAGNÓSTICO LABORATORIAL

· Baciloscopia: pesquisa de BAAR em secreção - habitualmente o agente é identificado como um BAAR fortemente positivo. 

· Cultura: é de fundamental importância para a confirmação de que é uma micobacteria e que se trata de uma espécie de crescimento rápido, o que  diferencia da M. tuberculosis  (MNTB).

· Anátomo-patológico: em caso de peça cirúrgica pós-ressecção, observa-se alterações histopatológicas típicas de infecções por micobactérias.

· OBSERVAÇÃO: todos os espécimes clínicos colhidos durante a ressecção cirúrgica devem ser preservados, parte em solução solução salina para realização da cultura, parte em formaldeído para o exame anátomopatológico.

· Ultrassonografia e/ou Ressonância Magnética são indicados para diagnóstico, identificação e localização de coleções líquido-caseosas a serem ressecadas.

6. TRATAMENTO

O acompanhamento e tratamento dos casos são de responsabilidade do serviço onde os procedimentos foram realizados, devendo a direção do serviço indicar, além do cirurgião responsável, um médico infectologista para o acompanhamento clínico dos casos.

Visto que esta situação caracteriza-se como um problema de saúde pública, o Ministério da Saúde está garantindo o fornecimento dos medicamentos indicados independentemente da origem do caso (se oriundo da rede privada ou pública), sendo necessária a definição conjunta do diagnóstico e tratamento, por médico infectologista indicado pela Secretaria Municipal da Saúde do município da ocorrência do caso, que autorizará a dispensação da medicação e acompanhará a evolução dos casos conjuntamente com a equipe definida pelo hospital. Caso não seja possível, discutir a conduta com a SESA/ DECA.   

O tratamento consiste em:

1º Etapa: Ressecção cirúrgica das lesões, com prévia exploração por propedêutica armada da parede da cavidade, se esta foi acessada durante o procedimento prévio;

2º Etapa: Poliquimioterapia por seis meses*, como a seguir:

· Claritromicina - 500mg, 12/12h

· Terizidona - 500mg/dia (< 60 Kg) e  750 mg/dia ( >60 Kg)                                       

· Amicacina - 1,0g, IM ou IV, 3 vezes/semana, 3 meses

OBS: este esquema se baseia na orientação recebida do Centro de Referência Professor Hélio Fraga, Dra Margareth Dalcolmo, em 27/12/2007.

* Em caso de mais de um sítio de infecção, o tratamento após ressecção das lesões, deverá ser prolongado por nove meses.  O medicamento será entregue mediante a ficha de notificação devidamente preenchida e após coleta e encaminhamento do material biológico.

7. VIGILÂNCIA EM SAÚDE

7.1. PROCEDIMENTOS EM CASOS DE SUSPEITA DE CONTAMINAÇÃO POR MICOBACTÉRIAS DE CRESCIMENTO RÁPIDO

7.1.1. DEFINIÇÃO DE CASO SUSPEITO

· Paciente submetido a cirurgia vídeo-endoscópica, plástica ou a outros procedimentos transcutâneos que acessaram cavidades e ou tecidos estéreis, com apresentação após o processo invasivo de uma das manifestações abaixo, com ou sem febre, e sem resposta ao tratamento antimicrobiano para agentes infecciosos habituais de sítios cirúrgicos.

· Infecções de pele e subcutâneas que se apresentam como abscessos frios e ou piogênicos, com reação inflamatória aguda e supuração, ou evolução crônica ou com nódulos.

· Ulcerações nos portais de entrada de cânulas ou laparoscópios.

· Fistulizações após procedimentos invasivos.

· Abscessos em cavidades pós procedimento cirúrgico.

· Observação -  Pacientes com bacteriologia negativa (baciloscopia direta e cultura) terão seu diagnóstico estabelecido através de critério clínico/epidemiológico, somado à histopatologia com achado de granuloma, com ou sem necrose caseosa, em tecido retirado por biópsia ou ressecção. 

7.1.2. NOTIFICAÇÃO

· Os serviços de saúde devem notificar os casos suspeitos à vigilância epidemiológica de seu município, que por sua vez informará a Regional de Saúde - Seção de Vigilância em Saúde e ao nível central da SESA - Departamento de Vigilância e Controle em Agravos Estratégicos (DECA). O nível central da Secretaria de Estado da Saúde, deve então notificar à ANVISA e ao Ministério da Saúde.

· Para o DECA, a notificação deve ser imediata, através do fone 41 3330-4533 e/ou fax 41 3330-4532 e pelo e-mail: mirianwoiski@sesa.pr.gov.br.

· O modelo de “FICHA DE NOTIFICAÇÃO DE CASOS DE MICOBACTERIOSE NÃO TUBERCULOSA APÓS PROCEDIMENTO INVASIVO” se encontra no site da SESA. Endereço: www.saude.pr.gov.br / vigilância em saúde / controle de infecção. 

· Esta ficha deve ser preenchida completamente (todos os campos) pelo serviço de saúde e enviada via fax para o órgão de vigilância epidemiológica local (municipal). Este deve encaminhá-la à Regional de Saúde, que por sua vez deve encaminhar ao DECA - Departamento de Vigilância e Controle em Agravos Estratégicos, através do FAX (41) 3330 – 4532, aos cuidados da Dra. Mírian Marques Woiski.
7.1.3. INVESTIGAÇÃO

· Realizar busca ativa de casos novos, dentre todos pacientes que realizaram vídeo cirurgias no serviço de saúde onde ocorreu o caso índice, pelo período de, no mínimo, de dois meses, em caráter retroativo verificando os seguintes itens: tipo de procedimento envolvido;  serviço de saúde onde foi realizado; profissional que o realizou, se este profissional realiza estes procedimentos em outros serviços; se o instrumental utilizado no procedimento pertence ao serviço de saúde ou ao profissional, e qual o processo de desinfecção/esterilização utilizados no instrumental e quem o processa ; 

· Esta conduta deve ser realizada pela CCIH do Hospital em conjunto com os serviços de vigilância sanitária e epidemiológica do município;

· Considerando o período longo de incubação da doença (2 semanas a doze meses) as CCIH dos Hospitais deverão realizar busca ativa de pacientes submetidos aos procedimentos  descritos na definição de caso suspeito, pelo período de, no mínimo, dois meses, em caráter retroativo, verificando os seguintes itens: tipo de procedimento envolvido;  serviço de saúde onde foi realizado; profissional que o realizou, se este profissional realiza estes procedimentos em outros serviços; se o instrumental utilizado no procedimento pertence ao serviço de saúde ou ao profissional, e qual o processo de desinfecção/esterilização utilizados no instrumental e quem o processa.

7.1.4. COLETA DE AMOSTRAS BIOLÓGICAS
-  BIÓPSIA

a) Realizar assepsia da superfície do local da coleta com gaze e solução salina estéril.

b) Coletar a amostra por biópsia do sítio cirúrgico, de preferência no momento da ressecção cirúrgica.

c) Acondicionar  metade das biópsias em solução salina estéril e metade em formol. 
-  SECREÇÃO– 

a) Realizar assepsia da superfície do local da coleta com gaze e solução salina estéril.

b) Coletar 2ml de secreção por punção com seringa e agulha estéril / descartável.

c) Transferir toda a amostra para frasco estéril com tampa de rosca.

Obs.: a coleta é de responsabilidade do serviço de saúde que  está assistindo o paciente.

7.1.5. CONSERVAÇÃO DAS AMOSTRAS 
a) As amostras de biópsia para baciloscopia e cultura devem ser armazenadas em frasco com solução salina estéril, em temperatura de 2 a 8°C por até 24 horas. As amostras de secreção devem ser armazenadas da mesma maneira.

b)  As amostras para Anátomo-patológico (AP) devem ser conservadas em formol.

7.1.6. ENVIO DAS AMOSTRAS 
a) As amostras de baciloscopia e cultura devem ser encaminhadas em solução salina estéril para a Regional de Saúde. Esta encaminhará a mesma para o LACEN ou para os laboratórios macro-regionais (LEPAC – Maringá / Lab. Fronteira de Foz do Iguaçu), refrigerados a 8°C (gelo reciclável).

Obs.: Para evitar risco de extravio, as amostras coletadas devem ser encaminhadas ao LACEN, de segunda a quinta-feira. Todas as amostras devem ser acompanhadas de uma cópia da Ficha de Notificação devidamente preenchida.

b) As amostras para anátomo-patológico devem ser encaminhadas em formaldeído, para o laboratório de referência do serviço de saúde onde ocorreu o caso.

c) Contatos no LACEN:

· Dra. Sônia Brockelt  / Dra. Célia F. Cruz -  F: (41) 3299-3200

7.2. PROCEDIMENTOS RELACIONADOS AO CONTROLE E PREVENÇÃO DE DE CONTAMINAÇÃO POR MICOBACTÉRIAS DE CRESCIMENTO RÁPIDO

Considerando-se que causa mais provável para o surgimento dos casos de infecção por micobactérias de crescimento rápido, é a contaminação dos materiais e instrumentos, decorrente de falhas relacionadas às etapas dos processos de limpeza, desinfecção e esterilização de artigos, os seguintes aspectos devem ser observados:

1. Artigos de uso único não podem ser reprocessados, segundo legislação vigente.

2. Todo o material usado em videocirurgia, plástica ou outros procedimentos transcutâneos que acessarem cavidades e/ou tecidos estéreis, por se tratar de material crítico, deverá ser esterilizado por método químico ou físico, dependendo das orientações do fabricante e do Ministério da Saúde/ANVISA.
a. Todos os processos de desinfecção de alto nível, devem ser substituídos por esterilização, após limpeza rigorosa, seguindo as recomendações do Manual de Limpeza e Desinfecção de Aparelhos Endoscópicos, conforme referência abaixo:

http://www.anvisa.gov.br/servicosaude/manuais/sobeeg_manual.pdf
3. Sempre que possível, materiais utilizados em endoscopias devem ser esterilizados, principalmente em momentos de surtos evidentes que caracterizam maior risco. Não sendo possível, deve ser realizada desinfecção de alto nível de acordo com as normas vigentes.

4. Na impossibilidade de aquisição de artigos descartáveis, somente devem ser utilizados artigos permanentes que permitam esterilização.

5. O responsável pela Comissão de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH) e Central de Material e Esterilização (CME) de cada Instituição, deve revisar todas as etapas do processo de limpeza, desinfecção e esterilização de material, bem como manter os respectivos registros disponíveis. 
6. A CCIH da unidade deve realizar o monitoramento de todas as videocirurgias e procedimentos que utilizem acesso transtrocateriano, de artroscopia ou de lipoaspiração, com busca ativa de casos.
7. Os artigos de videocirurgias por acesso transtrocateriano, de artroscopia ou de lipoaspiração, devem ser avaliados quanto à possibilidade de reprocessamento. Os processos devem estar descritos em  protocolos,  conforme definido na RE/Anvisa nº2.606/06, disponível no site www.anvisa.gov.br/servicosaude/avalia/legis.htm. 

8. O reprocessamento dos materiais deve ser realizado somente em local adequado para tal fim e de acordo com a legislação vigente.

9. Devem ser realizados treinamentos para todos os profissionais envolvidos no reprocessamento de materiais utilizados em videocirurgia e endoscopia, bem como serem mantidos os registros dos mesmos. 

10. ASPECTOS LEGAIS E COMPLEMENTARES

a. Os serviços de saúde são responsáveis pela efetividade do reprocessamento dos artigos utilizados em suas dependências, inclusive aqueles reprocessados fora de seu estabelecimento.  Ou seja, todo equipamento a ser utilizado no hospital deve ser reprocessado antes de qualquer procedimento, independentemente se o material é particular do médico ou do hospital, ficando este serviço de saúde responsável pelo não cumprimento desse quisito e suas possíveis conseqüências, segundo a legislação vigente.

b. Em caso de terceirização do processo de esterilização, a empresa reprocessadora deverá possuir licença sanitária de funcionamento atualizada e, todo o processo deverá ser acompanhado por um laudo microbiológico a ser monitorado pela CCIH.

c. Novos produtos estão surgindo no mercado com tempo de esterilização factível (30min), à base de ácido peracético; porém, precisam ser devidamente validados e também estão sujeitos a falhas de manipulação.
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