
Daniel Marques 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Surtos de Infecção por Micobactérias de Crescimento 

Rápido no Estado de São Paulo 

 

 

 

 

 

Dissertação apresentada ao Curso de 

Pós-Graduação da Faculdade de 

Ciências Médicas da Santa Casa de 

São Paulo, para obtenção do título de 

Mestre em Saúde Coletiva 

 

 

 

 

 

 

São Paulo – SP 

2011 



Daniel Marques 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Surtos de Infecção por Micobactérias de Crescimento 

Rápido no Estado de São Paulo 

 

 

 

Dissertação apresentada ao Curso de 

Pós-Graduação da Faculdade de 

Ciências Médicas da Santa Casa de 

São Paulo, para obtenção do título de 

Mestre em Saúde Coletiva  

 

 

 

Área de Concentração: Saúde Coletiva 

Orientadora: Profª Drª Maria Amélia de Sousa Mascena Veras 

 

 

 

São Paulo – SP 

2011 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FICHA CATALOGRÁFICA 
 

Preparada pela Biblioteca Central da 
Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo 

 
 
 
 

 
Daniel, Marques 
     Surtos de infecção por micobactéria de crescimento 
rápido no estado de São Paulo./ Daniel Marques. São Paulo, 
2011.  

Dissertação de Mestrado. Faculdade de Ciências 
Médicas da Santa Casa de São Paulo – Curso de Pós-
Graduação em Saúde Coletiva.  

Área de Concentração: Saúde Coletiva 
Orientador: Maria Amélia de Sousa Mascena Veras  
 
 
 
1. Infecções por mycobacterium 2. 

Mycobacterium/crescimento & desenvolvimento 3. Surto de 
doenças 4. Epidemiologia 5. Biologia molecular  

 
BC-FCMSCSP/34-11 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dedicatória 

 

Dedico este trabalho a Deus que, pela Sua graça,  

capacitou-me para chegar até aqui.  

Aos meus preciosos pais, Célio e Conceição, pelo enorme amor 

doado em todas as etapas da minha vida e pelas intercessões.  

À minha amada esposa, Sara, pela compreensão e auxílio diariamente.  

 A todos os meus familiares: Lécio e Renata; Ciro, Fernanda, Filipe e 

Estevão; tias, tios, primos e ao Corpo de Cristo. 



Agradecimentos 

 

Agradeço a Deus por ter me dado força e sabedoria a cada manhã. 

Agradeço à Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo, 

Coordenadoria de Controle de Doenças e Centro de Vigilância 

Epidemiológica “Alexandre Vranjac” pela concessão da bolsa de estudos e 

pelo incentivo profissional oferecido. 

Ao do Programa de Treinamento em Epidemiologia Aplicada aos 

Serviços do Sistema Único de Saúde do Estado de São 

Paulo/CVE/CCD/SES-SP, em especial à Coordenadora Beatriz Y. Kitagawa, 

Renildes e aos colegas Eduardo Moreno, Gerrita Figueira e João Fred.  

À Faculdade de Ciências Médicas da Faculdade de Medicina da 

Santa Casa de São Paulo (FCMSCSP) por apoiar o Mestrado 

Profissionalizante em Saúde Coletiva e aos colaboradores da FCMSCSP 

Daniel Gomes e Ana Rosa por viabilizarem as questões administrativas. . 

À minha orientadora, Profa. Dra. Maria Amélia de Sousa Mascena 

Veras, por quem tenho imensa admiração e respeito, por dividir um pouco do 

seu grande conhecimento e conduzir com habilidade as dúvidas de todas as 

etapas desta dissertação.   

Aos professores da banca de qualificação Prof. Dr. Manoel Carlos, 

Profa. Dra. Sylvia Cardoso Leão e Prof. Dr. Mauro Salles. 

Aos amigos da Divisão de Infecção Hospitalar: Denise, Silvia, Yara, 

Cadu e Jane, por me ensinarem tanto e pelo convívio harmonioso e por 

fornecer os dados utilizados nesta dissertação. Especialmente a Geraldine 

Madalosso por dividir o seu grande conhecimento do tema com muita 

generosidade. 

Aos amigos do Centro de Vigilância Epidemiológica “Dr. Alexandre 

Vranjac” por estes dois anos de trabalho.  

Aos colegas de sala do mestrado pela constante troca de 

conhecimentos.  

À irmã e amiga Mariney pelo auxílio com a língua inglesa. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“Porque o Senhor dá a sabedoria;  

da Sua boca procedem o conhecimento e o entendimento.” 

Provérbios 2:6 



Marques D. Surtos de infecção por Micobactérias de Crescimento 

Rápido (MCR) no Estado de São Paulo. [dissertação de mestrado]. São 

Paulo: Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo, 

2011. 

 

Resumo 

 

Introdução: As infecções por MCR encontram-se entre as emergências de 

saúde em vários países, entre outros fatores, relacionadas ao aumento do 

número de procedimentos cirúrgicos de baixa e média complexidade, 

principalmente os estéticos e por videoscopia. No estado de São Paulo, 

desde 2004 foram notificados surtos por MCR relacionados a procedimentos 

cirúrgicos, estéticos e injeções. Objetivo: Descrever os casos e caracterizar 

os surtos causados por MCR no Estado de São Paulo, segundo tempo, lugar 

e pessoa. Métodos: Estudo descritivo, de dados secundários, com base no 

banco de notificações de caso de MCR, da Divisão de Infecção Hospitalar do 

Centro de Vigilância Epidemiológica, SES-SP, entre 2004 e 2009. A análise 

laboratorial das cepas de MCR foi feita pela técnica PRA-hsp65 e a tipagem 

molecular por diferentes técnicas quando a espécie era M. fortuitum e por 

PFGE quando a espécie era M. abscessus 1 ou M. abscessus 2.  

Resultados: Foram analisados 132 casos. Os procedimentos associados às 

infecções por MCR foram realizados em Campinas (46,2%), Andradina 

(45,5%) e Assis (8,3%). Com relação aos indivíduos, 81,1% dos casos 

ocorreram entre pessoas do sexo feminino. Houve casos em todas as faixas 

etárias, com maior concentração nas idades de 20-29 (31,8%) e de 30-39 

(29,5%) anos. Quanto à classificação dos casos, 68 (51,5%) foram 

classificados como “confirmados”, 47 (35,6%) “suspeitos” e 17 (12,9%) 

“prováveis”. A administração de injeção intramuscular ou subcutânea foi o 

procedimento responsável pelo surto de maior magnitude, com 58 casos. 

Em seguida, por ordem de freqüência encontram-se: implante de prótese 

mamária (25/132, 18,9%), tratamento estético corporal (17/132, 12,9%), 

colecistectomia por videocirurgia (12/132, 9,1%), implante de prótese 



mamária associado a outros procedimentos (10/132, 7,6%), reconstrução de 

mama (4/132, 3,0%), artroscopia (2/132, 1,5%) e outros (4/132, 3,0%). O 

período de incubação variou entre 0 e 547 dias, com uma variação média de 

54,6 dias e  mediana de 28 dias. Dentre as sessenta e oito amostras 

analisadas, foram identificadas as seguintes espécies: M. abscessus 

(38,2%); M. fortuitum (33,8%); Complexo M. massiliense/abscessus/bolletii 

(17,6%); MCR sem identificação da espécie (8,8%) e um caso de M. 

porcinum (1,6%). Discussão: Os resultados deste estudo apontam que há 

quase uma década o estado de São Paulo convive com infecções por MCR. 

Em nenhum dos surtos descritos foi possível identificar a fonte de infecção. 

Conclusão: Foram descritos quatro surtos de infecção por MCR no estado 

de São Paulo, relacionados a procedimentos de videocirurgia, cirurgia de 

prótese mamária, injeções intramuscular e subcutânea em sala de vacina e 

procedimentos estéticos. A análise e a divulgação destes dados contribuem 

para um melhor conhecimento dos aspectos epidemiológicos envolvidos 

nestas ocorrências e podem subsidiar medidas de prevenção futuras. 

 

Palavras-chave: Infecções por mycobacterium. Epidemiologia. Biologia 

molecular. Mycobacterium/crescimento & desenvolvimento. Surto de 

doenças.  



Marques D. Outbreaks caused by rapidly growing mycobacteria in the 

State of Sao Paulo. [dissertation]. São Paulo: School of Medical 

Sciences of Santa Casa de São Paulo, 2011. 

 

Abstract 

 

Introduction: Infections due to rapidly growing mycobacteria (RGM) have 

being considered health emergencies in several countries, among other 

factors, related to the increase in low and medium complexity surgical 

procedures, particularly aesthetic and videoscopy procedures. Since 2004, 

MCR infection outbreaks due to surgical, aesthetic procedures and injections 

have been reported in the state of São Paulo. Objective: To describe the 

cases and characterize the outbreaks caused by MCR in the State of Sao 

Paulo, according to time, place and characteristics of the individuals. 

Methods: Descriptive study based on secondary data, which included 

reports of RGM cases to the Divisão de Infecção Hospitalar do Centro de 

Vigilância Epidemiológica, SES-SP, from 2004 to 2009. MCR strain 

laboratory analysis were performed using the PRA-hsp65 and molecular 

typing using different techniques for M. fortuitum and PFGE for M. abscessus 

1 or M. abscessus 2.  Results: A total of 132 cases were identified. 

Procedures were carried out in the following cities: Campinas (46.2%), 

Andradina (45.5%) and Assis (8.3%). Cases were mainly female, 107 

(81.1%) and the most frequent age groups were 20-29 (42/132, 31.8%) and 

30-39 (39/132, 29.5) years old. Among the cases reported, 68 (51.5%) were 

classified as “confirmed”, 47 (35.6%) “suspicious” and 17 (12.9%) “probable”. 

Intramuscular or subcutaneous injection accounted for the largest outbreak 

(58/132, 43.9%), followed by breast implants (25/132, 18.9%), aesthetic body 

treatments (17/132, 12.9%), laparoscopic cholecystectomy (12/132, 9.1%), 

breast implant combined with other procedures (10/132, 7.6%), breast 

reconstruction (4/132, 3.0%), arthroscopy (2/132, 1.5%) and others (4/132, 

3.0%). The incubation period ranged from 0 to 547 days with a mean of 54.6 

days and a median of 28 days. Among the sixty-eight isolates analyzed, the 



following species were identified: M. abscessus (26/68, 38.2%); M. fortuitum 

(23/68, 33.8%); Complex M. massiliensis/abscessus/bolletii (12/68, 17.6%); 

MCR without identification of the species (6/68, 8.8%) and one case of M. 

porcinum (1.6%). Discussion: MCR infections have been reported in the 

state of São Paulo for almost a decade. The source of infection was not 

identified in any of the outbreaks described. Conclusion: We have described 

four MCR infection outbreaks in São Paulo state, related to videoscopy 

surgery, breast implants, intramuscular and subcutaneous injections and 

cosmetic procedures. The analysis and dissemination of these data 

contribute to a better understanding of epidemiological aspects of these 

events and can also contribute to inform preventive measures in future. 

 

Keywords: Mycobacterium infections. Epidemiology. Molecular biology. 

Mycobacterium/growth & development. Disease outbreaks. 
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1. Introdução 

No Brasil, o início das preocupações com a infecção hospitalar 

coincide, entre outros fatos, como o maior desenvolvimento do país e com o 

conhecimento da ocorrência de surtos da bactéria estafilococo resistentes a 

penicilina, vindos de países mais desenvolvidos. Estes enfatizavam uma 

preocupação com medidas ambientais, com o lixo e a contaminação aérea, 

mas também para os cuidados com procedimentos invasivos, como as 

técnicas assépticas. Já havia referências ao isolamento de microrganismos 

resistentes, selecionados em decorrência ao emprego indiscriminado de 

antimicrobianos (ANVISA, 2000; Weinstein RA, 1998).  

A partir de 1968, e principalmente durante os anos 70, juntamente 

com uma maior incorporação tecnológica na assistência à saúde, surgiram 

as primeiras Comissões de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH). Na 

década de oitenta foram assentadas as bases para o desenvolvimento do 

controle de infecção hospitalar no Brasil. Neste período ocorreu uma maior 

conscientização dos profissionais de saúde a respeito do tema e foram 

criadas várias CCIH. O Ministério da Saúde criou no ano de 1983 um grupo 

de trabalho integrado por seus representantes, e por membros do Ministério 

da Educação e da Previdência Social, que elaborou um documento 

normativo, gerando a Portaria MS 196/83, que recomendou aos hospitais 

brasileiros a criação de CCIH, contendo adicionalmente um conjunto de 

orientações práticas. O drama do presidente eleito Tancredo Neves 

comoveu a nação, os projetos que estavam em andamento ganharam um 

novo impulso e o Ministério da Saúde pode desencadear uma atividade que 
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mudou definitivamente os rumos do controle de infecção no Brasil. A 

abordagem utilizada foi a de desenvolver uma política de capacitação de 

recursos humanos em controle de infecção, ao invés de adotar uma postura 

fiscalizadora (Santos AAM, 2006). 

Entre 1983 e 1985, a Organização Mundial de Saúde deu destaque 

ao tema promovendo um levantamento em 14 países com o objetivo de 

quantificar a incidência da Infecção Hospitalar. Neste estudo a média de 

prevalência de Infecção Hospitalar encontrada foi de 8,7%, variando de 3% a 

21% (Mayon-White RT et al, 1988). Ao final do estudo, no entanto, os 

próprios organizadores reconheceram as limitações de apresentar dados 

para o nível de país, visto que a incidência da infecção hospitalar entre 

diferentes serviços de uma região para outra. Esta limitação também dificulta 

o estabelecimento de um índice aceitável de infecção hospitalar (Mayon-

White RT et al, 1988).  

Em 1994, o Ministério da Saúde do Brasil avaliou a magnitude das 

infecções hospitalares e a qualidade das ações de controle em 99 hospitais 

terciários, vinculados ao Sistema Único de Saúde (SUS), localizados nas 

capitais. A taxa de pacientes com IH foi 13% e a taxa de infecção 15,5%. Os 

maiores índices foram obtidos nas Unidades de Terapia Intensiva e 

queimados. Nas demais clínicas, apresentaram números importantes a 

neonatologia e clínica cirúrgica. Em apenas 6,1% dos laboratórios estudados 

existiam rotinas para coleta e transporte de materiais (Prade SS et al, 1995). 
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1.1. Legislação, Conceitos e Definições 

A Lei Federal 9.431/97 instituiu a obrigatoriedade da existência da 

CCIH e de um Programa de Controle de Infecções Hospitalares (PCIH), 

definido como um conjunto de ações desenvolvidas deliberada e 

sistematicamente, tendo como objetivo a redução máxima possível da 

incidência e gravidade das infecções hospitalares (Brasil, 1997). O Ministério 

da Saúde publicou a Portaria 2.616/98, com diretrizes e normas para a 

execução destas ações, adequando-as à nova legislação e estabelecendo 

diretrizes e normas para o controle das infecções hospitalares. Esta portaria 

apresenta ainda conceitos e critérios para o diagnóstico das infecções 

classificando-as em comunitárias ou hospitalares (Brasil, 1998). 

Infecção comunitária: “É a infecção constatada ou em incubação no 

ato de admissão do paciente, desde que não relacionada com internação 

anterior no mesmo hospital”.  

Infecção Hospitalar: “É qualquer infecção adquirida após a 

internação do paciente e que se manifesta durante a internação ou mesmo 

após a alta, quando puder ser relacionada com a internação ou 

procedimentos hospitalares”.  

Fernandes AT et al (2000), no livro “Infecção Hospitalar e suas 

Interfaces na Área da Saúde” elaborou um fluxograma que facilita a distinção 

entre infecções hospitalares e comunitárias.  
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Fluxograma - Classificação das Infecções. 

 

Fonte: Fernandes AT et al (2000). 

 

Via de transmissão das IH é o movimento pelo qual um agente 

potencialmente infectante pode disseminar-se para um novo hospedeiro. 

Pode ocorrer de maneira imediata ou mediata. O contágio imediato, que 

implica na justaposição de superfícies sem exposição do agente ao meio 

exterior, é raro nas infecções hospitalares, podendo ter algum significado 

como risco ocupacional em manobras emergenciais de respiração boca-a-

boca. No contágio mediato não há justaposição de superfícies e o pouco 

tempo de permanência do agente no meio exterior não permite alteração do 
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material infectante. Três formas de transmissão são referidas: através das 

gotículas eliminadas pelas vias aéreas superiores; por artigos médicos 

hospitalares recentemente contaminados; e principalmente, pelas mãos da 

equipe de saúde que não foram lavadas após o contato com material 

infectante (secreções, excretas ou sangue). Os microrganismos penetram no 

hospedeiro principalmente através da pele ou de membranas mucosas dos 

tratos respiratório, gastrointestinal e geniturinário. Por sua estrutura 

histológica, a pele apresenta maior resistência à invasão, sendo exceção os 

agentes que conseguem ultrapassá-la quando a mesma está íntegra. 

Lesões da pele provocada por punções, queimaduras, incisões e traumas 

favorecem a penetração microbiana. As mucosas são defendidas por 

verdadeiros mecanismos anátomo-fisiológicos de filtragem e eliminação de 

agentes.  

Os procedimentos invasivos representam uma via de acesso de 

microrganismos, que podem levar à infecção durante a sua introdução ou 

enquanto são mantidos, pois sua luz é uma porta de entrada direta para os 

tecidos e, na sua superfície externa, forma-se um biofilme que pode ser 

facilmente colonizado, protegendo os microrganismos de nossos 

mecanismos de defesa do hospedeiro e até dos antibióticos empregados. As 

cirurgias, a partir da lesão tegumentar, favorecem a invasão microbiana. A 

microbiota própria dos tecidos representa um mecanismo de defesa 

adicional, que pode ser afetado pelo uso de antimicrobianos, porém, nas 

cirurgias, esta flora pode invadir tecidos estéreis, justificando em muitos 

casos, a antibioticoprofilaxia. Mesmo após a invasão microbiana, entram em 
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ação os mecanismos internos de defesa antinfecciosa, destacando-se a 

reação inflamatória, seus mediadores, a imunidade humoral e a celular.  

A pele íntegra tem boa resistência à infecção, por isso os artigos que 

entram em contato, são denominados “não críticos” e necessitam apenas de 

limpeza. As mucosas íntegras colonizadas apresentam resistência 

intermediária à invasão de microorganismos, os artigos que aí entram em 

contato, os chamados “semi-críticos”, devem ser desinfetados. Já os tecidos 

estéreis, por não terem microbiota própria, importante barreira de proteção 

antinfecciosa, são mais susceptíveis ao desenvolvimento de infecções, 

sendo necessária a esterilização dos artigos que entram em contato, 

classificados como “críticos”. 

A vigilância efetiva das IH é peça fundamental de defesa contra más 

práticas relacionadas ao controle de infecção. Por isso, é importante que a 

equipe de atendimento anote cuidadosamente no prontuário do paciente, os 

diagnósticos e, condutas tomadas, ao lado do registro das atividades do 

controle de infecção, o que serve para aprimorar o atendimento, mas 

também podem ser usados para defender os profissionais e a instituição nas 

acusações de más práticas (ANVISA, 2000). 
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1.2. Infecção do Sitio Cirúrgico (ISC) 

As ISC têm se destacado dentre os demais sítios de infecção devido à 

alta mortalidade e morbidade apresentadas, bem como em função dos 

relevantes custos do tratamento (Manian FA, Meyer L, 1990). Além disso, é 

importante levar em conta os danos causados ao paciente, como o 

afastamento do convívio familiar, da atividade profissional e os prejuízos 

econômicos, pois ocorrem, na maioria das vezes, numa faixa etária em que 

o indivíduo é economicamente produtivo. Outra situação a ser considerada é 

a ocorrência de processos litigiosos, cada vez mais freqüentes, que podem 

comprometer a imagem do estabelecimento de saúde como prestador de 

assistência de qualidade (Ferraz EM, 1995). 

A cirurgia constitui um procedimento de risco devido ao rompimento 

da barreira epitelial, desencadeando uma série de reações sistêmicas no 

organismo e facilitando a ocorrência do processo infeccioso, quer seja pelo 

ato em si - em que ocorre alteração do pH, hipóxia e deposição de fibrina, 

que afetam os mecanismos locais de defesa - seja por uma infecção à 

distância ou outro procedimento invasivo (Rabhae GN, 2000). 

A maioria das ISC ocorre em média dentro de quatro a seis dias após 

o procedimento. Algumas vezes, são encontrados curtos períodos da 

manifestação de acordo com a etiologia da infecção, outras vezes, o período 

é mais longo, podendo ocorrer até 30 dias após a cirurgia, ou até um ano, 

quando houver o implante de prótese (ANVISA, 2010). 

Os agentes mais freqüentes nas ISC são os contaminantes comuns 

da pele do paciente: Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis e 
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outros Staphylococcus coagulase negativa. Em cirurgias abdominais existe 

uma maior freqüência de enterobactérias e Enterococcus sp. A incidência de 

fungos responsáveis por ISC tem aumentado, no Brasil, especialmente 

diagnosticados entre pacientes imunodeprimidos. As espécies de Candida, 

principalmente albicans e tropicalis são os agentes mais comuns (Ferraz 

EM, 2000).  

Recentemente, foram descritos em todo o mundo surtos ocasionados 

por micobactérias de crescimento rápido, como M. fortuitum, M.abscessus e 

M.chelonae, envolvendo procedimentos cirúrgicos e estéticos, entre os quais 

lipoaspiração, mesoterapia e implante de próteses mamárias (SES/SP, 

2008). 

O risco de ocorrência de ISC é determinado por: a) dose do inóculo 

microbiano no sítio cirúrgico; b) virulência do microrganismo; c) resistência 

imunológica do hospedeiro; d) status fisiológico do sítio cirúrgico no final da 

cirurgia, que é influenciado pela quantidade de tecido desvitalizado, técnica 

cirúrgica empregada e doença de base do paciente (SES/SP, 2006).  

 

1.3. Histórico da Videocirurgia e da Cirurgia Plástica no Brasil 

Deve-se aos ginecologistas o pioneirismo no emprego da 

minilaparotomia para fins terapêuticos, na década de 70, quando recorreram 

a esta abordagem para as cirurgias tubárias (Meyer JH; King TM, 1975). Seu 

emprego por cirurgiões gerais, neste período, foi registrado apenas para 

métodos diagnósticos das patologias hepatobiliares (Orozco H et al, 1975). 
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Desde então, levando em consideração a importância da 

fisiopatologia do trauma cirúrgico, os cirurgiões buscam melhores resultados 

terapêuticos através de acessos mínimos, com o objetivo de reduzir o 

traumatismo. O conceito de cirurgia minimamente invasiva foi incorporado 

por parte dos centros avançados de cirurgia, trazendo novas fronteiras para 

o tratamento das patologias cirúrgicas, na última década. Trauma cirúrgico 

mínimo significa retorno breve das funções orgânicas, menor repercussão 

dolorosa, melhor função respiratória, melhor resultado cosmético e menor 

tempo de internação. Estes são os principais argumentos que regem e 

justificam o emprego de incisões mínimas, mesmo sob a lógica de que 

operar em reduzidos campos pode tornar a técnica mais complexa. A 

cirurgia laparoscópica otimizou este conceito em várias aplicações clínicas 

(Ferraz ED; Lacombe D, 2003). 

Segundo a Sociedade Brasileira de Cirurgia Plástica (SBCP), cirurgia 

estética é um ramo da Cirurgia Plástica orientado para a busca da perfeição 

das formas e não para melhorar funções ou tratar doenças. Designa-se 

cirurgia estética do corpo as cirurgias efetuadas para remover excesso de 

pele e/ou gordura de várias partes do corpo, em especial o abdômen, face 

interna das pernas e nádegas. As cirurgias estéticas mais comumente 

realizadas são: rinoplastia (cirurgia do nariz), blefaroplastia (cirurgia das 

pálpebras), ritidoplastia (cirurgia das rugas faciais), lipoaspiração (cirurgia 

para remoção de gordura localizada), dermolipectomia abdominal (cirurgia 

para remoção do excesso de pele abdominal), mamoplastia redutora 

(cirurgia para redução e suspensão das mamas), mamoplastia de aumento 
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(cirurgia para aumento das mamas, geralmente com próteses de silicone), 

otoplastia (correção de orelhas de abano), implante capilar (correção da 

calvície). 

Em fevereiro de 2009 a SBCP divulgou dados sobre cirurgias 

plásticas realizadas no país entre setembro de 2007 e agosto de 2008, 

quando foram realizadas 1.252 cirurgias por dia, ou seja, 547 mil durante o 

período. As cirurgias estéticas são mais realizadas em pessoas do sexo 

feminino, o que corresponde a mais de 70% das cirurgias plásticas 

realizadas no país (SBCP, 2009).  

As intervenções estéticas mais realizadas são aumento de mama 

(21%), lipoaspiração (20%) e abdômen (15%). Em seguida vêem redução de 

mama (12%), pálpebras (9%), nariz e plástica de face (7% em cada). Os 

procedimentos não cirúrgicos, apesar de não serem os mais freqüentes 

(14%), são numerosos. Os mais realizados são os preenchimentos (92%) e 

toxina botulínica (91%). Além de peeling (53%), laser (24%) e suspensão 

com fios (21%). Por outro lado, a cirurgia reparadora mais frequente é 

primordialmente a retirada de tumor (43%). Em menor número estão as 

intervenções resultantes de acidentes urbanos (13%), domésticos (7%), 

defeitos congênitos e queimaduras (12% em cada). Comparando o período 

de setembro de 2006 a agosto de 2007 com setembro de 2007 a agosto de 

2008, 54% dos profissionais afirmam que o número de cirurgias plásticas 

estéticas e reparadoras realizadas aumentou (SBCP, 2009). 
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1.4. CCIH no Brasil 

A criação da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), no 

início de 1999, foi um marco para a vigilância sanitária de produtos e 

serviços e alterou profundamente os rumos do controle de IH, no âmbito do 

governo federal. No final deste mesmo ano, o Programa Nacional de 

Controle de Infecção Hospitalar (PNCIH) foi transferido da Secretaria de 

Políticas de Saúde para ser competência desta autarquia especial do 

Ministério da Saúde. Na nova conjuntura, as ações de controle de infecções 

passaram a ser realizadas em consonância com as atividades de regulação 

dos serviços de saúde. Sob o novo arcabouço institucional, vários estudos 

foram desencadeados para conhecer a evolução e a situação do PNCIH no 

país (Santos AAM, 2006).  

 

1.4.1. Implantação da Coordenação Estadual de IH e do PCIH no Estado 

de São Paulo  

O Centro de Vigilância Epidemiológica “Prof. Alexandre Vranjac” 

(CVE), órgão da Coordenadoria de Controle de Doenças (CCD) da 

Secretaria de Estado de Saúde de São Paulo, criado em 1985, tem como 

objetivo coordenar, normatizar e supervisionar as ações de vigilância 

epidemiológica (VE) do Estado, bem como coordenar e participar de estudos 

epidemiológicos de interesse da Secretaria de Estado da Saúde. A Divisão 

de Infecção Hospitalar (DIH) foi criada três anos depois, em 1988, com a 

responsabilidade de fazer a coordenação da VE junto aos hospitais e 

controle das IH. A partir de 1998, com a publicação da portaria 2616 do 
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Ministério da Saúde, a DIH do CVE assumiu as atribuições da Coordenação 

Estadual de Controle de Infecção Hospitalar. São atribuições da 

coordenação estadual de IH: 

• Definir diretrizes de ação estadual/distrital, baseadas na política 

nacional de controle de infecção hospitalar; 

• Estabelecer normas, em caráter suplementar, para a prevenção e 

controle de infecção hospitalar; 

• Prestar apoio técnico, financeiro e político aos municípios, 

executando, supletivamente, ações e serviços de saúde, caso 

necessário; 

• Coordenar, acompanhar, controlar e avaliar as ações de prevenção e 

controle de infecção hospitalar do Estado; 

• Acompanhar, avaliar e divulgar os indicadores epidemiológicos de 

infecção hospitalar. 

Em 1999 houve a formação do Comitê Técnico Estadual de Infecção 

Hospitalar, com a participação de órgãos da Secretaria de Saúde (CVE, 

Instituto Adolfo Lutz, Centro de Vigilância Sanitária (CVS), Coordenação do 

Interior, Coordenação de Saúde da Região Metropolitana da Grande São 

Paulo e Instituto de Infectologia Emílio Ribas), Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina da USP (FMUSP), da Faculdade de Saúde Pública e 

da Faculdade de Enfermagem, ambas da USP, Hospital São Paulo 

(UNIFESP), Hospital das Clínicas da Unicamp, Hospital das Clínicas de 

Botucatu (UNESP), Hospital Sírio Libanês, Hospital do Servidor Público 
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Estadual, Santa Casa de São Paulo e Associação Paulista de Controle de 

Infecções Hospitalares (APECIH).  

Em levantamento idealizado por este Comitê Técnico e aplicado pelo 

CVS, em 2001, em 583 Estabelecimentos de Assistência à Saúde (EAS), 

identificou-se que 68,62% dos hospitais gerais e 78,35% dos hospitais 

especializados informava possuir uma Comissão de Controle de Infecção 

Hospitalar (CCIH). As informações oriundas deste levantamento constituíram 

a base utilizada para o planejamento inicial de ações desenvolvidas pela DIH 

a partir de 2003, quando se definiu como meta a busca da efetiva 

implantação das CCIH nos hospitais do Estado de São Paulo e a 

implantação de Sistema Estadual de Vigilância Epidemiológica das IH 

(SES/SP, 2006).  

As IH representam riscos à saúde das pessoas doentes não somente 

de serviços hospitalares como também de outros serviços de saúde, uma 

vez que esses eventos podem ocorrer também fora do ambiente hospitalar. 

Desta forma, o termo infecção hospitalar vem sendo substituído por 

“Infecção Relacionada à Assistência à Saúde (IrAS)” (ANVISA; UNIFESP, 

2004). 

 

 



| 23 

 

1.5. Micobactérias 

1.5.1. Taxonomia  

As micobactérias pertencem ao gênero Mycobacterium, único da 

família Micobacteriaceae e estão dentro do domínio Archea, filo 

Actinobacteria, Classe Actinobacteria, subclasse, Actinobacteridae, ordem 

Actinomycetales, sub-ordem Corynebacterineae (Brenner JD; Krieg RN; 

Staley TJ, 2005).  

O gênero Mycobacterium, tem sofrido revisões constantes. Em 1980 

eram conhecidas 41 espécies, em 1985 esse número foi elevado para 54 e, 

até 2008, 138 espécies e 11 subespécies foram identificadas (Euzéby JP, 

2008).  

As micobactérias têm forma bacilar, são aeróbias, e resistem à 

descoloração com álcool-ácido, em função do alto conteúdo lipídico de sua 

parede celular. Apesar de não se corarem integralmente pelo método de 

gram são consideradas gram-positivas. A árvore filogenética das 

micobactérias divide-se em dois grandes grupos: micobactérias de 

crescimento rápido (MCR) e micobactérias de crescimento lento (Mignard S; 

Flandrois JP, 2008).  

As MCR formam colônias visíveis a olho nu em até sete dias, quando 

incubadas em meio sólido. Aquelas de crescimento lento o fazem após sete 

a 30 dias de incubação. A temperatura ideal de crescimento é variável de 

acordo com a espécie, e oscila numa faixa de 25ºC a 45ºC. São 

normalmente consideradas saprófitas e podem ser encontradas no 

ambiente, em especial na poeira do solo e água de abastecimento. Além 
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disso, são descritas como patógenos oportunistas envolvidos em IrAS e 

pseudo-surtos, portanto, devem ser consideradas como um emergente e 

importante grupo de bactérias (ANVISA, 2008).  

As espécies Mycobacterium abscessus, Mycobacterium chelonae e 

Mycobacterium fortuitum têm sido freqüentemente encontradas em infecções 

de feridas pós-traumático, em várias especialidades médico-cirúrgicas. Os 

pacientes são geralmente saudáveis e a maioria das infecções evolui com 

significativos sinais clínicos após 4 semanas seguintes ao procedimento 

traumático. Alguns casos e surtos tem sido relacionados a procedimentos 

médicos ou cirúrgicos incluindo as injecções de agulha, videolaparoscopia, 

cirurgia cardíaca e procedimentos estéticos. A espécie Mycobacterium 

massiliense foi detectada como uma causa invasiva de infecções em dois 

pacientes (infecção loja do marcapasso e infecção do sangue, 

respectivamente), e citada como um patógeno emergente (Lorena NSO et al, 

2010).  

 

1.5.2. Surtos de Infecções por MCR 

As infecções por MCR constituem uma das emergências em saúde no 

mundo e, entre outros fatores, podem estar relacionadas ao aumento de 

procedimentos cirúrgicos de baixa e média complexidade, incluindo os 

estéticos e outros que utilizam videoscopia (Cardoso AM et al, 2008). A 

ocorrência de surtos de infecções por estes agentes etiológicos, 

relacionadas aos cuidados com a saúde (hospitalares e não hospitalares), 

tem sido constatada em várias cidades brasileiras desde 1998 em hospitais 
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públicos e privados, clínicas de cirurgia plástica, oftalmológicas, de 

acupuntura, de estética e, recentemente, em unidade de vacinação (Duarte 

RS et al, 2009). 

Surtos causados por M. abscessus e M. chelonae foram identificados 

desde a segunda metade da década de 1970 e foram publicados múltiplos 

casos de infecção após trauma, cirurgia ou outros procedimentos, incluindo 

cirurgia cardíaca, cirurgia plástica facial, cirurgia dermatológica, mamoplastia 

para implante de prótese, acupuntura, lipoaspiração, injeção de silicone, 

prótese mamária, implante de prótese, colocação de marca-passo, injeção 

subcutânea, injeção de esteróides e injeção de medicações alternativas 

(Freitas D et al, 2003; Padoveze MC et al, 2008; Viana-Niero C et al, 2008).  

O agente etiológico mais prevalente nas infecções por MCR nas 

cidades brasileiras é a espécie Mycobacterium massiliense, exceto nas 

infecções secundárias a mamoplastia onde a maior prevalência é de M. 

fortuitum (Sampaio JL et al, 2006).  

A taxonomia do grupo M. chelonae-abscessus sofreu várias 

atualizações devido à identificação de novas espécies por seqüenciamento 

de genes, bem como pela avaliação das características fenotípicas. Nos 

últimos anos, estudos genotípicos determinaram mudanças na nomenclatura 

das MCR particularmente no grupo M. abscessus/M. massiliense/M. bolletii, 

substituída por M.abscessus subsp.bolletii, cuja denominação foi validada no 

ano de 2010. Esta denominação também inclui todos os isolados com o 

perfil e PRA-hsp65, como M. abscessus 2 e, também, aqueles identificados 
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por sequenciamento de rpoB, como M. massiliense ou M. bolletti (Leão SC 

et al, 2010). 

A espécie M. massiliense foi identificada em 2004 por dois estudos 

isolados a partir de escarro e lavado broncoalveolar de um paciente na 

cidade de Marselha, na França (Adekambi T et al, 2004). Após esta 

descrição, há relatos em diferentes países de ocorrência desta espécie, 

tanto na cultura de coleções previamente classificadas como M. abscessus e 

como causa de infecções oportunistas invasivas e surtos. Recentemente, 

dois focos de infecção do sítio cirúrgico após cirurgia vídeo-assistida pela M. 

abscessus foram notificados no Brasil (Cardoso AM et al, 2008).  

 

1.5.3. Surtos por MCR no Brasil 

A análise dos dados do Sistema de Vigilância das IrAS do estado de 

São Paulo, desde sua implantação em 2004, mostra um grande número de 

procedimentos cirurgias plásticas realizadas em estabelecimentos de saúde 

especializados em procedimentos estéticos e é superado apenas pelo 

número de procedimentos ortopédicos, ginecológicos e de cirurgia geral.  

Em 2004 e 2005 foram investigados dois surtos de infecção por MCR 

no Estado de São Paulo. No primeiro foram identificados 14 casos, 

confirmados por cultura, pós-cirurgia de implante de prótese mamária. Já no 

segundo surto, 17 casos de infecção por micobactéria foram diagnosticados 

em uma clínica de estética após a realização de procedimentos para 

redução de gordura localizada – hidrolipoclasia aspirativa (HLPA), 

hidrolipoclasia (HLP) e hidrolipólise (HP). Novos casos de infecção por MCR 
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foram notificados à Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo em 2006 e 

2007.  

Apesar de haver legislação sanitária que estabelece normas técnicas 

para o funcionamento de estabelecimentos especializados em 

procedimentos estéticos, o que inclui a obrigatoriedade da instituição ter um 

programa de controle de infecção, problemas relacionados à prevenção e ao 

controle de infecção nestes estabelecimentos são freqüentes (SES/SP, 

2008).  

Um efetivo controle de infecção requer um eficaz processamento de 

artigos hospitalares. Há muitas controvérsias acerca da reutilização e 

reprocessamento dos artigos de uso único, o que envolve questões como 

custos, as questões ambientais relativas ao descarte de resíduos de 

serviços de saúde, entre outros. Além disso, destaca-se que para alguns 

destes materiais, há dificuldade de executar a limpeza, etapa fundamental 

do processamento (Fontana RT, 2008). Considerando-se que a limpeza 

prévia de um material, tem a capacidade de estabelecer uma significativa 

redução das bactérias, é necessário refletir acerca de alternativas para 

melhorar esta prática.  

Um estudo realizado no hospital universitário da USP avaliou as 

dificuldades na limpeza dos artigos de uso único (Graziano KU et al, 2006). 

Entre outros dados, foi verificado que mais da metade dos artigos 

pesquisados não são desmontáveis nem transparentes, o que pode 

comprometer o processo de limpeza. Em 38,5% destes, houve dificuldades 

na limpeza manual. Os autores sugerem uma avaliação criteriosa para a 
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tomada de decisão quanto ao reuso, além de outros meios para a lavagem 

destes materiais, tais como o uso de lavadoras ultra-sônicas. Os artigos 

analisados são, em sua maioria, materiais utilizados em videocirurgia 

(Fontana RT, 2008).  

 

1.5.4. Notificação de casos de MCR à Vigilância em Saúde 

A partir de 2003, é obrigatória a notificação dos casos de infecção 

pelas MCR no Brasil. Entre o período de 1º de janeiro de 2003 a 28 de 

Fevereiro de 2008, foram notificados 2128 casos de infecções ocorridos em 

hospitais públicos e privados, clínicas de cirurgia plástica, oftalmológicas, de 

acupuntura, de estética e, recentemente, em uma unidade de vacinação 

(ANVISA, 2008). Há confirmação de casos de infecção por MCR nos 

estados do Rio de Janeiro, Pará, Espírito Santo, Goiás, Paraná, Rio Grande 

do Sul, São Paulo, Mato Grosso, Distrito Federal, Minas Gerais, Piaui, Mato 

Grosso do Sul, Bahia e Paraíba. O número de casos varia entre as diversas 

localidades, com uma média de 50 casos em 2007. No entanto, houve 310 

casos acumulados nos últimos quatro anos no Estado do Pará; 1.051 casos 

notificados no Estado do Rio de Janeiro e mais de 2.000 outros casos 

confirmados em todo o território nacional (SES/SP, 2008).  

Em função da detecção da espécie M. massiliense em diferentes 

cidades brasileiras, foi realizada a análise de sua clonalidade, por 

eletroforese em campos alternados. Os resultados obtidos indicam tratar-se 

de um clone predominante em todo o Brasil, ou seja, um mesmo clone 

causou infecções em diferentes estados e cidades brasileiras (Duarte RS et 
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al, 2009). Uma das particularidades deste clone é a tolerância ao 

glutaraldeído a 2%, mesmo após 10 horas de exposição. A tolerância ao 

glutaraldeído não é o único fator desencadeante dos surtos, pois há diversos 

casos de infecções causadas por espécies não tolerantes ao glutaraldeído. 

Tal fato indica que a remoção inadequada de resíduos orgânicos, antes da 

exposição dos instrumentais cirúrgicos ao biocida, é uma condição 

necessária para que as bactérias possam aderir aos instrumentos cirúrgicos 

e sobreviver à ação do glutaraldeído. Os fatores que levaram à 

disseminação de um mesmo clone em diversas regiões do Brasil ainda não 

estão esclarecidos. A cepa INCQS 594, pertencente ao clone denominado 

BRA100, está depositada na coleção de culturas do Instituto Nacional de 

Controle de Qualidade em Saúde, unidade da Fundação Oswaldo Cruz 

(FIOCRUZ) que atua com pesquisa relativa ao controle da qualidade de 

insumos, produtos, ambientes e serviços sujeitos à ação da Vigilância 

Sanitária (ANVISA, 2008). 

 A Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) monitora a 

ocorrência de infecções pós-cirúrgicas por MCR em diferentes regiões do 

país de forma permanente. Essa ocorrência de infecção em serviços de 

saúde tem sido considerada pela instância federal como uma emergência 

epidemiológica e sua investigação vem sendo conduzida de modo articulado 

pela ANVISA e Ministério da Saúde, com participação das vigilâncias 

epidemiológicas e sanitárias dos estados e dos municípios. As ações 

prioritárias para prevenir e interromper as infecções por MCR em Serviços 

de Saúde foram estabelecidas em conjunto por representantes do nível 
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federal, estadual e municipal envolvidos na investigação e contenção da 

emergência epidemiológica no país.  

 Dentre essas ações, a ANVISA adotou as seguintes iniciativas: 

- Divulgação de alertas e atualizações sobre a ocorrência de casos de 

infecções nos estados (Informes Técnicos 01, 02, 03 e 04/2007, 

disponíveis no site 

 http://www.anvisa.gov.br/servicosaude/controle/reniss.htm); 

- Publicação de informes técnicos para os profissionais contendo as 

orientações sobre as características da infecção, diagnóstico e 

tratamento; 

- Publicação de informes técnicos orientando os serviços de saúde 

quanto às medidas para identificar, conter, interromper e prevenir as 

infecções por MCR; 

- Publicação de informes técnicos relativo ao correto manuseio de 

substância química esterilizante, mais freqüentemente identificada no 

evento, em serviços de saúde, como a solução de Glutaraldeído a 

2%; 

− Determinação de que todo artigo crítico deve ser esterilizado e 

definição dos artigos médicos que não podem ser reprocessados - 

RDC nº 156, RE Nº 2.605 e RE Nº 2.606, de 11 de agosto de 2006; 

entre outras. 

No estado de São Paulo, nos anos de 2004 e 2005, ocorreram surtos 

de infecção por MCR relacionados a procedimentos cirúrgicos (implantes 

mamários) e estéticos, principalmente no município de Campinas. Estas 

http://www.anvisa.gov.br/servicosaude/controle/reniss.htm
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ocorrências foram investigados pelo Centro de Vigilância Epidemiológica da 

Secretaria de Estado da Saúde, em conjunto com as vigilâncias regionais e 

municipais, Instituto Adolfo Lutz e Centro de Vigilância Sanitária (Padoveze 

MC et al, 2008).  

De acordo com o Informe Técnico publicado pela Divisão de Infecção 

Hospitalar da Secretaria de Estado da Saúde de março de 2007, todo caso 

suspeito ou surto de infecção relacionada à procedimentos invasivos 

realizados por videoscopia ou com isolamento de M. abscessus, ou outra 

micobactéria de crescimento rápido, ou identificação de BAAR em sítio 

cirúrgico, deve ser notificado imediatamente (SES/SP, 2008). 

As definições de caso de infecções por MCR a seguir descritas foram 

propostas pelo CVE foram adotadas pela ANVISA e vigoram em todo país.  

(ANVISA, 2008; SES/SP, 2008).  

Caso Suspeito: Paciente submetido a procedimentos invasivos que 

apresenta os sinais e sintomas referidos como clínica compatível; que não 

apresenta resposta aos antimicrobianos utilizados para os agentes 

etiológicos habituais. Caso Possível: Paciente que preenche os critérios de 

caso suspeito, mas sem investigação laboratorial, e que respondeu ao 

tratamento específico para micobactérias. Caso Provável: Paciente que 

preenche os critérios de caso suspeito e que apresente granulomas em 

tecido obtido de ferida cirúrgica ou tecidos adjacentes, ou baciloscopia 

positiva, mas cultura negativa para micobactéria. Caso Confirmado: 

Paciente que preenche os critérios de caso suspeito e apresenta cultura, da 

ferida cirúrgica ou tecidos adjacentes, positiva para micobactéria. 
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 Diante da necessidade de caracterização do perfil epidemiológico e 

sanitário destes eventos e do desencadeamento de respostas rápidas e 

proporcionais ao perfil de cada evento, foi necessário o estabelecimento de 

um fluxo de notificação nacional para todas as instituições.  

No Brasil, é compulsória a notificação, por profissionais e instituições 

de saúde pública ou privada, de todo e qualquer caso de infecção por 

micobactéria em ferida cirúrgica que atenda às definições de caso 

estabelecidas pela ANVISA. Todos os registros recebidos na esfera federal, 

independente da sua fonte (população, profissionais ou instituições de saúde 

pública ou privada), além de constituirem um banco único de dados, são 

imediatamente reportados às referências estaduais para monitoramento dos 

surtos relacionados aos serviços de saúde. 

A abordagem da epidemiologia, ao descrever os eventos segundo 

categorias de tempo, lugar e pessoa, permite identificar veículos e fontes de 

infecção, com base no período de incubação de organismos e 

posteriormente levantar hipóteses relacionando os casos (Palmer SR, 1995). 

A identificação correta de uma MCR relacionada a uma doença 

infecciosa e a compreensão da etiologia e da dinâmica da transmissão é de 

fundamental importância em saúde pública. Possibilita o conhecimento da 

real caracterização e confirmação dos casos e melhoria do diagnóstico para 

adequação do tratamento e direcionamento mais preciso das medidas de 

controle da doença (Brito AC, 2008).  
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2. Objetivo 

Descrever os casos, caracterizando os surtos causados por MCR no 

Estado de São Paulo segundo tempo, lugar e pessoa. 
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3. Método 

 

3.1. Desenho do estudo 

 Estudo descritivo de uma série de casos, com base em dados 

secundários. 

 

3.2. População 

 Casos notificados pelos municípios e regionais do Estado de São 

Paulo ao sistema estadual de vigilância epidemiológica.  

 

3.3. Fonte de dados 

As análises aqui apresentadas são baseadas no Banco de dados de 

notificações da Divisão de Infecção Hospitalar do Centro de Vigilância 

Epidemiológica (CVE) da Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo. O 

banco, no formato de planilha eletrônica, tem por base a Ficha de 

Notificação de Caso de Micobactéria Não Tuberculosa (ANEXO I), em que 

cada caso é notificado individualmente.  

Foi utilizada também a documentação arquivada na Divisão de 

Infecção Hospitalar do CVE: relatórios oficiais dos municípios e regionais, 

recomendações, informes técnicos, manuais entre outros.  

Os dados referentes ao primeiro surto notificado, relacionado a 

infecção em sítio cirúrgico após implante mamário no município de 

Campinas já foram analisados e publicados (Padoveze MC et al, 2008). O 

artigo faz uma descrição epidemiológica dos casos notificados incluindo 
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análise de fatores de risco e caracterização molecular das cepas. Por este 

motivo este surto não foi objeto de análise individualmente neste estudo. No 

entanto, ao apresentar a descrição dos casos do estado, os casos 

previamente analisados foram incluídos.  

Os casos ocorridos isoladamente, não relacionados a surtos, foram 

excluídos deste banco de dados. 

 

3.4. Período do estudo 

Período compreendido entre os anos de 2004 a 2009.  

 

3.5. Análise dos dados 

Foi realizada a descrição dos casos segundo tempo, lugar e pessoa. 

A consolidação dos dados e a respectiva análise foi realizada no aplicativo 

EpiInfo®. 

 

3.6. Análise laboratorial 

 A identificação das cepas de MCR foi feita pela técnica PRA-hsp65 e 

a tipagem molecular por diferentes técnicas quando a espécie era M. 

fortuitum (Sampaio JL et al, 2006) e por PFGE quando a espécie era M. 

abscessus 1 ou M. abscessus 2 (Leao SC et al, 2010). 
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4. Considerações Éticas e outras 

 O projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê Científico da 

Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo. 

Posteriormente, foi encaminhado para o Comitê de Ética em Pesquisa  em 

Seres Humanos da Santa Casa de São Paulo sob o número 336/10, tendo 

aprovado (ANEXO III).  

Os dados utilizados nesta pesquisa são secundários. Não foram 

identificados nomes dos pacientes tampouco dos profissionais envolvidos 

nos surtos, portanto, é isento de Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. 

 A permissão de uso dos dados secundários utilizados neste estudo foi 

oficialmente concedida pela Divisão de Infecção Hospitalar do Centro de 

Vigilância Epidemiológica “Alexandre Vranjac” da Coordenação de Controle 

de Doenças da Secretaria de Estado da Saúde do Estado de São Paulo 

conforme Ofício nº 25/2010 (ANEXO II). Da mesma forma, os resultados de 

biologia molecular das amostras coletadas foram disponibilizados pelo 

Laboratório de Departamento de Microbiologia, Imunologia e Parasitologia 

da Universidade Federal de São Paulo. 
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5. Resultados (Artigo Científico) 

 

Surtos de infecção por Micobactérias de Crescimento Rápido 

no Estado de São Paulo 

(Os autores serão incluídos quando for encaminhado para publicação) 

 

Palavras-chave: 1.Infecções por mycobacterium 2.Mycobacterium/crescimento&desenvolvimento 

                            3.Surto de doenças 4.Epidemiologia 5.Biologia molecular  

 

 

Introdução 

As infecções por MCR constituem um problema de saúde em vários 

países, entre outros fatores, relacionadas ao aumento de procedimentos 

cirúrgicos de baixa e média complexidade, principalmente os estéticos e 

por videolaparoscopia. Infecções em Sítio Cirúrgico (ISC) são as maiores 

fontes de morbidade e mortalidade entre os pacientes submetidos a cirurgias 

(ANVISA, 2000). Estima-se que as ISC aumentem o tempo de internação 

dos pacientes em mais de sete dias. Recentemente, foram descritos em todo 

o mundo surtos ocasionados por micobactérias de crescimento rápido 

(MCR), como M. fortuitum, M.abscessus e M.chelonae, envolvendo 

procedimentos cirúrgicos e estéticos, entre os quais lipoaspiração, 

mesoterapia e implante de próteses mamárias (SES/SP, 2008).  

Designa-se cirurgia estética do corpo as cirurgias efetuadas para 

remover excesso de pele e/ou gordura de várias partes do corpo, em 

especial do abdômen, face interna das pernas e nádegas. Atualmente, o 
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Brasil é o segundo país em número de cirurgias plásticas no mundo, ranking 

liderado pelos Estados Unidos.  

Em 2009 a Sociedade Brasileira de Cirurgia Plástica (SBCP) divulgou 

dados sobre cirurgias plásticas realizadas no país entre setembro de 2007 e 

agosto de 2008 destacando que as intervenções estéticas mais realizadas 

atualmente são aumento de mama, lipoaspiração e redução de abdômen. 

(SBCP, 2009). 

Outro tipo de procedimento associado à infecção por MCR é a cirurgia 

guiada por vídeo (videscopia), abordagem recente que permite a realização 

de procedimentos cirúrgicos complexos, em locais de difícil acesso, através 

de pequenas incisões. A videocirurgia tem como grande vantagem a 

diminuição do trauma e o conseqüente retorno precoce do paciente à vida 

cotidiana. Tais características permitiram que, em um curto espaço de 15 

anos, a abordagem se tornasse o procedimento padrão para o tratamento 

operatório de diversas patologias, inclusive no Brasil (Ferraz ED; Lacombe 

D, 2003).  

No estado de São Paulo, nos anos de 2004 e 2005, ocorreram surtos 

de infecção por MCR relacionados a procedimentos cirúrgicos (implantes 

mamários) e estéticos, que foram investigados pelo Centro de Vigilância 

Epidemiológica “Prof. Alexandre Vranjac” (CVE) da Secretaria de Estado da 

Saúde (SES/SP), em conjunto com as vigilâncias regionais e municipais, 

Instituto Adolfo Lutz e Centro de Vigilância Sanitária.  

Surtos causados por M. abscessus e M. chelonae foram identificados 

desde a segunda metade da década de 1970, associados à infecção após 
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trauma, cirurgia ou outros procedimentos, incluindo cirurgia cardíaca, cirurgia 

plástica facial, cirurgia dermatológica, mamoplastia para implante de prótese, 

acupuntura, lipoaspiração, injeção de silicone, prótese mamária, implante de 

prótese, colocação de marca-passo, injeção subcutânea, injeção de 

esteróides e injeção de medicações alternativas (Freitas D et al, 2003; 

Padoveze MC et al, 2008; Viana-Niero C et al, 2008).  

Há confirmação de casos de infecção por MCR nos estados do Rio de 

Janeiro, Pará, Espírito Santo, Goiás, Paraná, Rio Grande do Sul, São Paulo, 

Mato Grosso, Distrito Federal, Minas Gerais, Piaui, Mato Grosso do Sul, 

Bahia e Paraíba (Cardoso AM et al, 2008; Duarte RS et al, 2009). O número 

de casos notificados variou entre as diversas localidades, com uma média 

de 50 casos no ano de 2007. Ocorreram 310 casos nos últimos quatro anos 

no Estado do Pará; 1.051 casos notificados no Estado do Rio de Janeiro e 

mais de 2.000 outros casos confirmados em todo o território nacional 

(SES/SP, 2008).  

O agente etiológico mais freqüentemente encontrado infecções por 

MCR nas cidades brasileiras é a espécie Mycobacterium massiliense, exceto 

nas infecções secundárias a mamoplastia em que a maior prevalência é de 

M. fortuitum (Sampaio JL et al, 2006). M. massiliense e M. bolletii são 

espécies descritas recentemente, para o que anteriormente era classificado 

como M. abscessus. A taxonomia do grupo M. chelonae-abscessus sofreu 

várias atualizações devido à identificação de novas espécies por 

seqüenciamento de genes, bem como pela avaliação das características 

fenotípicas.  
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 A ocorrência de infecção em serviços de saúde tem sido considerada 

pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) uma emergência 

epidemiológica e sua investigação vem sendo conduzida de modo articulado 

pela ANVISA e Ministério da Saúde, com participação das vigilâncias 

epidemiológicas e sanitárias dos estados e dos municípios.  

 Diante da necessidade de caracterização do perfil epidemiológico e 

sanitário destes eventos, e do desencadeamento de respostas rápidas e 

proporcionais ao perfil de cada evento, foi estabelecido um fluxo 

padronizado de notificação, para todas as instituições. A notificação é 

compulsória para profissionais e instituições de saúde pública ou privada, 

que devem reportar todo caso de infecção por MCR em ferida cirúrgica que 

atenda às definições de caso definidas pelo órgão regulamentador (ANVISA, 

2008). Em se tratando de um problema recente para a saúde pública do 

estado de São Paulo, a análise rotineira dos dados oriundos da vigilância a 

este agravo é de fundamental importância, no sentido de orientar medidas 

de prevenção. Este estudo tem como objetivo descrever os casos e 

caracterizar os surtos causados por MCR no Estado de São Paulo, segundo 

tempo, lugar e pessoa. 

 

Métodos 

Estudo descritivo, com base em dados secundários.  A série de casos 

aqui analisada constitui o banco de dados de notificação de caso de MCR da 

Divisão de Infecção Hospitalar do Centro de Vigilância Epidemiológica (CVE) 

da Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo, entre 2004 e 2009. Cada 
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caso é notificado individualmente através dos municípios e regionais de 

saúde do estado de São Paulo e enviadas para o nível estadual.  

 O banco de dados, no formato de planilha eletrônica foi cedido 

oficialmente pelo CVE. Além disso, foi utilizada como fonte de informação 

complementar a documentação arquivada na Divisão de Infecção Hospitalar 

do CVE: relatórios oficiais dos municípios e regionais, recomendações e 

informes técnicos.  

As definições de caso de infecção por MCR utilizadas no estado de 

São Paulo compreendem casos “suspeito”, “possível”, “provável” e 

“confirmado” que são a seguir apresentados (ANVISA, 2008; SES/SP, 2008).  

Caso suspeito: paciente submetido a procedimentos invasivos que 

apresente os sinais e sintomas referidos como clinicamente compatíveis; 

que não apresente resposta aos antimicrobianos utilizados para os agentes 

etiológicos habituais. Caso possível: paciente que preenche os critérios de 

caso suspeito, mas sem investigação laboratorial, e que respondeu ao 

tratamento específico para micobactérias. Caso provável: paciente que 

preenche os critérios de caso suspeito e que apresente granulomas em 

tecido obtido de ferida cirúrgica ou tecidos adjacentes, ou baciloscopia 

positiva, mas cultura negativa para micobactéria. Caso confirmado: paciente 

que preenche os critérios de caso suspeito e apresenta cultura, da ferida 

cirúrgica ou tecidos adjacentes, positiva para micobactéria. 

Os dados referentes ao primeiro surto notificado no estado de São 

Paulo, ocorrido no município de Campinas em 2004, relacionado à infecção 

em sítio cirúrgico após implante mamário foram previamente analisados e 
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divulgados (Padoveze MC et al, 2008),  razão pela qual a descrição deste 

surto não foi incluída neste estudo. No entanto, ao apresentar os casos 

ocorridos no estado, estes dados foram incluídos.  

A descrição dos casos foi feita segundo tempo, lugar e pessoa. A 

consolidação dos dados e a respectiva análise foi realizada por meio do 

aplicativo EpiInfo®.  

A análise laboratorial das cepas de MCR foi feita pela técnica PRA-

hsp65 e a tipagem molecular por diferentes técnicas quando a espécie era 

M. fortuitum (Sampaio JL et al, 2006) e por PFGE quando a espécie era M. 

abscessus 1 ou M. abscessus 2. Os detalhes destes procedimentos estão 

descritos nos artigos de Leão SC et al (2010) e Sampaio JL et al (2006).  

A permissão formal para uso dos dados utilizados neste estudo foi 

concedida pela Divisão de Infecção Hospitalar do Centro de Vigilância 

Epidemiológica “Alexandre Vranjac” da Coordenação de Controle de 

Doenças da Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo. Da mesma 

forma, os resultados de biologia molecular das amostras coletadas foram 

disponibilizados oficialmente pelo Laboratório de Departamento de 

Microbiologia, Imunologia e Parasitologia da Universidade Federal de São 

Paulo. O estudo foi submetido e aprovado pela Comissão Científica do 

Departamento de Medicina Social da FCMSCSP e aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa em Seres Humanos da Santa Casa de São Paulo.
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Resultados 

Entre 2002 e 2009, no estado de São Paulo, foram notificados 147 

casos de infecções por MCR. Deste total, foram obtidas informações 

completas de 132 casos, que foram aqui analisados. Os casos configuraram 

quatro surtos, dos quais três foram descritos neste estudo. As características 

relacionadas a tempo, lugar e pessoa incluem os 132 casos e estão 

apresentadas na Tabela 1. 
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Tabela 1 – Características dos casos de infecção por 
MCR notificados. Estado de São Paulo, 2002 a 2009 
(n=132) 

Características N % 

Ano de realização do procedimento   

    2002 07 5,3 

    2003 14 10,6 

    2004 06 4,5 

    2005 17 12,9 

    2008 84 63,6 

    2009 02 1,5 

    Ignorado 02 1,5 

Município de residência   

    Andradina 59 44,7 

    Campinas 43 32,6 

    Assis 10 7,6 

    Hortolândia 04 3,0 

    Outros 16 12,1 

Município de ocorrência   

    Campinas 61 46,2 

    Andradina 60 45,5 

    Assis 11 8,3 

Sexo   

    Masculino 25 18,9 

    Feminino 107 81,1 

Idade (anos)   

    < 20 13 9,8 

    20-29 42 31,8 

    30-39 39 29,5 

    40-49 13 9,8 

    50-59 11 8,3 

    60 e mais 09 6,8 

    Ignorado 05 3,8 

Definição de caso   

    Confirmado 68 51,5 

    Suspeito 47 35,6 

    Provável 17 12,9 

Procedimentos realizados   

    Injeção intramuscular ou subcutânea 58 43,9 

    Implante de prótese mamária 25 18,9 

    Tratamento estético corporal 17 12,9 

    Colecistitectomia por vídeo 12 9,1 

    Implante de prótese mamária e outros 10 7,6 

    Reconstrução de mama 04 3,0 

    Artroscopia 02 1,5 

    Outros
1
 04 3,0 

1 
Outros: Injeção intramuscular de medicamento; 

Mamoplastia redutora e lipoaspiração e 
retosigmoideoscopia 
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Na maioria dos casos notificados, o procedimento envolvido na 

infecção foi realizado no ano de 2008 (84/132). Entre 2002 e 2009 foram 

registrados casos em todos os anos, exceto 2007. O local de residência da 

maioria dos casos notificados foi o município de Andradina (59/132, 44,7%), 

seguido de Campinas (43/132, 32,6%), Assis (10/132, 7,6%) e Hortolândia 

(4/132, 3,0%). Ocorrências em outros municípios do estado de São Paulo 

foram esporádicas (16/132, 12,1%). No entanto, quando verificado o 

município de realização do procedimento, foi observada uma concentração 

em apenas três municípios: Campinas (61/132, 46,2%), Andradina (60/132, 

45,5%) e Assis (11/132, 8,3%).  

 Com relação aos indivíduos, 107 (81,1%) casos foram do sexo 

feminino. Houve registro de casos em todas as faixas etárias, com maior 

concentração nas idades de 20-29 (42/132, 31,8%) e de 30-39 (39/2132, 

29,5) anos.  

Dentre os casos ocorridos, 68 (51,5%) foram classificados como 

confirmados, 47 (35,6%) suspeitos e 17 (12,9%) prováveis. A administração 

de injeção intramuscular ou subcutânea (58/132, 43,9%) foi o procedimento 

responsável pelo surto de maior magnitude. Implante de prótese mamária 

(25/132, 18,9%) foi o segundo procedimento mais envolvido, seguido de 

tratamento estético corporal (17/132, 12,9%), colecistectomia por 

videocirurgia (12/132, 9,1%), implante de prótese mamária associado a 

outros procedimentos (10/132, 7,6%), reconstrução de mama (4/132, 3,0%), 

artroscopia (2/132, 1,5%) e outros (4/132, 3,0%). 
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O período de incubação variou entre 0 e 547 dias, com  uma variação 

média de 54,6 dias e  mediana de 28 dias. Os sinais e sintomas presentes 

incluíram: hiperemia (108/132, 81,8%), dificuldade de cicatrização (104/132, 

78,8%), secreção no local do procedimento (102/132, 77,3%), hipertemia 

(100/132, 75,8%), edema (99/132, 75,0%), nódulo (77/132, 58,3%), 

fistulização (69/132, 52,3%), febre (24/132, 18,2%) e vesícula (16/132, 

12,1%). Foi possível realizar coleta de amostras de material biológico para 

exame de cultura (71/132, 53,7%); bacterioscopia (19/132, 14,4%); 

histopatológico (12/132, 9,1%). Em 30 (22,7%) casos não foi realizada coleta 

de nenhum material ou o resultado foi negativo.  

A Tabela 2 apresenta os resultados dos exames laboratoriais 

realizados. Dentre as sessenta e oito amostras analisadas, foram 

identificadas as seguintes espécies: M. abscessus (26/68, 38,2%); M. 

fortuitum (23/68, 33,8%); Complexo M. massiliense/abscessus/bolletii (12/68, 

17,6%); MCR sem identificação da espécie (6/68, 8,8%) e um caso de M. 

porcinum (1,6%). Depois da identificação da espécie, foi possível realizar a 

caracterização molecular de 36 cepas, das quais foram identificados os 

clones apresentados na Tabela 3.  

 
Tabela 2 – Caracterização das espécies de MCR isoladas 
dos casos de surto de infecção notificados. Estado de São 
Paulo, 2002 a 2009 (n=68) 

Espécies N % 

    M. abscessus 26 38,2 
    M. fortuitum 23 33,8 
    Complexo M. massiliense/abscessus/bolletii 12 17,6 
    MCR sem identificação espécie 06 8,8 
    M. porcinum 01 1,6 
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Tabela 3 – Caracterização molecular das cepas de MCR 
isoladas dos casos de surto de infecção notificados. Estado 
de São Paulo, 2002 a 2009 (n=36) 

Clones N % 

    M. fortuitum Campinas-1 14 20,6 
    M. abscessus 2 Brasil 09 13,2 
    M. abscessus 1 Andradina 08 11,8 
    M. fortuitum Campinas-2 02 2,9 
    M. fortuitum Campinas-3 01 1,5 
    M. fortuitum Campinas-4 01 1,5 
    M. fortuitum Campinas-5 01 1,5 

 

 

Surto relacionado a procedimentos estéticos no município de 

Campinas. 

Foi o segundo surto registrado no estado de São Paulo, com início em 

junho de 2005. A Divisão de Infecção Hospitalar do CVE recebeu a 

informação da Vigilância Sanitária Regional de Campinas, de casos de 

infecção relacionados a procedimentos estéticos em uma clínica privada do 

município. A notificação foi feita pela proprietária da clínica, médica cirurgiã, 

que solicitou orientação quanto à conduta a ser realizada, informando que 

suspeitava de contaminação de produtos fornecidos por uma farmácia de 

manipulação. Uma de suas pacientes estava em tratamento devido à 

infecção de pele/subcutâneo por MCR, ainda sem identificação da espécie. 

Outras sete pacientes submetidas a procedimentos estéticos similares 

apresentaram sinais e sintomas semelhantes: lesões nodulares com sinais 

flogísticos nos locais de aplicação de substâncias cosméticas (região ilíaca, 

abdome e flancos), acompanhadas de secreção serosa e/ou purulenta, não 

respondentes a antibioticoterapia rotineira. As equipes da Vigilância em 
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Saúde da instância regional e do município de Campinas foram acionadas 

para desencadear a investigação junto à Divisão de Infecção Hospitalar do 

CVE. 

 No total, 17 casos foram notificados. Os procedimentos foram 

realizados entre fevereiro e setembro de 2005. A maioria dos pacientes 

(15/17, 88,2%) era residente no município de Campinas, um (5,9%) 

residente em Paulínia e outro (5,9%) em Valinhos. Todos foram submetidos 

a procedimentos estéticos na mesma clínica, em Campinas. Com relação 

aos indivíduos, 16 (94,0%) eram do sexo feminino e um (6,0%) do sexo 

masculino. Houve registro de casos nas seguintes faixas etárias: menores 

de 20 (1/17, 6,0%) anos, 20-29 (8/17, 47,0%) anos e de 30-39 (6/17, 35,2%) 

anos. Para dois dos casos não havia informação de idade registrada nas 

fontes consultadas. Dez (58,8%) casos notificados foram classificados como 

confirmados e sete (41,2%) suspeitos. O período de incubação variou entre 

0 e 122 dias com uma variação média de 46,6 dias e  mediana de 42 dias.   

Foram identificados três tipos de procedimentos realizados nos 

pacientes que desenvolveram sintomatologia. São eles: hidrolipoclasia ultra-

sônica sspirativa (HLPA), hidrolipoclasia ultra-sônica (HLP) e hidrolipólise 

(HP), todos estes, técnicas utilizadas para o tratamento de gordura 

localizada. A HLPA consiste na infiltração de soluções no tecido gorduroso 

seguido de aplicação local de ultrassom e aspiração do tecido com 

microcânulas. A HLP consiste em infiltrar uma solução diretamente no tecido 

gorduroso, em seguida aplicação de ultrassom local fazendo com que as 

ondas ultrassônicas provoquem uma ruptura na membrana das células 
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gordurosas levando-as a explodir e liberar a gordura que será eliminada do 

corpo via fezes e urina. A HP é semelhante a HLP, sendo a aplicação de 

solução feita mais superficialmente, no tecido subcutâneo. O ANEXO III 

descreve em detalhes. 

Hiperemia, hipertermia, nódulo, fistulização e dificuldade de 

cicatrização foram observados em 100% dos casos. Além disso, em 70,6% 

observou-se também a presença de secreção no local do procedimento. Dos 

17 casos notificados, foi possível realizar coleta de amostras em 12, que 

foram encaminhadas para realização de cultura. Destas, nove tiveram 

resultado positivo para MCR, dentre as quais seis foram identificadas como 

M. abscessus. Não foi possível realizar a caracterização molecular de 

nenhuma das cepas.  

Durante a investigação foi realizada uma visita à clínica de estética e 

foram constatados problemas relacionados aos procedimentos, desde o uso 

de frascos multidose à esterilização inadequada de materiais (em estufa e 

sem controle de temperatura). Os prontuários dos pacientes que 

apresentaram sinais e sintomas suspeitos foram revisados. Os testes de 

esterilidade e pesquisa de micobactéria realizados nos medicamentos foram 

negativos. Não foi possível identificar a fonte de infecção e modo de 

transmissão do surto. No entanto, com os dados disponíveis, foi considerada 

a hipótese de que o surto tenha sido relacionado a falhas no processo de 

realização dos procedimentos.  
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Surto relacionado à injeção intramuscular e subcutânea no município 

de Andradina.  

A partir de abril de 2008, no município de Andradina, foram notificados 

casos de eventos adversos (presença de sinais flogísticos: dor, calor, rubor e 

nodulação) relacionados a vacinação e injeção intramuscular ou subcutânea 

de medicamentos. Foi observado que todos os eventos estavam 

relacionados aos procedimentos realizados em uma mesma unidade de 

saúde do município. No total, 60 casos foram registrados. Os procedimentos 

foram realizados entre janeiro e outubro de 2008. Todos eram residentes no 

município de Andradina - exceto um caso residente em Araçatuba - e 

receberam vacina ou medicamentos via injetável na mesma sala de vacinas 

da Unidade Básica de Saúde do município.  

Com relação às pessoas afetadas, 42 (70%) eram do sexo feminino e 

18 (30%) do sexo masculino. Houve registro de casos em todas as faixas 

etárias, concentrando nas idades de 20-29 (21/60, 35%) e de 30-39 (18/60, 

30%) anos, os menores de 20 anos representaram 15%, seguidos dos de 

50-59 (8,3%) anos, 40-49 (6,7%) e dos maiores de 60 (5%) anos. Vinte 

(33,3%) casos notificados foram classificados como confirmados, 26 (43,3%) 

suspeitos e 14 (23,3%) prováveis. O período de incubação apresentou uma 

variação média de 64,2 dias, com mediana de 26,5 dias, variando entre 0 e 

547 dias. Os sinais e sintomas mais observados foram: nódulo (57/60, 

95,0%), dificuldade de cicatrização (57/60, 95,0%), edema (53/60, 88,3%), 

hiperemia (49/60, 81,7%), hipertermia (48/60, 80,0), secreção (39/60, 
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65,0%), fistulização (21/60, 35,0%), febre (7/60, 11,7%) e vesícula (3/60, 

5,0%). 

Foi possível realizar coleta de 30 amostras, subseqüentemente  

encaminhadas para exame de cultura. Vinte e duas amostras tiveram 

resultado positivo para MCR, destas, 19 foram identificadas como M. 

abscessus. Após a identificação da espécie, foi realizada a caracterização 

molecular e foram encontradas oito cepas do mesmo clone, que foi 

denominado de M. abscessus 1 Andradina. 

A equipe municipal presente tomou a decisão de fechar a sala de 

vacinas da UBS e dar continuidade às investigações. Como parte da 

investigação, alguns materiais e insumos da sala de vacinas foram enviados 

para análise, entre eles: seringa, agulhas, algodão, sabonete líquido, e 

saboneteira. Também foram coletadas oito amostras de água em pontos 

diferentes da unidade básica de saúde e enviadas para o IAL Central. Os 

insumos enviados para análise apresentaram resultados negativos para 

MCR. As espécies de MCR encontradas na água foram de duas formas, 

consideradas não patogênicas e patogênicas, porém nenhuma das espécies 

identificadas correspondeu à cepa envolvida nas amostras clínicas. A fonte 

deste surto não foi identificada.  

 

Surto pós procedimento de videocirurgia no município de Assis. 

O surto ocorrido mais recentemente foi notificado em julho de 2008. O 

primeiro caso de infecção por MCR foi diagnosticado em um paciente que 

realizou colecistectomia laparoscópica no hospital municipal de Assis. No 
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total, 11 casos foram notificados, todos em pessoas que haviam sido 

submetidas a videocirurgias, realizados entre abril e setembro de 2008 

Todos, exceto um paciente, eram residentes no município de Assis e foram 

submetidos ao procedimento em dois hospitais diferentes no município, 

sendo um deles responsável por 10 (91,0%) casos. Com relação aos 

indivíduos, seis (54,5%) eram do sexo feminino e cinco (45,5%) do sexo 

masculino. Houve registro de casos somente nas faixas etárias acima de 20 

anos: 20-29 (2/11, 18,2%) anos; 30-39 (2/11, 18,2%); 40-49 (2/11, 18,2%); 

50-59 (2/11, 18,2%) e nos maiores de 60 (3/11, 27,3%) anos.  

Dez (91,0%) casos notificados foram classificados como confirmados 

e um (9,0%) suspeito. O período de incubação variou entre 17 e 80 dias. 

Apresentando uma variação média e mediana de 37,2, e 31 dias 

respectivamente. Os sinais e sintomas observados foram: hiperemia (10/11, 

91,0%), secreção no local da ferida operatória (10/11, 91,0%), hipertermia 

(8/11, 72,7%), edema (8/11, 72,7%), fistulização (8/11, 72,7%), vesícula 

(7/11, 63,6%), difícil cicatrização (6/11, 54,5%), febre (3/11, 27,3%) e nódulo 

(1/11, 9,0%). Dentre as videoscopias realizadas encontram-se: 9 (82,0%) 

cirurgias de colecistectomia e 2 (18,0%) artroscopias. Foi possível realizar 

coleta de material biológico para cultura de todos os 11 casos notificados. 

Todos tiveram resultado positivo para MCR e foram identificados como 

sendo do complexo M.massiliense/abscessus/bolletii. Após a identificação 

das espécies, foi realizada a caracterização molecular e foram encontradas 

nove (82,0%) cepas do mesmo clone, denominado de M. abscessus 2 Brasil, 
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uma (9,0%) de M. massiliense (BRA100) e uma (9,0%) não foi possível 

determinar. 

Após a notificação do primeiro caso, a Vigilância em Saúde do 

município fez vistoria no local e foram identificados erros graves de 

processo, como o reprocessamento de artigos críticos de videocirurgia em 

glutaraldeído por apenas 40 minutos, o que consta dos relatórios como 

tendo sido uma exigência dos próprios dos cirurgiões. Por ocasião da 

investigação, a administradora do hospital foi notificada e orientada a 

reprocessar os instrumentais cirúrgicos de acordo com o exigido pela 

legislação vigente. Em visita posterior da equipe de Vigilância em Saúde ao 

hospital constatou-se que houve esforços para solucionar os problemas na 

instituição, como a substituição do uso do glutaraldeído por ácido peracético. 

No entanto, nesta visita ainda foram encontradas falhas graves no 

reprocessamento dos instrumentais cirúrgicos. Novamente a instituição foi 

orientada a fazer a adequação de todos os processos de limpeza, 

desinfecção e esterilização. Em 19/09/08 foi recebida nova notificação de 

outros dois casos suspeitos de infecções por MCR no município, um deles 

após artroscopia realizada na mesma instituição e o outro caso ocorreu após 

colescistectomia laparoscópica realizada na Santa Casa de Misericórdia de 

Assis. Uma vistoria foi realizada nos três hospitais do município, uma vez 

que já foram identificados casos em duas instituições e pela possibilidade 

dos procedimentos envolverem os mesmos profissionais e instrumentais nos 

referidos hospitais. Foram identificados sete casos de infecções por MCR 
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em dois hospitais: seis casos de infecções após colecistetomia 

laparoscóspica e um caso após artroscopia. 

 

Discussão 

Os resultados deste estudo apontam que há quase uma década o 

estado de São Paulo convive com infecções por MCR. Diversas espécies de 

MCR foram identificadas em distintos procedimentos de assistência à saúde: 

injeções, tratamentos estéticos, cirurgias estéticas convencionais e 

videocirurgias.  

 Em nenhum dos três surtos descritos foi possível identificar a fonte de 

infecção. Em grande parte dos surtos descritos na literatura também não 

foram encontradas as causas específicas (Wallace RJ, 1998). Em São Paulo 

esta situação já havia sido descrita por Padoveze MC et al (2008), ao 

publicar o primeiro surto, no qual a hipótese aventada foi a contaminação 

dos moldes de prótese mamária, que até então eram reutilizados sem 

nenhum tipo de reprocessamento. Porém, não foi possível comprovação de 

vínculo epidemiológico, uma vez que o material utilizado nas cirurgias foi 

descartado antes do início dos sintomas dos pacientes. 

No segundo surto aqui descrito, relacionado a procedimentos 

estéticos, também não foi possível identificar a fonte da infecção, nem 

associá-la a um tipo específico dentre as técnicas utilizadas (HLPA, HLP e 

HP). A partir da investigação, o surto foi caracterizado como sendo de fonte 

comum. A hipótese é que tenha havido contaminação de um lote de frascos 

multi-dose de uma das soluções administradas nos pacientes. No entanto, 
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não foi possível comprovar, uma vez que, ao iniciar as investigações, o 

material utilizado já não estava mais disponível e os testes de esterilidade e 

pesquisa de MCR foram negativos nos materiais que foram possíveis de 

recolher no local. A não disponibilidade de material é uma das limitações 

encontradas nas investigações de surtos de doenças com período de 

incubação prolongado, em que a recuperação de amostras sob suspeita de 

contaminação é rara. A melhor prevenção para esta situação é manter um 

controle rigoroso do processo de esterilização dos materiais e uma vigilância 

ativa de infecções (SES/SP, 2008). 

Neste surto, a maioria dos casos de infecção ocorreu em mulheres 

adultas, o que corresponde à população que mais procura por 

procedimentos estéticos, de acordo com o levantamento realizado pela 

Sociedade Brasileira de Cirurgia Plástica (SBCP, 2009). O agente isolado no 

surto foi o M. abscessus e não foi possível realizar a caracterização 

molecular das cepas. Este achado tem consonância com outros estudos que 

já associaram M. abscessus a infecções relacionadas a injeções locais 

(Villanueva A et al, 1997; Galil K, 1999; Newman MI, 2005).  

Infecções por MCR causados por M. fortuitum também têm sido 

relatados após a administração de outros produtos tais como vitaminas, 

extrato de córtex adrenal e lidocaína. A infecção por este agente ocorre dias 

após a realização de cirurgias, procedimentos estéticos, traumas, injeções e 

escoriações superficiais, em condições que podem faciltar  a contaminação 

da ferida operatória com soluções, água e antisépticos contaminados 

(Murillo J et al 2000). Surtos descritos com fator de risco identificado foram 
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relacionados à contaminação intrínseca por M. abscessus em frascos de 

produtos de um fornecedor específico (Galil K, 1999). 

O número de estabelecimentos de saúde que realizam procedimentos 

estéticos é crescente no Estado de São Paulo. Novas tecnologias 

relacionadas a produtos e processos terapêuticos são incorporadas e podem 

trazer riscos aos usuários quando não possuem autorização para uso ou 

embasamento técnico-científico. Considerando a magnitude potencial deste 

problema, a Divisão de Infecção Hospitalar do CVE desenvolveu diretrizes 

bem específicas com o objetivo de prevenir e o controlar as infecções em 

estabelecimentos que realizam procedimentos estéticos (SES/SP, 2008). 

Na situação ocorrida em Andradina, o surto ocorreu em uma 

população restrita, numa sala de vacina, onde foram realizados 

procedimentos de injeção intramuscular, acometendo pessoas de distintas 

faixas etárias. Neste caso, o agente etiológico foi identificado em algumas 

amostras de material biológico (M. abscessus). Um surto relacionado a 

injeções também foi descrito por Yuan J et al (2009), causado por  

processos não seguros e reuso de agulhas durante o preparo das soluções.  

A ocorrência de um surto relacionado à vacinação assume uma 

proporção ainda mais relevante, uma vez que pode comprometer a 

credibilidade da população nas vacinas, em especial, no Brasil, onde o 

Programa Nacional de Imunização é uma das mais bem sucedidas ações de 

prevenção e controle de doenças do mundo (SES/SP, 2008). O período de 

incubação da infecção por MCR nos casos de Andradina chamou a atenção, 

por apresentar um período máximo de 547 dias, com uma média de 64,2 
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dias e mediana de 26,5 dias. Na revisão de literatura, foram encontrados 

períodos de incubação ainda mais prolongados desta infecção relacionada a 

injeções (Galil K, 1999).  

No surto ocorrido em Assis, associado a videocirurgias, destaca-se o 

isolamento da cepa pertencente ao mesmo clone de  surtos identificados em 

diversas regiões do país. Nestes procedimentos, o glutaraldeído também foi 

o desinfetante utilizado para reprocessar o instrumental. O agente etiológico 

dos casos foi identificado como sendo do grupo 

M.massiliense/abscessus/bolletii.  

Recentemente foi proposta a mudança da nomenclatura do grupo M. 

massiliense/abscessus/bolletii a partir de novos achados de biologia 

molecular. Leão SC et al (2009) propôs que M. abscessus, M. massiliense e 

M. bolletii representam uma única espécie, a M. abscessus. Duas 

subespécies são igualmente propostas: M. abscessus ssp. abscessus e M. 

abscessus ssp. massiliense, e estas duas subespécies podem ser distintas 

em dois diferentes padrões de PRA-hsp65. A caracterização molecular dos 

casos de Assis evidenciou nove cepas do mesmo clone, denominado de M. 

abscessus 2 PRA-hsp65. Este mesmo clone foi descrito em outros casos no 

país (Pitombo MB et al, 2009). Um estudo recente comprovou que um clone 

de M. abscessus ssp. massiliense foi associado com uma epidemia de 

infecções pós-operatória em sete estados brasileiros, sugerindo que esta 

cepa pode estar distribuída em todo o território brasileiro e melhor adaptada 

para causar infecções de sítio cirúrgico (Leão SC et al, 2010).  
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Uma das particularidades deste clone é a tolerância ao glutaraldeído a 

2%, mesmo após 10 horas de exposição (Duarte RS et al, 2009). Até então, 

o glutaraldeído era amplamente utilizado no país, sendo a solução mais 

utilizada pelas unidades de saúde para reprocessar os instrumentais, o que 

era feito de forma inadequada. No entanto, tolerância ao glutaraldeído não é 

o único fator desencadeante dos surtos, pois há diversos casos de infecções 

causadas por espécies não tolerantes ao mesmo. Tal fato pode indicar que a 

remoção inadequada de resíduos orgânicos, antes da exposição dos 

instrumentais cirúrgicos ao desinfetante, seja uma condição propícia para 

que as bactérias possam aderir aos instrumentais cirúrgicos e sobreviver à 

ação do glutaraldeído. Os fatores que levaram à disseminação de um 

mesmo clone em diversas regiões do Brasil não foram esclarecidos. Este 

clone foi denominado de M. massiliense BRA100 (ANVISA, 2008). 

No país, as infecções de sítio cirúrgico por M. massiliense (BRA100) 

estiveram associadas, em sua maioria, a procedimentos videocirúrgicos do 

tipo colecistectomia, apendicectomia, cirurgia diagnóstica, miomectomia, 

histerectomia, e cirurgias estéticas como lipoaspiração e implante de prótese 

mamária. Curiosamente, e ao contrário do que se observou nas cirurgias 

videolaparoscópicas, dentre os procedimentos estéticos observou-se uma 

maior variedade de espécies associadas aos quadros de infecção pós-

cirúrgicos como M. abscessus, M. chelonae, M. fortuitum e M. massiliense 

(clone BRA100), o que poderia indicar menor rigor na aplicação dos métodos 

de limpeza e desinfecção para os instrumentais utilizados para essas 
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finalidades, favorecendo a sobrevivência de MCR não-resistentes a 

desinfetantes (Duarte RS et al, 2009).  

As mesmas falhas de processo evidenciadas nas vistorias realizadas 

nos hospitais de Assis foram descritas pelas pesquisas realizadas nos 

hospitais do Rio de Janeiro (Duarte RS et al, 2009). Com o objetivo de 

prevenir a ocorrência de novos surtos, a ANVISA proibiu a esterilização quí-

mica líquida por meio da Resolução da Diretoria Colegiada – RDC nº 8, de 

27 de fevereiro de 2009 (ANVISA, 2009). 

Foi realizado um estudo para avaliar a concentração mínima inibitória 

(CMI) de glutaraldeído frente à cepa de M. massiliense BRA100 e sua 

susceptibilidade a produtos alternativos para desinfecção de alto nível. 

(Lorena NSO et al, 2011). As culturas ativadas do microrganismo foram 

submetidas a testes qualitativos com diluições de glutaraldeído (de 1,5% a 

8%) e com soluções comerciais de ortoftaldeído (OPA) ou ácido peracético 

(PA), utilizando os tempos de exposição recomendados pela ANVISA para 

desinfecção de alto nível. Estes estudos concluíram que M. massiliense 

BRA100 é resistente a altas concentrações de glutaraldeído (até 7%), o que 

demonstra que esse composto não é eficaz para desinfecção de alto nível e 

deve ser substituído por OPA ou PA para reprocessamento de instrumentais. 

 

Conclusão 

Apesar da fonte das infecções descritas neste estudo não terem sido 

identificadas em nenhum dos casos, as hipóteses levantadas em cada surto 

já podem ser úteis para orientar a revisão dos processos de trabalho de 



| 60 

 

modo a tentar prevenir eventuais ocorrências futuras. A organização e a 

divulgação destes dados contribuem para um melhor conhecimento dos 

aspectos epidemiológicos envolvidos nesta emergência de saúde pública. 
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Continuação Anexo I - Ficha de Notificação de Caso de MCR  
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Anexo II - Ofício nº 25/2010 da Divisão de Infecção Hospitalar 
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Anexo III – Aprovação no Comitê de Ética em Pesquisa 

 

 


