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REsumo

Volpato R. Achados de tomografia computadorizada em pacientes com
diagnéstico clinico e epidemiolégico de infeccdo hospitalar por micobactéria de
crescimento rapido apds cirurgias laparoscopicas [Tese]. Sdo Paulo: Faculdade
de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2014.

Introducdo: No ano de 2007, foram diagnosticados 190 casos de infeccao
hospitalar por Micobactéria de Crescimento Rapido (MCR) em pacientes
submetidos a cirurgias videoassistidas em hospitais da regido metropolitana de
Vitéria/ES. Os pacientes foram acompanhados na unidade de referéncia do
Hospital Universitario Cassiano Antonio de Moraes da Universidade Federal do
Espirito Santo (HUCAM/UFES), onde foi instituido tratamento especifico e
estabelecida investigacdo por métodos de imagens, sobretudo Tomografia
Computadorizada (TC), para identificacdo do numero, extensdo e localizacao
das lesbes. Objetivo: Identificar a distribuicdo e a frequéncia dos achados de
TC em pacientes com diagnéstico clinico e epidemiologico de infeccéo
hospitalar por MCR apés cirurgias laparoscoépicas. Métodos: Foi conduzido um
estudo descritivo utilizando os dados de prontuarios da unidade de referéncia
do HUCAM/UFES e as imagens das tomografias computadorizadas realizadas.
Os exames foram analisados, em consenso, por dois radiologistas, que
identificaram, separadamente, o comprometimento de pele/subcutaneo, de
planos musculofasciais da parede abdominal e do intraperitoneal. Os padrées
de comprometimento tabulados foram: densificacdes, colecbes, nddulos
maiores ou iguais a 1,0 cm (nddulos), nédulos menores que 1,0 cm (nddulos
pequenos), nodulos com pseudocavitagdo e ndédulos pequenos com
pseudocavitacdo. Resultados: 26 pacientes atendiam aos critérios
preestabelecidos. As infeccbes foram relacionadas a: nove cirurgias bariatricas,
uma cirurgia bariatrica com colecistectomia, sete colecistectomias, uma
colecistectomia somada a correcdo de hérnia inguinal com colocacao de tela,
trés cirurgias para correcdo de refluxo gastroesofagico (CRGE), trés
laparoscopias diagndsticas, uma salpingectomia e uma apendicectomia.O
menor intervalo de tempo entre a cirurgia e o0 exame de tomografia
computadorizada foi de 8 dias, o maior, 351 dias, com meédia de 112 dias e
mediana de 83. Todos os pacientes apresentaram algum achado de imagem
no subcutaneo, sendo que seis pacientes tiveram comprometimento exclusivo
na pele/subcutaneo, e o0s demais apresentaram comprometimento
concomitante de planos musculofasciais e/ou intraperitoneal. Os achados no
subcutaneo foram: densificacdo (88,4%), nddulo pequeno (61,5%), nddulo
pequeno pseudocavitado (23,0%), ndédulo (38,4%), nodulo pseudocavitado
(15,3%) e colecédo (26,9%); os achados nos planos musculofasciais foram:
densificacdo (61,5%), nodulo pseudocavitado (3,8%) e colecdo (15,3%); e os
achados intraperitoneais foram: densificacéo (46,1%), nodulo pequeno (42,3%),
nodulo (15,3%) e colecdo (11,5%). Nenhum dos cinco pacientes que realizaram



a biopsia subcutanea anteriormente a TC apresentou nédulo subcutaneo maior
do que 1,0 cm; comparativamente, dentre aqueles que realizaram a bidpsia
apos a TC, constatou-se que 10 pacientes (47,6%) apresentaram nodulos
subcutéaneos. A comparacdo entre os 16 pacientes com intervalo de tempo
entre cirurgia e TC menor do que 3 meses e 0os 10 pacientes com intervalo
maior do que 3 meses demonstrou que: 0s pacientes com menor intervalo de
tempo apresentavam maior porcentagem de densificacbes no subcutaneo
(100%), nos planos musculofasciais (81,2%) e intraperitoneais (70,0%); ja no
grupo com maior intervalo, as porcentagens foram de 66,6%, 30,0% e 10,0%,
respectivamente. Conclusdo: os achados tomograficos, em ordem
decrescente de frequéncia, foram: a) no subcutaneo: densificacdo, nddulo
pequeno, nédulo, nédulo pequeno pseudocavitado, nédulo pseudocavitado e
colecdo; b) nos planos musculofasciais: densificacdo, colecdo e nddulo
pseudocavitado; e c) intraperitoneal: densificacdo, nédulo pequeno, ndédulo e
colecéo.

Descritores: Infeccdo hospitalar; Laparoscopia; Micobactérias néo
tuberculosas; Tomografia computadorizada; Cirurgia bariatrica; Colecistectomia
laparoscopica.



ABSTRACT

Volpato R. Computed tomography findings in patients with clinical and
epidemiological diagnosis of nosocomial infections due to rapidly growing
mycobacteria after laparoscopic surgery [Thesis]. Sdo Paulo: Medical School,
University of Sdo Paulo; 2014.

Introduction: In 2007, 190 cases of hospital-acquired infection due to rapidly
growing mycobacterial (RGM) were diagnosed in patients undergoing video-
assisted surgery in the hospitals of the metropolitan region of Vitoria, ES
(Brazil). The patients were followed at the referral unit of the University Hospital
Cassiano Antonio de Moraes of the Federal University of Espirito Santo
(HUCAM), where specific treatment was instituted and research by imaging
methods — particularly computed tomography (CT) — was initiated to identify the
number, extent, and location of the lesions. Objective: To identify the
distribution and frequency of CT findings in patients with clinical and
epidemiological diagnosis of hospital-acquired RGM infection after laparoscopic
surgery. Method: A descriptive study was conducted using medical records
data from the referral unit of the HUCAM and the computed tomography (CT)
images. The scans were analyzed by two radiologists, in consensus, who
individually identified compromised skin/subcutaneous areas, muscle-fascial
planes of the abdominal wall and intraperitoneal regions. The involvement
patterns were tabulated as: densification, collections, nodules = 1.0 cm
(nodules), nodules < 1.0 cm (small nodules), pseudocavitated nodules, and
small pseudocavitated nodules. Results: Twenty-six patients met the
established criteria. The infections were related to 9 bariatric surgeries, 1
bariatric surgery with cholecystectomy, 7 cholecystectomies, 1 cholecystectomy
along with inguinal hernia correction with screen placement, 3 surgeries for
correction of gastroesophageal reflux, 3 diagnostic laparoscopies, 1
salpingectomy, and 1 appendectomy. The shortest time interval between
surgery and CT examination was 8 days and the longest interval was 351 days,
with a mean of 112 days and a median of 83 days. All patients presented
subcutaneous involvement on the CT image; 6 patients had exclusive
impairment in the skin/subcutaneous tissue whereas the others had
concomitant impairment in musculo-fascial and/or intraperitoneal planes. The
subcutaneous findings were: densification (88.4%), small nodules (61.5%),
small pseudocavitated nodules (23.0%), nodules (38.4%), pseudocavitated
nodules (15.3%), and collections (26.9%). The findings in the musculo-fascial
planes were: densification (61.5%), pseudocavitated nodules (3.8%), and
collections (15.3%). The intraperitoneal findings were: densification (46.1%),
small nodules (42.3%), nodules (15.3%) and collections (11,5%). None of the 5
patients who underwent biopsy before CT showed subcutaneous nodules larger
than 1.0 cm; in contrast, of those who underwent biopsy after CT, 10 patients



(47.6%) had subcutaneous nodules. A comparison between the 16 patients with
a time interval of less than 3 months between surgery and CT, and the 10
patients with an interval of more than 3 months showed that patients with a
shorter time interval had a higher percentage of subcutaneous densification
(100%), musculo-fascial plane densification (81.2%), and intraperitoneal
densification (70.0%); for those with a longer interval, the percentages were
66.6%, 30.0%, and 10.0%, respectively. Conclusion: the subcutaneous CT
findings in descending order of frequency were: densification, small nodules,
nodules, small pseudocavitated nodules, pseudocavitated nodules, and
collections. The musculo-fascial plane CT findings were: densification,
collections, and pseudocavitated nodules. The intraperitoneal CT findings were:
densification, small nodule, nodules and collections.

Descriptors: Nosocomial infection; Laparoscopy; Nontuberculous
mycobacteria; Computed tomography; Bariatric Surgery, Laparoscopic
Cholecystectomy.



1 INTRODUCAO




1  INTRODUGCAO

Micobactérias de Crescimento Répido (MCR) sdo bacilos iméveis, nédo
esporulados, ndo encapsulados e &lcool-acido resistentes. Possuem habitat
tanto no solo quanto na &gua, incluindo a agua potavel. Apresentam
capacidade de formacdo de biofiimes, que podem ser encontrados em
tubulacdes do sistema de distribuicdo de &gua, piscinas, esgoto e outros
(Carson et al., 1978; 1988; Steadham, 1980; Schulze-Rdbbecke et al.,1992;
Kressel, Kidd, 2001; Le Dantec et al., 2002).

Infeccbes por MCR podem envolver praticamente qualquer tecido, 6rgao
ou sistema do corpo humano, sendo mais frequente o acometimento da pele e
do subcutaneo. Diversas publicacbes relatam a ocorréncia de surtos de
infeccbes por MCR apos cirurgias de revascularizacdo miocéardica, dialise
peritoneal, hemodialise, mamoplastia e artroplastia (Wallace; Brown; Giriffith,
1998; Freitas et al., 2003; Padoveze et al., 2007). N&do existem relatos de
transmissao de pessoa a pessoa (Wallace; Brown; Griffith, 1998).

As infeccbes da pele e do subcutaneo por MCR apresentam-se,
geralmente, como abscessos piogénicos, com reacdo inflamatéria aguda e
supuracdo, ou evoluem lentamente, com inflamacdo cronica, formacao de
nédulos, ulceracdo, formacédo de loja e fistulizacdo. O curso da doenca é
variavel, sendo mais frequente a evolugcdo crbnica progressiva, com raros
casos de cura espontanea. A suspeita, normalmente, é levantada devido a falta
de resposta aos antibioticos mais utilizados no tratamento de patdégenos
habituais de pele. O diagndéstico etiolégico é estabelecido pela analise
microbiolégica de tecidos e secrecdes, demonstrando a presenca do
organismo. A pesquisa de Bacilo Acido-Alcool Resistente (BAAR) em secrecéo
e/ou material de biopsia pode fornecer pistas importantes para direcionar o
diagnéstico (Murillo et al., 2000; Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, 2007
e 2009; Furuya et al., 2008).



A ocorréncia de surtos de infecgbes causadas por Micobactérias Nao
Tuberculosas (MNT), relacionadas aos cuidados com a saude, tem sido
constatada em varios municipios brasileiros desde 1998 (Freitas et al., 2003;
Sampaio et al., 2006a, 2006b; Padoveze et al., 2007; Cardoso et al., 2008;
Duarte et al., 2009).

Foram reportados a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA),
entre 2000 e 2008, 2.139 casos de infec¢cdes por MCR ocorridas em hospitais
publicos e privados, em unidade de vacinacdo e em clinicas de cirurgia
plastica, oftalmolégicas, de acupuntura e de estética. (Rede Nacional de
Investigacdo de Surtos e Eventos Adversos em Servigos de Saude, 2009). O
agente etioldégico mais prevalente na maioria dos municipios brasileiros,
especialmente nos casos de infeccado hospitalar apés cirurgias videoassistidas,
€ a espécie Mycobacterium abscessus subsp. bolletti (anteriormente
denominado Mycobacterium massiliense).

Em funcdo da deteccdo da espécie Mycobacterium abscessus subsp.
bolletti em diferentes municipios brasileiros, foi realizada a andlise 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 infec¢des em diferentes estados e municipios brasileiros
(Ledo et al.,, 2010). Uma das particularidades desse clone é a tolerancia ao
glutaraldeido a 2%, mesmo apds 10 horas de exposicao (Duarte et al., 2009).

A falha nos procedimentos de limpeza, desinfeccdo e esterilizacdo do
instrumental e/ou dos equipamentos, favorecendo o desenvolvimento de
micobactérias, tem sido apontada como o principal fator desencadeante do
processo infeccioso. Os fatores que levaram a disseminacdo de um mesmo
clone em diversas regides do Brasil ainda ndo foram esclarecidos. A cepa
INCQS 594, pertencente ao clone denominado BRA100, esta depositada na
colecdo de culturas do Instituto Nacional de Controle de Qualidade em Saude
(Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, 2009).

No ano de 2007, a Secretaria de Estado da Saude do Espirito Santo, por
meio da Coordenacao Estadual de Controle de Infeccdo Hospitalar, identificou
244 casos suspeitos de infeccédo hospitalar por MCR em pacientes submetidos



a cirurgias videoassistidas em 11 hospitais da rede privada da regido
metropolitana de Vitoria/ES. Desses casos, 190 (77%) foram considerados
confirmados, laboratorialmente, por exames histopatolégicos e/ou
microbiolégicos (baciloscopia e/ou cultura). Andlises laboratoriais realizadas
pelo Laboratério Central de Saude Publica do Espirito Santo (LACEN/ES), pelo
Nucleo de Doencas Infecciosas da Universidade do Espirito Santo (UFES) e
pelo Laboratorio de Micobacteriologia da Universidade Federal de Sdo Paulo
(UNIFESP), por meio de fragmentos de bidpsia de pacientes submetidos a
videocirurgias (53 amostras), identificaram, por técnica molecular, o agente
Mycobacterium abscessus subsp. bolletti (anteriormente denominado

Mycobacterium massiliense) em janeiro de 2008.

1.1 Taxonomia

As micobactérias pertencem ao género Mycobacterium, Unico da familia
Micobacteriaceae, e estdo dentro do dominio Archea, filo Actinobacteria, classe
Actinobacteria, subclasse Actinobacteridae, ordem Actinomycetales, subordem
Corynebacterineae (Brenner, Krieg, Stale, 2005).

As micobactérias tém forma bacilar, sdo aerObias e resistem a
descoloracdo com alcool-acido em funcdo do alto conteudo lipidico de sua
parede celular. Apesar de nao se corarem integralmente pelo método de Gram,
sdo consideradas Gram-positivas (Levy-Frébaut; Portaels, 1992).

O género Mycobacterium tem sofrido revisbes constantes e, atualmente,
esta constituido por 155 espécies e 13 subespécies, descritas na lista de
especies bacterianas com nomes aprovados (Euzéby, 2012).

Algumas dessas espécies foram classificadas de acordo com o grau de
patogenicidade em: estritamente patogénicas, potencialmente patogénicas e
patogenos raros ou saprofitas (Tsukamura, 1984).

As espécies estritamente patogénicas incluem as do complexo
Mycobacterium tuberculosis e Mycobacterium leprae. As demais espécies,

classificadas como potencialmente patogénicas ou patdgenos raros, ja foram



chamadas, anteriormente, de micobactérias atipicas, mas, segundo o conceito
atual adotado pela American Thoracic Society, sdo denominadas
Micobactérias ndo Tuberculosas (MNT).

O tempo de multiplicagdo dessas bactérias é geralmente lento, com
grande variagdo de tempo, 0 que permite dividir as espécies quanto ao tempo
de crescimento em: rapido (crescimento visivel em menos de sete dias) e lento
(crescimento visivel em mais de sete dias). A temperatura ideal de crescimento
€ variavel de acordo com a espécie e oscila numa faixa de 25°C a 45°C. A
maioria das espécies € capaz de crescer em meios simples, contendo
aminoacidos, glicerol e sais minerais; mas, algumas requerem suplementos, a
exemplo de Mycobacterium haemophilum que requer hemina; outras, ainda,
ndo foram cultivadas fora de células eucaridticas viaveis, como € o caso de
Mycobacterium leprae (Wayne; Kubica, 1986).

Runyon (1959) classificou as micobactérias com base no tempo de

crescimento in vitro e na producéo de pigmentos carotenoides, em:

a) trés grupos de crescimento lento: Grupo | — fotocromogenas
(produzem o pigmento somente na presenca de luz); Grupo Il -
escotocromoégenas (produzem pigmento também na auséncia de
luz); e Grupo lll — acromégenas (ndo produzem pigmento); e

b)  um grupo de crescimento rapido: Grupo IV — pigmentadas ou nao.

Algumas espécies de crescimento lento, em fungdo da grande
similaridade genética e do fato de causarem o mesmo espectro de doencas,
sao agrupadas em complexos, a exemplo do Complexo Mycobacterium
tuberculosis, que inclui Mycobacterium tuberculosis, Mycobacterium bovis,
Mycobacterium microti, Mycobacterium africanum, Mycobacterium pinnipedii e
Mycobacterium canettii (Brosch, 2002).

O conceito de grupo tem melhor correlacdo com a apresentacéo clinica e
o perfil de sensibilidade, e é, portanto, 0 mais aceito. O grupo Mycobacterium
fortuitum compreende as espécies: Mycobacterium fortuitum, Mycobacterium

peregrinum, Mycobacterium mucogenicum, Mycobacterium senegalense,



Mycobacterium margeritense, Mycobacterium septicum, Mycobacterium
houstonense, Mycobacterium bonickei, e Mycobacterium conceptionense. As
espécies desse Grupo, usualmente, sdo sensiveis as fluorquinolonas,
doxiciclina, amicacina, imipenem, linezolida e sulfametoxazol. O grupo
Mycobacterium smegmatis inclui as espécies Mycobacterium smegmatis,
Mycobacterium goodii e Mycobacterium wolinskyi e tem, como caracteristica
marcante, a resisténcia a claritromicina, mas sensibilidade a quinolonas,
amicacina, imipenem, linezolida e sulfametoxazol. O grupo Mycobacterium
chelonae-abscessus abrange as espécies: Mycobacterium chelonae,
Mycobacterium abscessus, Mycobacterium immunogenum. As espécies desse
grupo sao, usualmente, resistentes as fluorquinolonas, sulfametoxazol,
doxiciclina, mas sensiveis a claritromicina, amicacina, tigeciclina e imipenem
(Brown-Elliott; Wallace Jr., 2002).

As espécies do Grupo Mycobacterium chelonae-abscessus séo
encontradas em &gua potavel, biofiimes em tubulacbes dos sistemas de
distribuicdo de agua potavel, em piscinas, em esgoto, no solo, e na superficie
de artigos hospitalares (Carson et al., 1978; 1988; Gillespie et al., 2000;
Kressel, Kidd, 2001; Le Dantec et al., Meyers et al., 2002). A ubiquidade
dessas espécies no ambiente, particularmente em agua e ambientes umidos,
contribui para o fato de que as espécies Mycobacterium chelonae e
Mycobacterium abscessus, e os membros do Grupo Mycobacterium fortuitum
sejam as espécies mais prevalentes em infec¢bes oportunistas causadas por
MCR e relacionadas a infusdo de solu¢des aquosas, ou exposicdo de sitios
estéreis a adgua contaminada com micobactérias (Wallace; Brown; Griffith,
1998; Meyers et al., 2002; Tiwari et al., 2003).

Adékambi et al. (2004) isolaram uma cepa de micobactéria de
crescimento rapido, a partir de amostras de escarro e lavado broncoalveolar de
uma paciente com quadro de bronquiectasia, e a denominaram de
Mycobacterium massiliense. Consideraram que o0s testes fenotipicos
diferenciavam essa das demais espécies pertencentes ao Grupo
Mycobacterium chelonae-abscessus devido a sua: susceptibilidade a

doxiciclina; tolerancia ao cloreto de sédio a 5%; produgcdo de n-acetil-



glicosaminidase, triptofano-desaminase, betagalactosidase; e producéo de
indol. O International Journal of Systematic and Evolutionary Microbiology
reconheceu o Mycobacterium massiliense em setembro de 2006 (Adékambi et
al., 2006).

Adékambi et al. (2006) isolaram micobactérias de crescimento rapido em
escarros de trés pacientes e em aspirado gastrico de um outro paciente. As
MCRs apresentavam como caracteristicas: serem multirresistentes, sobretudo
a claritromicina; ndo cresciam em cloreto de soédio 5% a 35°C; ndo utilizavam
citrato, sorbitol ou manitol como fonte de carbono; e apresentavam
caracteristicas genotipicas proximas ao Mycobacterium abscessus.
Consideraram tratar-se, assim, de uma nova espécie de micobactéria do Grupo
Mycobacterium chelonae-abscessus, denominando-a de Mycobacterium
bolletii, e publicaram essa descoberta no International Journal of Systematic
and Evolutionary Microbiology em janeiro de 2006 (Adékambi et al., 2006).

Ledo et al. (2009) analisaram amostras da espécie Mycobacterium
abscessus e das entdo consideradas Mycobacterium massiliense e
Mycobacterium bolletii, as quais estavam relacionadas aos surtos de infec¢des
micobacterianas, apés procedimentos médicos no Brasil, a partir de 2004.
Sustentaram que nao haveria diferencas fenotipicas que pudessem diferencia-
las e que estudos genotipicos sugeriam que Mycobacterium massiliense e
Mycobacterium  bolletii  representavam uma mesma subespécie do
Mycobacterium abscessus. A proposta de unido e reclassificacdo de
Mycobacterium massiliense e Mycobacterium bolleti como uma Unica
subespécie do Mycobacterium abscessus foi efetivada no International Journal
of Systematic and Evolutionary Microbiology em 2011 (Ledo et al.,, 2011),

sendo, atualmente, denominada Mycobacterium abscessus subsp. bolletti.

1.2 Diagnéstico de infecgao hospitalar por micobactéria de crescimento
rapido apés cirurgias videoassistidas

Desde o primeiro registro de surto de infeccdo provocada por MCR apos
cirurgias videoassistidas, em 2005, passou-se a adotar os critérios diagndsticos



estabelecidos pela ANVISA (2007), os quais levavam em consideragao 0s
aspectos epidemioldgicos, clinicos e achados laboratoriais. Os pacientes
deveriam ser tratados e notificados como casos confirmados quando
apresentassem tanto perfil clinico e epidemiolégico compativel quanto
confirmacéo laboratorial. Essa poderia ser obtida por meio de: identificacdo de
granuloma em estudo anatomopatolégico, e/ou de BAAR a baciloscopia direta,

e/ou cultura positiva para micobactéria de crescimento rapido.

1.2.1 Componente epidemiol6gico

Paciente submetido: a qualquer procedimento videoassistido, a exemplo
de laparoscopia, artroscopia, broncoscopia, endoscopia do sistema
geniturinario ou do sistema digestério para insercdo de protese biliar; a
qualquer procedimento no qual seja utilizada canula de aspiracéo
(lipoaspiracdo), instrumento de fibra dptica; a implante de prétese, Ortese
oftalmolégica; a ceratotomia; a cirurgias plasticas, ortopédicas, cardiacas; a
lipoaspiracdo; & mesoterapia; a preenchimento cutdneo com é&cido hialurénico
ou metacrilato; ou a injecdo por via intramuscular, que apresente sinais
flogisticos por mais de uma semana (ANVISA 2007, 2009).

1.2.2 Componente clinico

Paciente apresentando lesGes eritematosas de dificil cicatrizagéo,
nodulares, com ou sem drenagem de secrecao, fistulas, ulceracdes, abscesso
guente ou frio, ndo responsivo aos tratamentos antimicrobianos convencionais
(ANVISA 2007, 2009).

a) Definicao de clinica compativel
Paciente que apresentar dois ou mais dos sinais listados abaixo, em
topografia correspondente ao acesso cirlrgico:



— hiperemia por mais de uma semana;

—  hipertermia por mais de uma semana,;

—  edema por mais de uma semana;

— nodulos com ou sem fistulizacéo;

— ulceracoes;

—  fistulizagéo;

— drenagem persistente de secrecdo serosa, purulenta ou
piossanguinolenta;

— dificil  cicatrizacdo (ndo responsivo a tratamentos
convencionais);

— lesdo em topografia correspondente ao trajeto de canulas ou
trocartes, com ou sem disseminacao para areas adjacentes;

- recidiva das lesoes.

1.2.3 Componente de exames complementares

a)

b)

Exames de imagem

Nos pacientes que apresentam drenagem de secrecdo em
topografia de ferida cirargica, a presenca de cole¢cBes intracavitarias
deve ser avaliada por ultrassonografia, tomografia computadorizada
ou ressonancia magnética.

Exames microbiolégicos

Dada a importancia da identificacdo da espécie e do perfil de
sensibilidade para o correto direcionamento terapéutico, a coleta de
material para diagnostico microbiolégico € mandatéria, mesmo ja
tendo sido iniciado o tratamento empirico. A coleta com swab deve
ser evitada, uma vez que a quantidade de material obtido com este
método é, usualmente, insuficiente para um diagndstico adequado,
devendo-se coletar aspirados de abscessos e/ou fragmentos de

tecidos. As amostras devem ser condicionadas em frascos estéreis,



10

e alguns fragmentos de tecido, com volume n&o superior a 1,0 cm®

cada um, devem ser acondicionados em soro fisioldgico estéril.

Amostras acondicionadas em formol ndo sdo adequadas para diagndstico
microbioldgico.

Devem ser solicitados os seguintes exames microbiolégicos:

— cultura geral, bacterioscopia pelo método de Gram e teste de
sensibilidade (antibiograma);

— cultura para fungos e pesquisa de fungos;

— cultura para micobactérias, pesquisa de Bacilo Alcool-Acido
Resistentes (BAAR) e teste de sensibilidade (antibiograma). O
laboratério deve utilizar, obrigatoriamente, meio liquido e meio sélido
especifico para micobactérias de crescimento rapido;

— cultura para anaerdbios (quando disponivel na instituicdo e sempre
que a pesquisa de Bacilos Alcool-Acido Resistentes for negativa, e a
bacterioscopia pelo método de Gram evidenciar bactérias e a cultura

comum for negativa).

Havendo crescimento de colbnias suspeitas, a presenca de BAAR deve
ser confirmada utilizando-se o método de Ziehl-Neelsen. Nos estados em que o
Laboratério Central de Saude Publica (LACEN) nao estiver capacitado ou nao
dispuser dos insumos necessarios para realizar o teste de sensibilidade
(antibiograma) por microdiluicdo segundo os critérios do Clinical and Laboratory
Standards Institute — CLSI (Woods et al., 2009) — e de identificacdo da espécie
por método molecular, a cultura crescida em meio sélido devera ser enviada
diretamente ao Centro de Referéncia Professor Hélio Fraga. A Rede Nacional
de Laboratérios de Saude Publica da Secretaria de Vigilancia em Saude tem
organizacédo hierarquica e tem, como Laboratério de Referéncia Nacional para

micobactérias, o Centro de Referéncia Professor Hélio Fraga (ANVISA, 2009).
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Cabe ressaltar que a porcentagem de confirmagdes por culturas positivas
de MCR, nos diferentes surtos que ocorreram no pais, ndo foi grande, assim
demonstrado por Viana-Niero et al. (2008). Eles descreveram 311 pacientes
com sintomas de infeccdo por MCR apds terem sido submetidos a cirurgias
laparoscoépicas e a procedimentos estéticos em Belém/PA, entre fevereiro de
2004 e junho de 2005; foram coletadas 170 amostras e em 67 casos foram
obtidas culturas positivas. Ja Duarte et al.(2009) relataram que, dos 1.051
casos suspeitos de infeccdo por MCR ap0s cirurgias videoassistidas no estado
do Rio de Janeiro, entre agosto de 2006 e julho de 2007, 302 apresentaram
confirmacdes laboratoriais, e, desses, apenas 126 tiveram cultura positiva para
MCR.

1.2.4 Exame anatomopatoldgico

Pelo menos um fragmento deve ser acondicionado em formol a 10% e
enviado para exame histopatoldgico. Além da coloracdo de hematoxilina-
eosina, com atencdo para a deteccdo de granulomas, deve ser realizada a
coloracédo de Ziehl-Neelsen (ANVISA 2007, 2009).

1.3 Tratamento dos casos de infeccao hospitalar por micobacteriose
apos cirurgias videoassistidas

De acordo com a ANVISA (2009), para cada caso de infec¢cao hospitalar
por micobacteriose ocorrida apos cirurgias videoassistidas, devera ser adotado

um tratamento especifico:

a) Leséo unica com topografia limitada a pele e subcutaneo (incisional
superficial), comprovado por ultrassom, tomografia computadorizada
Ou ressonancia magnética, na auséncia de protese ou de outro
corpo estranho:

—  desbridamento cirargico;



b)
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Claritromicina: 500 mg — via oral — 12/12 horas por periodo de
seis meses;
reavaliar a conduta terapéutica em funcdo dos resultados da

identificacdo da espécie e do antibiograma.

Lesdo secundaria a injecdo intramuscular, sem evidéncia de

osteomielite, avaliada por tomografia computadorizada ou

ressonancia magnetica:

desbridamento cirargico, sempre que possivel. Caso o dano
estético seja uma limitacdo, drenar e iniciar o tratamento
antimicrobiano. Reavaliar por tomografia ou ressonancia em
quatro semanas;

0 esquema terapéutico deve incluir dois antimicrobianos;
Claritromicina: 500 mg — via oral — 12/12 horas por periodo
minimo de seis meses; e

Amicacina: 15 mg/kg de peso até 1 g/dose — dose Unica diaria
— intramuscular ou endovenosa, por uma semana, com inicio
no intraoperatério e apdés a coleta de material para exame
microbiolégico. Apds a primeira semana, alterar a posologia da
amicacina para trés vezes por semana (segunda-feira, quarta-
feira e sexta-feira, por exemplo), por um a dois meses. Essa
posologia consta na diretriz da American Thoracic Society para
tratamento de infeccdes por Mycobacterium
avium/Mycobacterium intracellulare, mas nao para as infec¢oes
por MCR. Em funcéo da escassez de opc¢Oes terapéuticas e de
recidivas observadas apds monoterapia com claritromicina,
essa posologia tem sido utilizada. O uso da amicacina pode ser
estendido por até seis meses, de acordo com a evolugdo do
caso e a critério do médico assistente;

reavaliar conduta terapéutica em funcdo dos resultados da

identificacédo da espécie e do antibiograma,;
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— em caso de cultura negativa, mas com presenca de
granulomas no exame histopatolégico, manter a claritromicina
por seis meses e a amicacina, trés vezes por semana, por um a

dois meses.

Lesbes multiplas, mas com topografia limitada a pele e subcutaneo

(incisional superficial), comprovado por ultrassom, tomografia

computadorizada ou ressonancia magnética, na auséncia de protese

ou de outro corpo estranho:
- desbridamento cirurgico;

— 0 esquema terapéutico deve incluir dois antimicrobianos:
- Claritromicina: 500 mg — via oral — 12/12 horas por periodo
minimo de seis meses;
- Amicacina: 15 mg/kg de peso até 1 g/dose — dose Unica
diaria — intramuscular ou endovenosa, por uma semana, com
inicio no intraoperatdrio e apds a coleta de material para exame
microbiolégico. Apds a primeira semana, alterar a posologia da
amicacina para trés vezes por semana (segunda-feira, quarta-
feira e sexta-feira, por exemplo), por um a dois meses. O uso
da amicacina pode ser estendido por até seis meses, de
acordo com a evolucdo do caso e a critério do médico
assistente;

— reavaliar conduta terapéutica em funcdo dos resultados da
identificacdo da espécie e do antibiograma,;

- em caso de cultura negativa, mas com presenca de
granulomas no exame histopatolégico, manter a claritromicina
por seis meses e a amicacina, trés vezes por semana, por um a
dois meses. O uso da amicacina pode ser estendido por até
seis meses, de acordo com a evolugcéo do caso e a critério do

médico assistente.
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Infeccdo incisional profunda acometendo fascia e musculo,
comprometimento intraperitoneal ou evidéncia de disseminacéo, e
nos casos de artrite ou osteomielite ou pacientes com maior
gravidade:

—  desbridamento cirargico;

— 0 esquema terapéutico deve incluir trés antimicrobianos:

- Claritromicina: 500 mg — endovenosa — 12/12 horas. A
infusdo deve ser, preferencialmente, por via venosa
profunda, pois a flebite, quando da infusdo em veia
periférica, € um fator limitante;

- Amicacina: 15 mg/kg de peso até 1 g/dose — dose Unica
diaria — intramuscular ou endovenoso, por duas semanas,
com inicio imediatamente apds desbridamento cirargico.
Apés a segunda semana, alterar a posologia da
amicacina para trés vezes por semana, por um a dois
meses. O uso da amicacina pode ser estendido por até
seis meses, de acordo com a evolugcdo do caso e a
critério do médico assistente;

- Imipenem — 500mg — endovenosa 6/6 horas — por trés a
oito semanas. O periodo de oito semanas pode ser
necessario nas infeccbes graves disseminadas e nas
osteomielites;

- Caso nao seja possivel utilizar a amicacina, utilizar
tigeciclina — dose de ataque de 100 mg, endovenosa,
seguida de 50 mg, uma vez ao dia, por trés a oito
semanas;

— reavaliar a conduta terapéutica em funcdo dos resultados da
identificacdo da espécie e do antibiograma,;

- em caso de cultura negativa, mas com presenca de
granulomas no exame histopatolégico, manter a claritromicina
por 12 meses e a amicacina, trés vezes por semana, por dois

meses. O uso da amicacina pode ser estendido por até seis
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meses, de acordo com a evolugdo do caso e a critério do

médico assistente.

1.4 Acompanhamento do paciente

Ainda segundo a ANVISA (2009), em relacdo ao acompanhamento do

paciente durante o tratamento:

a)

b)

recomenda-se o retorno do paciente no sétimo dia apés o inicio do
tratamento, e, posteriormente, a cada 15 a 30 dias, de acordo com a
evolucao clinica;

para 0s pacientes em uso de aminoglicosideo, estad indicada a
avaliacdo otorrinolaringolégica e a pesquisa de otoemissdes
acusticas transientes a cada 30 dias de uso desse antimicrobiano.
Além disso, hd que questionar o paciente quanto a queixas de
zumbido, tonturas e perda da acuidade auditiva. Na presenca de
qualquer uma dessas queixas, suspender a administracdo do
aminoglicosideo;

monitorar provas de funcdo hepatica, pelo menos uma vez a cada
dois meses, durante o uso dos esquemas terapéuticos;

monitorar a funcdo renal a cada trés ou quatro dias enquanto o0 uso
da amicacina for diario;

monitorar a evolucdo das lesdes com exames de imagem com trés
meses de tratamento e, também, ao final, para auxiliar a decisao de

alta.

E apds o tratamento:

a)

reavaliar, com exames clinicos e de imagem, aos 6, 12, 18 e 24

meses apos o término do tratamento; e
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b) repetir todos os procedimentos diagnésticos caso haja suspeita de

recidiva da infeccao.

1.5 Papel dos métodos de imagem

Segundo as condutas preconizadas pela ANVISA (2009) e adotadas pela
Secretaria de Estado da Saude do Espirito Santo, por meio da Coordenacao
Estadual de Controle de Infeccdo Hospitalar, os métodos de imagem sao
utilizados: no momento do diagndéstico, para identificagdo do niumero, extensao
e localizacdo das lesfes; na avaliacdo da resposta terapéutica; e no controle
apos o término do tratamento. A colaboracdo no estadiamento das lesfes

auxilia o planejamento de desbridamentos e a escolha da terapia.



2 OBJETIVOS




18

2 OBJETIVOS

Identificar a distribuicdo e a frequéncia dos achados de tomografia
computadorizada em pacientes com diagnéstico clinico e epidemiologico de
infeccdo hospitalar por micobactéria de crescimento rapido apds cirurgias

laparoscépicas.



3 METODOS
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3 METODOS

3.1 Tipo de estudo

Os dados foram obtidos a partir de um estudo descritivo transversal dos
casos de diagnostico clinico e epidemiologico de infecgdo hospitalar por
micobactéria de crescimento rapido apds cirurgias laparoscopicas no estado do
Espirito Santo. Os pacientes foram acompanhados na unidade de referéncia
para atendimento no Hospital Universitario Cassiano Antonio de Moraes da

Universidade Federal do Espirito Santo.

3.2 Critérios de inclusao

Foram incluidos na amostra o0s pacientes: com perfil clinico e
epidemioldgico caracteristicos de infeccdo hospitalar por micobactéria de
crescimento rapido apdés cirurgias laparoscopicas realizadas na regido
metropolitana de Vitoria/ES; que apresentassem investigacao laboratorial
positiva (presenca de granuloma em estudo anatomopatolégico, e/ou
baciloscopia positiva, e/ou cultura positiva para micobactéria de crescimento
rapido); e que houvessem realizado tomografia computadorizada do abdome
enguanto estavam sintomaticos e antes de iniciar a antibioticoterapia instituida
na unidade de referéncia para atendimento no Hospital Universitario Cassiano

Antonio de Moraes, Universidade Federal do Espirito Santo.

3.3 Critérios de exclusao

Foram excluidos da amostra:
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a) 0s pacientes que ndo apresentaram perfil clinico, epidemiolégico e
laboratorial que caracterizasse o diagnostico de infeccao hospitalar
por micobactéria de crescimento rapido apos cirurgia laparoscépica
realizada na regido metropolitana de Vitoria/ES;

b) o0s que realizaram investigacdo tomografica ap0s a instituicdo de
antibioticoterapia na unidade de referéncia;

Cc) os pacientes ndo localizados ou 0s que nao autorizaram a utilizacao
de seus dados;

d) os que ndo tiveram seus exames arquivados; e

e) aqueles cuja técnica de tomografia utilizasse espessura de corte

superior a 5,0mm.

3.4 Coleta de dados

Foram solicitados, mediante assinatura do “Termo de Consentimento
Livre Esclarecido” pelo paciente (Anexo A), acessos aos dados de prontuério e
as imagens arquivadas nos diferentes hospitais, clinicas diagnésticas, bem
como as que estavam com o0s proprios pacientes. Foram preenchidos os
protocolos de avaliacéo clinica e avaliagdo tomogréafica conforme os Anexos B
e C.

3.5 Anadlise das imagens

Os exames foram analisados individualmente por dois profissionais
titulares do Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnéstico por Imagem (CBR),
gue possuiam 12 e 8 anos de experiéncia em diagndéstico por imagem na area
de Medicina Interna. Eles nédo tiveram acesso prévio aos dados clinicos e
achados de exame fisico. Nos casos em que houve discordancia, uma nova

leitura foi realizada para se alcangar o consenso.
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Foram avaliados  separadamente: 0 comprometimento de
pele/subcutaneo; o comprometimento dos planos musculofasciais da parede
abdominal (que incluia as respectivas fascias e os musculos obliquo externo,
obliquo interno, transverso do abdome, retos abdominais, bem como a bainha
dos retos abdominais, a fascia transversal e a gordura pré-peritoneal); e 0
comprometimento intraperitoneal.

Os padrdes de comprometimento tabulados foram:

a) densificacoes,

b) colecdes,

c) ndodulos maiores ou iguais a 1,0 cm (denominados de nodulos),

d) ndédulos menores do que 1,0 cm (denominados de nddulos
pequenos),

e) nodulos com pseudocavitacdo e

f)  pequenos nddulos com pseudocavitacao.

Foram considerados como densificagdes, os aumentos de atenuacao mal
definidos; consideradas como colecdes, as opacidades ovaladas com
densidade de liquido pelo menos parcialmente delimitadas; e foram
consideradas como nédulos, as opacidades focais arredondadas com
densidade de partes moles, pelo menos parcialmente delimitadas. A
pseudocavidade foi caracterizada quando se individualizava uma é&rea focal
arredondada ou oval de baixo coeficiente de atenuacéo no interior do nédulo
(adaptado da publicacéo de Silva et al., 2010, em que € descrito 0 consenso

brasileiro para descricdo de padr6es tomograficos de lesdes toracicas).

Seguem, abaixo, exemplos dos padrbes avaliados (Figuras 1 a 10).
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Figura 1 - Mulher, 55 anos, 85° dia do pdés-operatério de colecistectomia. Pequeno ndodulo
subcutaneo (cabeca de seta) e nédulo intraperitoneal (seta).

Figura 2 - Homem, 32 anos, 77° dia do pos-operatério de cirurgia bariatrica. Nédulo
pseudocavitado no subcuténeo (seta).



* Necrose
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Figura 4 - Mulher, 46 anos, 72° dia do pds-operatdrio de cirurgia bariatrica. Pequeno nédulo
pseudocavitado no subcuténeo (seta).
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Figura 5 - Mulher 45 anos, 108° dia do pés-operatério de cirurgia bariatrica. Setas brancas:
noédulo pseudocavitado nos planos musculofasciais.

Figura 6- Homem, 34 anos, 58° dia ap6s fundoplicatura gastrica. Cole¢Bes no subcuténeo
(cabeca de seta) e nos planos musculofasciais (seta).
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Y
Figura 7- Homem, 32 anos, 77° dia do

intraperitoneal (seta).

poés-operatorio de cirurgia bariatrica. Colegéo

7 . VPP £ e T
Figura 8 - Mulher, 41 anos, 69° dia do pés-operatério de cirurgia bariatrica. Densificacdo no

subcutaneo (seta).
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. . .

Figura 10 - Mulher, 42anos, 38° dia do pds-operatério de cirurgia bariatrica. Densificacdo
intraperitoneal (seta).
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3.6 Analise estatistica

Apos a coleta das informacdes, deu-se inicio a estruturacdo de um banco
de dados, que foi analisado por meio do programa Excel 2010 e do pacote
estatistico Minitab, versédo 15.

Realizou-se a estatistica descritiva, sumarizando o0 conjunto de
informacbes por meio de tabelas e seus respectivos graficos, para
conhecimento de cada variavel pesquisada. Foram estimados: mediana, média
e desvio-padrao das variaveis quantitativas continuas.

Utilizou-se, também, analise bivariada com cruzamentos para avaliar as
relacfes entre as respostas encontradas com Teste Exato de Fisher, com nivel
de significancia de 5% (alfa < 0,05) para verificar associacao significativa das

variaveis.

3.7 Aspectos éticos

Esta pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa do Centro
de Ciéncia da Saude da Universidade Federal do Espirito Santos
(CEP/CCS/UFES) (Anexo D) e a Comisséo de Etica para Anélise de Projetos
de Pesquisa do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo (CAPPesg/HCFMUSP) (Anexo E e F). Seus
principios éticos foram baseados na Resolucdo do Conselho Nacional de
Saude n.° 196/96, que dispde sobre diretrizes e normas regulamentadoras de

pesquisas envolvendo seres humanos (Ministério da Saude, 1996).
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4 RESULTADOS

4.1 Caracterizacao da amostra
Foram avaliados 26 pacientes que atendiam aos critérios
preestabelecidos (anexo G). Vinte e um pacientes (80,77%) eram do género

feminino e cinco (19,23%), do masculino (Tabela 1).

Tabela 1 — Sexo.

%

Masculino 5 19,2%
Género Feminino 21 80,8%
Total 26 100%

A idade média foi de 40 anos, variando entre 23 e 64 anos, com desvio

padréo de 11,7 anos (Tabela 2).

Tabela 2 - Idade dos pacientes.

n %
21]--30 anos 6 23,1%
30]--39 anos 6 23,1%
39]--48 anos 6 23,1%
Idade
48]--57 anos 6 23,1%
Acima de 57 anos 2 7,7%
Total 26 100%

Foram realizadas nove cirurgias bariatricas, uma cirurgia bariatrica com
colecistectomia, sete colecistectomias, uma colecistectomia somada a corre¢ao
de hérnia inguinal com colocacdo de tela, trés cirurgias para correcao de
refluxo gastroesofagico (CRGE), trés laparoscopias diagnosticas, uma

salpingectomia e uma apendicectomia (Tabela 3).
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Tabela 3 - Tipo de cirurgia realizada.

n %
Apendicectomia 1 3,8%
Bariatrica 9 34,6%
Bariatrica e colecistectomia 1 3,8%
Colecistectomia 7 26,9%
Tipo de cirurgia Colecistectomia e herniorrafia 1 3,8%
CRGE 3 11,5%
Diagnéstica 3 11,5%
Salpingectomia 1 3,8%
Total 26 100%

Todos os pacientes preencheram os critérios diagnésticos estabelecidos
pela ANVISA 2007, sendo que doze tiveram confirmacao por bidpsia, sete por
bi6psia somada a cultura (+), seis por bidépsia somada a BAAR (+) e cultura (+)

e um por bidpsia somada a BAAR (+) (Tabela 4).

Tabela 4 — Confirmag&o laboratorial.

n %
BX 12 46,1%
BX + BAAR 1 3,8%
Confirmagéo laboratorial CB:>lj :T%AF‘Q\R * 6 23,1%
BX + CULTURA 7 23,1%
Total 26 100%

Os exames foram realizados em diversos servigos de radiologia, em dez
modelos distintos de tomografos e utilizando quatro protocolos de exame. Vinte
e dois exames foram realizados em aparelhos helicoidais, utilizando intervalos
de reconstrucéo de 5,0 mm de espessura, e quatro exames foram realizados
em aparelho multidetectores (multislice) de 64 canais com intervalo de

reconstrucao de 1,2 mm (Tabelas 5).
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Tabela 5 - Aparelho utilizado e técnica dos exames.

Aparelho N (%) Espessura Incremento Reconstrugéo N (%)

GE Hisped 6 (23,1%)

Toshiba Xvision 1 (3,8%) 5 mm 5mm 5mm 8 (30,8%)
Philips MX Twin 1 (3,8%)
Philips Aura 4 (15,4%)

Técnica ) 5 mm 8 mm 5mm 7 (26,9%)
4o Siemens Balance 3 (11,5%)
Exame Siemens Somatom 4 (15,4%)

Spirit

Siemens Emotion 2 (7,7%) 5mm 7,5 mm 5mm 7 (26,9%)
GE Emotion 1 (3,8%)

GE LightSpeed VCT 4 (15,4%) 5 mm 10 mm 1,2 mm 4 (15,4%)

O menor intervalo de tempo entre a cirurgia e 0 exame de tomografia
computadorizada foi de oito dias, o maior, 351 dias, com média de 112 dias e
mediana de 83 (aproximadamente 3 meses), sendo que 16 pacientes fizeram
tomografia antes de completar 3 meses de pds-operatorio, e 10 fizeram apos 3

meses de pds-operatoério (Tabela 6).

Tabela 6 - Tempo em meses entre a cirurgia e a tomografia.

n %

Menor do que 3 meses 16 61,5%

. Tgmpo entre a _ Maior ou igual a 3 10 38.5%
cirurgia e a tomografia meses
Total 26 100%

Cinco pacientes realizaram biépsia antes da tomografia e 21 pacientes

realizaram bidpsia apds a tomografia (Tabela 7).

Tabela 7 - Tempo entre a bidpsia e a tomografia.

Biopsia antes da tomografia 5 19,2%

Tempo entre a biopsia
e a tomografia Biopsia depois da tomografia 21 80,8%

Total 26 100%
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4.2 Sinais e sintomas clinicos

Os sinais e sintomas clinicos relatados nos prontuarios dos pacientes
analisados foram: secrec¢do, hiperemia, nodulacdo, febre, abscesso, fistula e

deiscéncia de sutura (Tabela 8).

Tabela 8 - Sinais e sintomas.

n %
Secrecéao 21 80,8%
Hiperemia 15 57,7%
No6dulo 7 26,9%
Dor 2 7,7%
Deiscéncia 1 3,8%
Febre 1 3,8%
Abscesso 1 3,8%
Fistula 1 3,8%

4.3 Achados tomograficos

Todos o0s pacientes apresentaram algum achado de imagem no
subcuténeo, sendo que seis pacientes tiveram comprometimento exclusivo na
pele/subcutaneo, e os demais apresentaram comprometimento concomitante
de planos musculofasciais e/ou intraperitoneal (Tabela 9, Grafico 1).

O achado de imagem mais frequente no subcutaneo foi densificagéo,
seguida de nodulo pequeno, nddulo, cole¢cédo, pequeno ndédulo pseudocavitado
e nodulo pseudocavitado (Tabela 10, Grafico 2). Os planos musculofasciais
apresentaram um predominio de densificacfes, seguidas de alguns casos com
colecdes e um caso com nédulo pseudocavitado (Tabela 11, Grafico 3). Os
achados no plano intraperitoneal, em ordem decrescente de frequéncia, foram:

densificacédo, nddulo pequeno, nddulo e colecdo (Tabela 12, Gréfico 4).



Tabela 9 - Pacientes que tiveram comprometimento exclusivo na pele/subcutaneo.

n %
Sim 6 23,1%
Comprometimento exclusivo na pele/subcuténeo N&o 20 76.9%
Total 26 100%

Grafico 1 - Pacientes que tiveram comprometimento exclusivo na pele/subcutaneo (%6).

= Sim
= Ndo
4.3.1 Pele/subcutaneo
Tabela 10 - Padrfes tomogréficos de imagens na pele/subcuténeo.
n %
Densificacéo 23 88,5%
Nédulo pequeno 16 61,5%
Nédulo pequeno pseudocavitado 6 23,1%
Nédulo 10 38,5%
Nédulo pseudocavitado 4 15,4%

Colecédo 7 26,9%
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Grafico 2 — Padr6es tomogréficos de imagens na pele/subcutaneo (%).
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4.3.2 Planos musculofasciais
Tabela 11 - Padrdes tomograficos de imagens nos planos musculofasciais.
n %
Densifica¢éo 16 61,5%
Nédulo pequeno 0 0%
Nédulo pequeno pseudocavitado 0 0%
No6dulo 0 0%
Nédulo pseudocavitado 1 3,8%

Colecao 4 15,4%




Grafico 3 — Padrdes tomograficos de imagens nos planos musculofasciais (%).
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Tabela 12 - Padrdes tomograficos de imagens intraperitoneais.
n %
Densifica¢é@o 12 46,1%
Nédulo pequeno 11 42,3%
Nédulo pequeno pseudocavitado 0 0%
Nédulo 4 15,4%
Nédulo pseudocavitado 0 0%
Colecao 3 11,5%

36
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Grafico 4 — Padr6es tomogréficos de imagens intraperitoneais (%).
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4.4 Comparagao dos achados de imagem e o intervalo de tempo entre
cirurgia e tomografia

A mediana do intervalo de tempo entre a cirurgia e a realizagdo da
tomografia foi de aproximadamente trés meses: 16 pacientes fizeram a
tomografia em um periodo de até trés meses apds a cirurgia, e 10, apos
transcorridos trés meses da intervencdo. Quando os achados de imagem sao
comparados, verifica-se que 0 grupo com menor intervalo de tempo apresenta
uma incidéncia significativamente maior de densificagbes nos trés planos

anatdmicos estudados (Tabelas 13, 14 e 15).
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Tabela 13 - Comparacéo dos achados de imagem na pele/subcutaneo entre os pacientes com

intervalo de tempo entre cirurgia e tomografia menor ou maior do que 3 meses.

Tempo entre a Cirurgia e Tomografia

Pele/Subcutaneo Menor do que  Maior do que Total Teste Exato
3 meses 3 meses de Fisher
n % n % n % P
Sim 16 100% 7 70,0% 23 88,4%
Densificacéo N&o 0 0% 3 30,06 3 11,5% 0,046
Total 16 100% 10 100% 26 100%
Sim 10 62,5% 60,0% 16 61,5%
Nodulo N&o 6 395% 4 40,0% 10 38,5% 1
pequeno
Total 16 100% 10 100% 26 100%
Sim 4 25,5% 2 20,0% 6 23,08%
No6dulo ~
pequeno Nao 12 74,5% 8 80,0% 20 76,9% 1
pseudocavitado ., 16 100% 10 100% 26 100%
Sim 7 43,7 3 30,0% 10 38,5%
Noédulo N&o 8 56,3% 7 70,0% 16 61,5% 0,683
Total 16 100% 10 100% 26 100%
Sim 4 25,5% 0 0% 4 15,4%
Nodulo ~
. N&o 12 74,5% 10 100% 22 84,6% 0,136
pseudocavitado
Total 16 100% 10 100% 26 100%
Sim 4 25,5% 3 30,0% 7 26,9%
Colecao N&o 12 74,5% 7 70,0%0 19 73,1% 1
Total 16 100% 10 100% 26 100%
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Tabela 14 - Comparacdo dos achados de imagem nos planos musculofasciais entre os
pacientes com intervalo de tempo entre cirurgia e tomografia menor ou maior do que 3 meses.

Tempo entre a Cirurgia e Tomografia

Planos Musculofasciais  \enor do que ~ Maior do que Total Teste Exato
3 meses 3 meses de Fisher
n % n Resultado n % P

Sim 13 81,2% 3 30,0% 16 61,5%
Densificacéo N&ao 3 18,8% 7 70,0% 10 38,5% 0,015

Total 16 100% 10 100% 26 100%

Sim 0 0% 0 0.00% 0 0%

Nédulo pequeno Nao 16 100% 10 100% 26  100% *
Total 16 100% 10 100% 26  100%
Sim 0 0% 0 0% 0 0%
Nddulo pequeno  N&o 16 100% 10 100% 26 100% *
pseudocavitado

Total 16  100% 10 100% 26  100%

Sim 0 0% 0 0.00% 0 0%

Nodulo N&o 16 100% 10 100% 26  100% *
Total 16 100% 10 100% 26  100%
Sim 0 0% 1 10,0% 1 3,8%

gségljjollgcavita 4o NEO 16 100% 9 900% 25 961% 0385
Total 16 100% 10  100% 26 100%
Sim 4 250% 0 0% 4 154%

Colego Nao 12 750% 10  100% 22 84,6% 0,136

Total 16  100% 10 100% 26  100%
NOTA: *Resultado nulo quando a incidéncia do achado é zero.
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Tabela 15 - Comparacdo dos achados de imagem intraperitoneais entre os pacientes com
intervalo de tempo entre cirurgia e tomografia menor ou maior do que 3 meses.

Tempo entre a Cirurgia e Tomografia

Intraperitoneal Me;‘;:gsoegue M%jor;ggeiue Total Tsztle:is)l(go
n % n % n % P
Sim 11 68,7% 1 10,0% 12 46,1%
Densificacéo N&o 5 31,3% 9 90,0% 14 53,8% 0,005
Total 16 100% 10 100% 26 100%
Sim 8 50,0% 3 30,0% 11 42,3%
Nédulo pequeno  Néo 8 50,0% 7 70,0% 15 57,7% 0,218
Total 16 100% 10 100% 26 100%
Sim 0 0% 0 0% 0 0%
gg’g{f&%f:\ﬂ:‘a%? N&o 16 100% 10 100% 26  100% .
Total 16 100% 10 100% 26 100%
Sim 3 18,8% 1 10,0% 4 15,4%
Nédulo Nao 13 81,2% 9 90,0% 22 84.6% 1
Total 16 100% 10 100% 26 100%
Sim 0 0% 0 0% 0 0%
gggﬁé%cavitado Nao 16 100% 10 100% 26 100% *
Total 16 100% 10 100% 26 100%
Sim 3 18,8% 0 0% 3 11,5%
Colecéo Nao 13 81,2% 10 100% 23 88,5% 0,218
Total 16 100% 10 100% 26 100%

NOTA: *Resultado nulo quando a incidéncia do achado é zero.

4.5 Comparagao dos achados de imagem entre pacientes que realizaram
biopsias antes ou depois da tomografia

Todos os pacientes do estudo apresentaram granulomas em analise
anatomopatoldgica, sendo que, desses pacientes, cinco foram submetidos a

biopsia no subcutaneo antes de tomografia e 21, apds tomografia.
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Os achados tomogréaficos no subcutaneo, excluindo os dos pacientes com
bidpsia prévia, em ordem decrescente de frequéncia, foram: densificacao,
nodulo pequeno, nodulo, nédulo pequeno pseudocavitado e, com mesma

frequéncia, nédulo pseudocavitado e colecédo (tabela 16, gréafico 5).

Tabela 16 Padrbes tomogréficos de imagens na pele/subcutaneo, excluindo casos com biépsia
prévia.

n %
Densifica¢é@o 19 90,9%
No6dulo pequeno 14 66,6%
No6dulo pequeno pseudocavitado 5 23,8%
Nédulo 10 47,6%
NO&dulo pseudocavitado 4 19,0%
Colegéo 4 19,0%

Grafico 5 — Padr6es tomogréficos de imagens na pele/subcutaneo (%), sem bidpsia prévia.
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A comparacdo entre os pacientes que fizeram bidpsia antes ou apos a
tomografia ndo demonstrou diferencas dentro do intervalo de confianca
adotado pelo Teste Exato de Fisher (<0,05), porém chamou a atencao a nao
identificacdo de nddulos no grupo com bidpsia prévia a tomografia, enquanto

gue, no outro grupo, 10 pacientes (47,6%) apresentaram nodulos (Tabela 17).

Tabela 17 - Comparacédo dos achados de tomografia na pele/subcutaneo entre os pacientes
que realizaram bidpsia antes ou depois da tomografia.

Tempo entre a bidpsia e a tomografia

Biopsia Biopsia Teste
Pele/Subcutaneo antes da depois da Total Exato de
tomografia tomografia Fisher
n % n % n % P
Sim 4 80% 19 90,9% 23 88,5%
Densificagédo Nao 1 2% 2 91% 3 11,5% 0,488
Total 5 100% 21 100% 26 100%
Sim 2 40% 14 66,6% 16 61,5%
Nodulo pequeno Nao 3 60% 7 334% 10 38,5% 0,340
Total 5 100% 21 100% 26 100%
Sim 1 20% 5 238% 6 23,1%
Nodulo pequeno . 4 80% 16 762% 20  76,9% 1
pseudocavitado
Total 5 100% 21 100% 26 100%
Sim 0 0% 10 47,6% 10 38,5%
No6dulo Nao 5 100% 11 52,4% 16 61,5% 0,121
Total 5 100% 21 100% 26 100%
Sim 0 0% 4 19,0 4 15,4%
Nédulo "
: Nao 5 100% 16 76,2% 22 84,6% 0,555
pseudocavitado
Total 5 100% 21 100% 26 100%
Sim 3 60% 4 190% 7 26,9%
Colecao N&o 2 40% 17 81,0% 19 73,1% 0,101
Total 5 100% 21 100% 26 100%
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4.6 Comparacao dos achados de imagem entre pacientes com e sem

culturas positivas.

Tabela 18 - Comparacdo dos achados de tomografia entre os pacientes com e sem cultura

positiva.
Padrdes Tomograficos Cultura (-) Cultura (+) Fisher
N % N % P
Pele/Subcutaneo
Densificacéo 10 76,9% 13 100% 0,22
Nédulo pequeno 8 61,5% 8 61,5% 1
Nédulo pequeno pseudocavitado 4 30,8% 2 15,4% 0,6
Nd&dulo 5 38,4% 5 38,4% 1
Nédulo pseudocavitado 2 15,4% 2 15,4% 1
Colecao 4 30,8% 4 30,8% 1
Planos musculofasciais
Densificacéo 6 46,1% 10 76,9% 0,22
Nédulo pequeno 0 0% 0 0% 1
Nédulo pequeno pseudocavitado 0 0% 0 0% *
NAdulo 0 0% 0 0% *
Nédulo pseudocavitado 1 7,7% 0 0% 1
Colecao 1 7,7% 3 23,0% 0,59
Intraperitoneal
Densificacéo 4 30,8% 8 61,5% 0,23
Nédulo pequeno 4 30,8% 6 46,1% 0,68
Nédulo pequeno pseudocavitado 0 0% 0 0% *
Nédulo 1 7,7% 3 23,0% 0,59
Nédulo pseudocavitado 0 0% 0 0% *
Colecao 1 7,7% 2 15,4% 1

NOTA: *Resultado nulo quando a incidéncia do achado é zero.

A comparagado dos achados tomograficos entre os 13 pacientes sem

culturas positivas e os 13 que apresentaram culturas positivas ndo apresentou

diferencas estatisticamente significantes (Tabela 18).
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5 DISCUSSAO

Com a popularizacdo dos procedimentos laparoscépicos, sobretudo a
partir da década de noventa (Modlin; Kidd; Lye, 2004; Harrel; Heniford, 2005),
tiveram inicio as descricbes dos aspectos de imagens “normais” (McAllister;
D’Altorio; Snyder, 1991; Moran et al., 1994) e das “complicacbes” apds os
procedimentos laparoscopicos (McAllister; D’Altorio; Rao; Ray Jr; Hibbeln;
Wilbur; Van Sonnenberg et al., 1993; Dally, et al., 1996; Lin; Vargish; Dachman,
1999; Lohan et al., 2005; Chandler et al.; Thurley; Dhingsa, 2008).

McAllister, D’Altorio e Snyder (1991) analisaram 27 pacientes até 24
horas apoés a realizacdo de colecistectomias laparoscopicas ndo complicadas e
encontraram: pneumoperitdnio em 70% dos pacientes, enfisema subcutaneo
em 56%. Moran (1994) analisou seis pacientes entre o terceiro e o quinto dia
de pos-colecistectomias laparoscopicas ndo complicadas e relatou que: quatro
pacientes apresentaram pequena densificagdo na gordura subcutéanea na
regido do trajeto prévio do trocarte cirargico. Identificamos, na presente
amostra, densificagcdes no subcutaneo que, invariavelmente, eram contiguas a
zona de manipulacao cirurgica, porém desproporcionais as descritas por Moran
e, assim como ele, n&o encontramos enfisema subcutdneo ou
pneumoperitdnio, certamente em decorréncia do maior intervalo de tempo entre
as cirurgias e as tomografias.

As imagens de complicagBes infecciosas poés-cirirgicas na parede
abdominal descritas na literatura incluem: colecdes relacionadas a abscessos e
densificacbes relacionadas a celulites. Na amostra analisada, encontramos, no
subcutaneo, em ordem decrescente de frequéncia: densificacdo (88,4%),
nédulo pequeno (61,5%), nédulo (38,4%), colecdo (26,9%), nddulo pequeno
pseudocavitado (23,0%) e ndédulo pseudocavitado (15,3%) (Tabela 10). Os
achados diferem das descricbes na literatura, sobretudo pela presenca de
nédulos e de nddulos pequenos com e sem pseudocavitagdes, sendo que,

mesmo o0s artigos que avaliam afeccdes na parede abdominal (n&o
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necessariamente relacionadas a cirurgia) ndo descrevem processos
infecciosos associados a nodulacgdes (Fisch; Brodey, 1981; Yeh et al., 1982;
Pandolfo et al., 1986; Goodman et al.; Sharif, et al., 1990; Donnely; Frush,
2000; Johnston et al., 2004).

Murillo (2000) relatou dez casos de infeccbes por micobactéria de
crescimento rapido, secundarios a lipoaspiracdo com comprometimento da
parede abdominal, e descreveu que, dentre os sinais e sintomas clinicos,
identificava-se: hiperemia, secrecao/fistula, deiscéncia, dor e “nddulos”. Furuya
et al. (2008) relataram oito casos de infeccbes pds-operatorias por
Micobacterium abscessus em pacientes submetidos a abdominoplastia.
Desses, sete realizaram tomografias computadorizadas que descreveram:
colecBes no subcutaneo em seis e espessamento do musculo reto abdominal,
e ‘“alteracbes edematosas no subcutdneo” em um paciente. Embora,
clinicamente, eles tenham identificado cinco pacientes com nodula¢cées no
subcutaneo, nas descricdes tomograficas, ndo houve relatos de nédulos. Essa
contradicdo pode ser justificada por ndo se tratar de “literatura radiolégica”; as
descricdes tomogréficas se restringiram aos achados classicamente
relacionados a infec¢cdes, que séo densificacbes e colecdes, e ndo se
atentaram a presenca de eventuais nodulacdes. Além disso, no artigo, nédo fica
claro se as tomografias foram realizadas apos biopsias ou desbridamentos
cirdrgicos.

Dos 26 pacientes do presente estudo, cinco foram submetidos a
tomografia computadorizada apds a realizagdo de biopsia no subcutaneo.
Devido a possibilidade de as biépsias alterarem os achados tomogréficos,
fizemos uma andlise dos achados no subcutaneo e excluimos os pacientes
com bidpsia prévia. Ademais, fizemos uma comparacao entre 0s pacientes que
se submeteram a bidpsia previamente e os pacientes que fizeram bidpsias
posteriormente a tomografia. Chamou a atencdo que, no grupo com biopsia
prévia, ndo se identificou nenhum nodulo subcutdaneo maior do que 1,0 cm.
Esse fato contrasta com o resultado dos pacientes que realizaram biopsia apés
a tomografia, pois, nesse grupo, identificou-se nédulos em 47,6% dos casos

(Tabela 16). Embora esse dado tenha valor P de 0,12 no Teste Exato de
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Fisher, ficando fora do intervalo de confianga, pode-se sugerir que, quando os
cirurgides realizaram as biopsias, eles teriam retirado, justamente, as eventuais
nodulacdes palpaveis na parede abdominal.

O protocolo de avaliagao preconizado pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (2007, 2009) determinava que, caso 0 comprometimento se
estendesse até a fascia e o0 musculo, esse deveria ser considerado profundo,
com tratamento distinto do preconizado para 0 comprometimento
exclusivamente superficial. Assim sendo, em termos de avaliacdo da extensao
da infeccdo na parede abdominal, consideramos, separadamente, 0s
processos restritos a pele e ao subcutaneo e o envolvimento do que chamamos
de planos musculofasciais. Na amostra, os achados de imagem nos “planos
musculofasciais” foram: densificagdo (61,5%), colegcéo (15,3%) e um nddulo
pseudocavitado (3,8%) (Tabela 11). A propor¢cdo de nodulagées nos planos
musculofasciais foi menor do que o relatado para o subcutaneo e
intraperitoneal. A Unica nodulacao individualizada, nesse plano, localizava-se
na interface entre o muasculo reto abdominal esquerdo e a gordura pré-
peritoneal (Figura 4), com a gordura envolvendo-a parcialmente e fornecendo
contraste de densidade que permitia a definicdo do contorno do nddulo. Esse
achado reforca a hip6tese de que a menor individualizacdo de nodulos junto
aos musculos se deve a falta de contraste entre a densidade dos nédulos e os
tecidos vizinhos, enquanto que as gorduras subcutaneas e intraperitoneais
permitem uma melhor caracterizagcdo dessas lesbes nos demais planos
estudados.

A avaliagdo dos achados intraperitoneais identificou: densificacdo
(46,1%), ndédulo pequeno (42,3%), nodulo (15,3%) e colecédo (11,5%) (Tabela
11), o que contrasta com as descricdes habituais de complicacéo infecciosa
pés-laparoscopica que, basicamente, se restringem a cole¢bes (Ray Jr;
Hibbeln; Wilbur; Van Sonnenberg et al., 1993; Daly et al., 1996; Lohan et al.,
2005; Thurley; Dhingsa, 2008).

N&o ha disponibilidade, na literatura indexada no Medline, até o momento,
de publica¢des que tratem dos achados de imagem em infecgdes hospitalares
por micobacteriose apoOs cirurgias laparoscopicas. Ao pesquisar 0s relatos
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tomogréficos de comprometimento intraperitoneal por infeccdo micobacteriana
(tuberculosa e nao tuberculosa) ndo relacionada a cirurgias, verifica-se que
esses incluem, sobretudo, linfonodomegalias, ascite, hepatomegalia,
esplenomegalia, lesdes focais em visceras solidas e anormalidades
gastrointestinais (Epstein et al., 1982; Nyberg et al.; Hulnick et al., 1985; Radin,
1991; Muneef et al.,, 2001), caracterizando, assim, um quadro de imagem
distinto do descrito nesta amostra.

N&o encontramos, na amostra analisada, ascite, linfonodomegalias,
visceromegalias, lesdes em visceras sdlidas ou no trato gastrointestinal que
pudessem ser caracterizadas como decorrentes de comprometimento
micobacteriano pds-cirargico; demonstrando que 0 comprometimento era
sempre marginal ao trajeto do instrumental cirdrgico, com inoculacéo direta da
bactéria, sem sinais de disseminacdo hematogénica ou linfatica. Esse fato
contrasta com o descrito, até entdo, na literatura quanto as outras formas de
infeccdo micobacteriana intraperitoneal.

Ha na literatura farta referéncia aos achados tomograficos de infeccao
pulmonar por micobacteriose ndo tuberculosa, que sdo: nddulos maiores e
menores do que 1,0 cm, cavitagdes, padrdao de “arvore em brotamento”,
consolidagbes, bronquiectasias e linfonodomegalias (Erasmus et al., 1999;
Jeong et al., 2004; Kim et al., 2012); porém, sao infec¢cbes com padrdes de
imagem ndo comparaveis com os do presente estudo em decorréncia de
diferente substrato anatdémico e de fisiopatologia distinta.

O intervalo de tempo entre a cirurgia e a realizagdo da tomografia
computadorizada demonstrou ter interferéncia na frequéncia dos achados de
imagem, sendo estatisticamente significante uma menor frequéncia de
“densificagées” nos pacientes com intervalo maior que trés meses (Tabelas 13,
14 e 15).

Naturalmente, os exames eram solicitados ap0s o inicio dos sintomas,
sugerindo, portanto, que pacientes com sintomas mais precoces poderiam
apresentar: ou imagens formadas pela associacao dos achados decorrentes da
infeccdo, com as densificagbes subcutdneas proprias do periodo pos-
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operatorio precoce descritas por Moran (1994); ou, até mesmo, um maior
componente inflamatorio relacionado a infeccdo, em detrimento do grupo com
sintomas e estudos mais tardios, em que a infeccdo se apresenta mais
“organizada’.

Ao se proceder a analise do quadro de imagens do grupo estudado e
realizar a comparacdo com as imagens de outras formas de infeccdo pos-
laparoscopicas descritas na literatura, destacou-se a identificacdo de
nodulacdes e, sobretudo, de nodulacdes pseudocavitadas na presente
amostra. A correlagdo com as descricdes anatomopatoldégicas demonstra
tratar-se de granuloma com necrose central (Figuras 3A e 3B).

O presente trabalho apresenta como limitacdo o fato de ser um estudo
retrospectivo, com imagens provenientes de diferentes servicos e com técnicas
de exame distintas, com intervalos de tempos variados entre 0os procedimentos
cirrgicos e as aquisicfes das imagens. Em que pesem essas ressalvas, as
condi¢cBes encontradas sao préoximas ao desafio enfrentado pelos profissionais
fora de ambiente académico e as informacdes acumuladas podem guiar os
radiologistas que se depararem com quadro semelhante.

Na vigéncia de surto confirmado de infeccdo micobacteriana de
crescimento rapido, o radiologista deve conhecer os padrdes de imagens
relacionados para avaliar a extensdo da doenca nos pacientes que se
submeterem a investigacao tomogréfica. Porém, uma vez que as epidemias ou
0S novos casos esporadicos de infeccdo por micobactéria ndo tuberculosa
ocorrem nas mais variadas regibes e paises, e secundarios a diferentes
procedimentos médicos (Wallace Jr; Brown; Griffith, 1998), o radiologista deve
estar constantemente atento para identificar e descrever nodulacbes e
nodulacdes pseudocavitadas em exames de imagem apos procedimentos
cirirgicos. Em caso de constatacdo dessas nodulacbes nos exames, 0
radiologista deve, ainda, alertar o solicitante sobre a possibilidade de infeccéo
por micobacteriose de crescimento rapido, para que esse tome ciéncia da
suspeita e providencie tanto a adequada coleta da amostra quanto o seu envio
para laboratorio que faca a cultura em meio especifico (Murillo et al., 2000;
Furuya et al., 2008).
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6 CONCLUSAO

A distribuicdo dos achados de tomografia computadorizada em pacientes
com diagndstico clinico e epidemiolégico de infeccdo por micobactéria de
crescimento rapido apdés cirurgias laparoscopicas, em ordem decrescentes de

frequéncia, foram:

a) no subcutaneo: densificacdo, nodulo pequeno, nddulo, nodulo
pequeno pseudocavitado, nédulo pseudocavitado e colecéo;

b) nos planos musculofasciais: densificacdo, colecdo e nodulo
pseudocavitado; e

c) no intraperitoneal: densificagdo, nédulo pequeno, nédulo e colecéo.



[ ANEXOS




7  ANEXOS

Anexo A - Termo de Consentimento Livre Esclarecido.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

1. NOME:

DOCUMENTO DE IDENTIDADE N°
DATA NASCIMENTO .
ENBERECON e iasinxsssusesssapcossnssympsnumpusesssyvesssasssnnsepsus svssmasassaussones ) ST BPTC s samvinsansosny
BAIRRO: CIDABE. ..o stesrecsmmasescasemnsmonssmmmivantassinunsnspensss

G s sy oonaassin b op i e s s TEEEFONESDDIC ):irisisocimsinsonropissmnsesssssesrosnssigsss ssonsiopss scsinssn bassios

sexo: MO F O

DATA NASCIMENTO.: .....L...... /...

ENDERECO: N° AP TO s nnnasivg
BAIRRO: CIDADE:
CEP: TELEFONE: DDD ( )

DADOS SOBRE A PESQUISA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA .
Achados de tomografia computadorizada em pacientes com infecgdo hospitalar por
mycobacterium massiliensis apds cirurgias laparoscopicas.

PESQUISADOR :.Richard Volpato
CARGO/FUNGAO: Médico.  INSCRIGAO CONSELHO REGIONAL N° 7953
3. AVALIAGAO DO RISCO DA PESQUISA:

RISCO MINIMO X RISCOMEDIO [

RISCOBAIXO [ RISCOMAIOR [

4.DURACAO DA PESQUISA : quatro meses.
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Essas informacdes estdo sendo fornecidas para sua participagao voluntaria neste estudo, que visa a
andlise das tomografia computadorizadas realizadas na ocasido do diagnostico da infecgdo hospitalar
micobacterina, com o objetivo de estabelecer quais os padrées de imagens relacionados com a doenga
e a sua extensao.

Serdo feitas novas leituras das tomografia computadorizadas realizadas no passado e ndo havera a
necessidade de execugao de novos procedimentos.

Caso a releitura dos exames ou as conclusées do estudos fornegam nova informagao Util ao paciente,
esta sera repassadas imediatamente ao paciente e seu médico.

Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa para
esclarecimento de eventuais duvidas. O principal investigador é o Dr. Richard Volpato que pode ser
encontrado no endereco: rua José Teixeira, 316, Praia do Canto-Vitéria/ES, no telefone 9275-5100. Se
vocé tiver alguma consideragao ou divida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) da UFES — Av. Marechal Campos, 1468 Maruipe - Vitéria - ES - Telefax:
3335-7211 ou com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da FMUSP Rua Ovidio Pires de Campos, 225
— 5° andar — tel: 3069-6442 ramais 16, 17, 18 ou 20, FAX: 3069-6442 ramal 26 — E-mail:
cappesq@hcnet.usp.br

E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de participar do
estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na Institui¢ao.

As informagdes obtidas serdo analisadas em conjunto com a de outros pacientes, ndo sendo divulgado
a identificagdo de nenhum paciente.

O participante tem direito de ser mantido atualizado sobre os resultados da pesquisa.

Nao ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo exames e
consultas. Também n&o ha compensagao financeira relacionada a sua participagao. Se existir qualquer
despesa adicional, ela sera absorvida pelo orcamento da pesquisa.

Em caso de quebra da confidencialidade ou qualquer outro dano pessoal o participante tera direito as
indenizagdes legalmente estabelecidas.

Os pesquisadores se comprometem a utilizar os dados e o material coletado somente para esta
pesquisa.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li ou que foram lidas para
mim, descrevendo o estudo "Achados de tomografia computadorizada em pacientes com infecgéo
hospitalar por mycobacterium massiliensis apds cirurgias laparoscépicas.”

Eu discuti com o Dr. Richard Volpato sobre a minha decisdo em participar nesse estudo. Ficaram claros
para mim quais sdo os propositos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e
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riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que
minha participagao € isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando
necessario. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento
a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer
beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Servigo.

Assinatura do paciente/representante legal Data AR

Assinatura da testemunha Data / [

para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de
deficiéncia auditiva ou visual.

(Somente para o responsavel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste paciente
ou representante legal para a participagdo neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data / /
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Anexo B — Protocolo de Avaliacdo Clinica.

PROTOCOLO DE AVALIACAO CLINICA

Nome:

Sexo:

Tipo de cirurgia:

Data da cirurgia:

Data da biopsia:

Idade:

Data do Inicio do tratamento no Hospital de Clinicas:

Data da tomografia:

Confirmacao diagnéstica: () BX ()BAAR () Cultura

Sintomas - Inicio dos sintomas:__ / /
Hiperemia Fistula Dor
Secrecédo Abscesso Prurido
Nd6dulo Deiscéncia Calafrio
Outros:




Anexo C — Protocolo de Avaliagdo Tomografica.

PROTOCOLO DE AVALIACAO TOMOGRAFICA

Nome:
Aparelho:

Técnica do Exame:

Observador : 1( ) 2( ) Consenso( )

Pele/Subctutaneo

Densificacéo

Planos musculo-fasciais

57

Nodulo

Densificacéo

Nédulo pseudocavitado

Nodulo

Nédulo pequeno

Nédulo pseudocavitado

Nédulo pequeno pseudocavitato

Nédulo pequeno

Colecéo

Nédulo pequeno pseudocavitato

Intraperitoneal

Colecéo

Densificacao

Nodulo

Nédulo pseudocavitado

Nédulo pequeno

Nédulo pequeno pseudocavitato

Colecao

Achados adicionais:
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Anexo D — Aprovacido do Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncia

da Saude da Universidade Federal do Espirito Santos (CEP/CCS/UFES).

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
comité de COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO
£lica em CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

pesquisa

Vitéria-ES, 05 de novembro de 2009.

Da:  Profa. Dr®. Ethel Leonor Noia Maciel
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Sadde

_ Para: Prof. David Jamil Haddad
Pesquisador Responsavel pelo Projeto de Pesguisa intitulado: “Achados de
tomografia computadorizada em pacientes com infecgdo hospitalar por
Mycobacterium massiliensis apos cirurgias laparoscépicas”.

Senhor Pesquisador,

Informamos a Vossa Senhoria que, o Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Ciéncias da Satde da Universidade Federal do Espirito Santo, apos analisar o Projeto de
Pesquisa registrado no CEP com o n°® 188/09, intitulado: “Achados de tomografia
computadorizada em pacientes com infec¢io hospitalar por Mycobacterium
massiliensis ap6s cirurgias laparoscépicas” e o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, cumprindo os procedimentos internos desta Instituicdo, bem como as
exigéncias das Resolugées 196 de 10.10.96, 251 de 07.08.97 e 292 de 08.07.99,
APROVOU o referido acima, em Reunido Ordinaria realizada em 04 de novembro de
2009.

Gostariamos de lembrar que cabe ao pesquisador responsavel elaborar e
apresentar os relatdrios parciais e finais de acordo com a resolucdo do Conselho
Nacional de Saude n® 196 de 10/10/96, inciso IX.2. letra “c".

Atenciosamente,

Prof“Dra Ethel [gtnor Noig Macie:
COORDENADORA
Enmiré de Etica em Pesquisy
Cantio de Gigncias dg Saude/UFES

Av. Marechal Campos, 1468 — Maruipe — Vitéria — ES — CEP 29.040-091.
Telefax: (27) 3335 7211
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Anexo E — Aprovacdo da CAPPesq/HCFMUSP.

Ao
Departamento de Radiologia

O Presidente da Comiss&o de Etica para Andlise
de Projetos de Pesquisa - CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das
Clinicas e da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo
em 07/12/2009, tomou ciéncia da execucdo do Protocolo de Pesquisa
n° 1259/09, intitulado: “ACHADOS DE TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA
EM PACIENTES COM INFECCAO HOSPITALAR POR MYCOBACTERIUM
MASSILIENSIS APOS CIRURGIAS LAPAROSCOPICAS”.

No gue tange sua parte empirica estd sendo
desenvolvido no HOSPITAL UNIVERSITARIO CASSIANO ANTONIO DE
MORAES, tendo o COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO CENTRO DE
CIENCIAS DA SAUDE DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO,

aprovado o estudo em 04.11.09.

Pesquisador (a) Responsdvel: PROF. DR. CLAUDIO CAMPI DE CASTRO
Pesquisador (a) Executante: RICARDO VOLPATO

CAPPesq, 07 de dezembro de 2009.

(c%“ . e

PROF. DR. EDUARDO MASSAD
i Presidente
Comissdo de Efica para Andlise de Projetos de Pesquisa

Comissdo de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa do HCFMUSP e da FMUSP
Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo
Rua Ovidio Pires de Campos. 225, 5° andar - CEP 05403 010 - Sdo Paulo - SP
Fone: 011 - 30696442 fax : 011 - 3069 6492 - e-mail : cappesq@hcnet.usp.br / secretariacappesq2@hcnet.usp.br

matc
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Anexo F — Mudanca do Titulo aprovada pela CAPPesq/HCFMUSP.

ry Hospital das Clinicas da FMUSP
™S Comissao de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa
CAPPesq

N° Protocolo: 1259/09

Titulo: ACHADOS DE TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA EM PACIENTES
COM INFECCAO HOSPITALAR POR MYCOBACTERIUM MASSILIENSIS APOS
CIRURGIAS LAPAROSCOPICAS

Pesquisador Responsavel: Claudic Campi de Castro

Pesquisador Executante: Richard Volpato

Finalidade Académica: Doutorado

Departamento: RADIOLOGIA E RADIOTERAPIA

A Comissdo de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa —
CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo, APROVOU / TOMOU CIENCIA na sess@o datada de

20/02/2013, do(s) documento(s) abaixo mencionadofs):

*Carfa datada de 30.11.12 - Solicitagdo de mudanga de titulo do projeto para
"Achados de tomografia computadorizada em pacientes com diagnésfico clinico
de infec¢do hospitalar por micobactéria de crescimento rdpide apds cirurgias

laparoscépicas” + Relatério parcial da pesquisa

CAPPesq, 20 de Fever, de 2013

ComissdoMe Etica para Andlise de
Projetos de Pesquisa - CAPPesq

Rua Or Qvidio Pires de Campes, 225 - Pradie da .A‘«drﬁﬁ?;frééa_o_-? andar - CEP C5403-010C - S&o Paulo - SP.
5511 2681-7685 - 56 11 2651-6442 ramass. 1€, 17, 18 | marcia.carvatho@he.fim usp.br
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Anexo G — Dados tabulados com os resultados do Protocolo Clinico e do

Protocolo de Avaliagdo Tomografica.
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