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Resumo  

Objetivo: Determinar o perfil e a prevalência das infecções relacionadas a Klebsiella pneumoniae carbapenemase na 

assistência à saúde. Metodologia: Este foi um estudo transversal descritivo retrospectivo (Yin, 2015) e analisou o perfil 

dessas infecções em um único hospital público entre 2019 e 2021, por meio da coleta de dados com o Núcleo de Controle 

de Infecção Hospitalar e em prontuários eletrônicos. Os dados coletados incluíram informações demográficas, clínicas 

e laboratoriais relacionados a infecção. Resultados: Foram analisados 59 pacientes com infecção associada a KPC 

(8,3%, 65/780), sendo a Klebsiella pneumoniae a espécie mais isolada (93,4%, 57/61). O maior número de infecções 

foi encontrado na unidade de terapia intensiva (76,7%, 46/60), a maioria relacionado a pneumonia associada a ventilação 

(29,2%, 19/65), a presença de 3 comorbidades ou mais (55,9%, 33/59) e assistidos com pelo menos um dispositivo 

invasivo (78%, 46/59). Antibioticoterapia prévia foi encontrada em 96,7% (58/60) e, após a cultura, 31,7% recebeu 

amicacina e polimixina B.  Desses pacientes, 66,1% (39/59) evoluíram a óbito e 33,9% (20/59) receberam alta 

hospitalar. Conclusão: os resultados estão em concordância com a literatura atual, destacando a importância das medidas 

preventivas à disseminação de agentes multirresistentes e o impacto da pandemia do COVID-19 no aumento das IRAS 

por bactérias Gram-negativas.  

Palavras-chave: Infecção hospitalar; Bactérias gram-negativas; Enterobactérias resistentes à carbapenêmicos; 

Infecções por Klebsiella; Farmacorresistência bacteriana.  

 

Abstract  

Aim: To determine the profile and prevalence of Klebsiella pneumoniae carbapenemase-related infections in health 

care. Method: This was a retrospective cross-sectional descriptive study (Yin, 2015) and analyzed the profile of these 

infections in a single public hospital between 2019 and 2021, through data collection with the Center for Hospital 

Infection Control and in electronic medical records. The data collected included demographic, clinical, and laboratory 

information related to infection. Results: Fifty-nine patients with KPC-associated infection were analyzed (8.3% 
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65/780), with Klebsiella pneumoniae being the most isolated species (93.4%, 57/61). The highest number of infections 

was found in the intensive care unit (76.7%, 46/60), most related to ventilator-associated pneumonia (29.2%, 19/65), 

the presence of 3 comorbidities or more (55.9%, 33/59) and assisted with at least one invasive device (78%, 46/59). 

Prior antibiotic therapy was found in 96.7% (58/60) and, after culture, 31.7% received amikacin and polymyxin B. Of 

these patients, 66.1% (39/59) evolved to death and 33.9% (20/59) received medical release. Conclusion: the results 

agree with the current literature, highlighting the importance of preventive measures to the dissemination of multidrug-

resistant agents and the impact of the COVID-19 pandemic on the increase of HCAIs by Gram-negative bacteria.  

Keywords: Cross infection; Gram-negative bacteria; Carbapenem-resistant enterobacteriaceae; Klebsiella infections; 

Drug resistance, Bacterial.  

 

Resumen  

Objetivo: Determinar el perfil y la prevalencia de las infecciones asociadas con la Klebsiella pneumoniae 

carbapenemase en el ámbito sanitario. Método: Se trata de un estudio descriptivo transversal retrospectivo (Yin, 2015) 

y se analiza el perfil de estas infecciones en un único hospital público entre 2019 y 2021, a través de la recogida de 

datos con el Centro de Control de Infecciones Hospitalarias y en las historias clínicas electrónicas. La recopilación 

incluyo información demográfica, clínica y de laboratorio relacionada con la infección. Resultados: Se analizaron 59 

pacientes  con infección asociada a KPC (8,3%, 65/780), siendo Klebsiella pneumoniae la especie más aislada (93,4%, 

57/61). El mayor número de infecciones se encontró en la unidad de cuidados intensivos (76,7%, 46/60), la mayoría 

relacionadas con la neumonía asociada al ventilador (29,2%, 19/65), la presencia de 3 comorbilidades o más (55,9%, 

33/59) y la atención con al menos un dispositivo invasivo (78%, 46/59). Se encontró terapia antibiótica previa en el 

96,7% (58/60) y, tras el cultivo, el 31,7% recibió amikacina y polimixina B. De estos pacientes, 66,1% (39/59) 

fallecieron y el 33,9% (20/59) fueron dados de alta. Conclusión: los resultados coinciden con la literatura actual, 

destacando la importancia de la prevención para la diseminación de agentes multirresistentes y el impacto de la 

pandemia de COVID-19 en el aumento de las IRAS por bacterias Gram negativas. 

Palabras clave: Infección hospitalaria; Bacteria gramnegativas; Enterobacteriaceae resistente a los carbapenémicos; 

Infecciones por Klebsiella; Farmacorresistencia bacteriana.  

 

1. Introdução  

As infecções relacionadas à assistência à saúde (IRAS) são complicações frequentes decorrentes das próprias medidas 

de atenção à saúde do paciente em qualquer ambiente assistencial (Amgain et al., 2019; Haque et al., 2018). Essas infecções 

representam importante ameaça à segurança dos pacientes pelo mundo, sendo responsáveis por considerável aumento nas taxas 

de morbimortalidade e nos custos relacionados às medidas de assistência, além de proporcionar maior seleção e disseminação 

de microrganismos resistentes (Allegranzi et al., 2011; Zimlichman et al., 2013; Nabi et al., 2020).  

A Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) convenciona como IRAS qualquer manifestação clínica de 

infecção que ocorrer a partir de 72 horas após a internação ou após realização de um procedimento, permanecendo o paciente 

internado ou não. Essas convenções se aplicam quando se desconhece o tempo de incubação do microrganismo ou quando não 

há dados clínicos que sugiram infecção no momento da admissão hospitalar ou intervenção (Anvisa, 2021a).  

A Organização Mundial da Saúde (OMS) relata que cerca de 15% de todos os pacientes hospitalizados sejam 

acometidos por IRAS (Sydnor & Perl, 2011). Estima-se que, entre os países desenvolvidos, essa prevalência de IRAS varie entre 

3,5% a 12%, enquanto nos países em desenvolvimento, essa estimativa varia entre 5,7% a 19,1% (Nabi et al., 2020). Entretanto, 

grande parte dos países em desenvolvimento apresenta dificuldades em implementar sistemas de vigilância voltados para IRAS, 

fazendo com que os dados quanto à prevalência nesses países sejam muitas vezes subestimados e dificultando a análise do real 

impacto dessas complicações (Allengranzi et al., 2011; Sikora & Zahra, 2020). Em 2014, somente 23 dos 147 países em 

desenvolvimento reportaram a implementação de um sistema de vigilância funcional (OMS, 2014). 

Entre 2016 e 2018, as IRAS foram a quinta causa de morte nos EUA, além de responsabilizadas por 700.000 casos e 

90.000 óbitos ao ano e por U$28 a U$48 bilhões de dólares gastos anualmente (Glied et al., 2016; Haque et al., 2018). Na Europa, 

ocorrem cerca de 2.5 milhões de casos e 90.000 óbitos por ano, com gastos anuais chegando a €7 bilhões (Despotovic et al., 

2020). No Brasil, o custo de um paciente com IRAS é 55% maior que o de um paciente sem IRAS (Osme et al., 2022). Até 2015, 

ainda não havia dados sistematizados no Brasil sobre a taxa de mortalidade nacional decorrente dessas infecções (Souza et al., 
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2015).  

Os fatores de risco mais associados com aquisição de IRAS incluem diabetes mellitus, imunossupressão, temperatura 

corporal, tempo de cirurgia em minutos, reoperação, exposição às cefalosporinas, dias de exposição a catéter venoso central 

(CVC), internação e tempo de permanência em leito de UTI, e ventilação mecânica (Rodríguez-Acelas et al., 2017).  

Entre os tipos mais comuns de IRAS, estão as pneumonias e as infecções de corrente sanguínea (ICS), com predomínio 

de 44% e 33,6% em um estudo caso-controle multicêntrico brasileiro (Machado et al., 2022). As infecções do trato urinário 

(ITU) e do sítio cirúrgico (ISC) são outros tipos de importância clínica e epidemiológica (Peleg et al., 2010; Haque et al., 2018; 

Allegranzi et al., 2011).  

As IRAS podem ser causadas por bactérias, vírus, fungos ou outros patógenos menos comuns (Nabi et al., 2020). Entre 

as causas bacterianas, Staphylococcus aureus, Clostridium difficile e Escherichia coli são espécies que vêm sendo 

frequentemente associadas a essas infecções (Magill et al., 2018). Estima-se que 30% desses quadros ocorram devido aos bacilos 

Gram-negativos (BGN), principalmente nas pneumonias associadas à ventilação mecânica (PAV) e ITUs. Além disso, esse grupo 

também se associa a múltiplos mecanismos de resistência transmitidos através de plasmídeos, como perda de porinas, produção 

de beta-lactamases, aumento da expressão das bombas de efluxo, enzimas que modificam antibióticos, mutações dos locais de 

ação de antibióticos, vias metabólicas alternativas e mutações nos lipopolissacarídeos (Peleg et al., 2010). Dentre as bactérias 

Gram-negativas, a família das enterobactérias e BGN não-fermentadores da glicose possuem grande importância clínica por 

conta de sua grande prevalência nas IRAS e da produção de beta-lactamases (Logan & Weinstein, 2017).  

A resistência bacteriana é uma das grandes ameaças à saúde pública do século 21, com estimativa que ocorram 10 

milhões de óbitos anuais devido a infecções por bactérias resistentes (OMS, 2014; Anvisa, 2021b; O'Neill, 2016). A infecção 

por microrganismos com genes de resistência implica em mais dias de permanência intra-hospitalar e em um tratamento ainda 

mais caro, além de maior taxa de morbimortalidade e risco de disseminação de genes de resistência (Lee et al., 2020; Anvisa, 

2021b; Alvim et al., 2019). Outra problemática decorrente da seleção de cepas multirresistentes, isto é, bactérias que apresentam 

resistência a 3 ou mais classes de antibióticos, é a restrição cada vez maior das opções terapêuticas eficazes (Anvisa, 2021b; 

OMS, 2014). Os patógenos relacionados a maior mortalidade associada a resistência são Escherichia coli, Staphylococcus 

aureus, Klebsiella pneumoniae, Streptococcus pneumoniae, Acinetobacter baumanii e Pseudomonas aeruginosa (Murray et al., 

2022).  

Atualmente, há diversas classes de antibióticos disponíveis para tratamento das infecções bacterianas. Os betalactâmicos 

compreendem alguns dos principais antibióticos com amplo espectro de atividade bactericida, havendo opções eficazes contra 

Gram-positivos e Gram-negativos, aeróbios e anaeróbios. Os principais betalactâmicos são as penicilinas, as cefalosporinas, os 

carbapenêmicos e monobactâmicos. Todos os medicamentos desse grupo possuem uma estrutura molecular similar, baseada no 

anel beta-lactâmico, o qual possui capacidade de interagir com as proteínas ligadoras de penicilina (PBP), bloqueando sua 

atividade de catalizar a transpeptidação durante a etapa final da síntese da parede bacteriana. Por esse motivo, esses 

medicamentos possuem ação bactericida ao comprometer a integridade da parede celular da bactéria, levando a sua lise e, 

portanto, morte (Balsalobre et al., 2019).  

Até 2010, os carbapenêmicos (imipenem, meropenem e ertapenem) representavam uma importante classe dentro dos 

betalactâmicos para o tratamento dos microrganismos multirresistentes, havendo baixa prevalência entre as enterobactérias de 

enzimas com capacidade de inativar esses antibióticos (Gupta et al., 2011). Um dos mecanismos possíveis de resistência a esses 

fármacos se dá por meio da associação de uma beta-lactamase de espectro estendido (ESBL) ou de uma cefalosporinase AmpC 

a mutações estruturais em BGNs como alteração na conformação de porinas na membrana externa, aumento da expressão de 

bombas de efluxo e alteração na estrutura das PBPs, comprometendo sua afinidade com o anel beta-lactâmico. Outro mecanismo 

de importância clínica que vem se tornando cada vez mais prevalente é a produção de carbapenemases, que são beta-lactamases 
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com capacidade de hidrolisar quase todos os beta-lactâmicos, incluindo os carbapenêmicos e cefalosporinas de espectro ampliado 

(Aurilio et al., 2022; Elshamy & Aboshanab, 2020; Logan & Weinstein, 2017; Gupta et al., 2011). Além disso, algumas espécies 

apresentam resistência intrínseca aos carbapenêmicos, como é o caso da Stenotrophomonas maltophilia e Aeromonas spp.; 

entretanto, a primeira é a única que comumente causa infecções hospitalares (Codjoe & Donkor, 2017; Nordmann & Poirel, 

2019). Em 2017, a OMS publicou uma lista de prioridade de bactérias multirresistentes que requisitam maior urgência para o 

desenvolvimento de novos antibióticos, sendo as mais críticas as espécies com resistência a carbapenêmicos consideradas, como 

Acinetobacter baumanii, Pseudomonas aeruginosa e enterobactérias (OMS, 2017).  

As carbapenemases são distribuídas de acordo com suas estruturas moleculares na classificação de Ambler, atualmente 

em A, B ou D. Ambler et al. (1980) propôs inicialmente as classes A e B. Nos anos seguintes foram estudadas novas enzimas e 

agrupadas em classes C, 1981, e D, 1987 (Hall & Barlow, 2005). As classes A, C e D também são chamadas de serino-beta-

lactamases por conterem um sítio catalítico ativo comum de serina; enquanto a classe B (metalo-beta-lactamases - MBL) possui 

zinco iônico no sítio ativo (Codjoe & Donkor, 2017). As enzimas de classe C são ditas cefalosporinases, sem capacidade de 

hidrolisar, isoladamente, os carbapenêmicos; porém, quando associado a mecanismos de superprodução enzimática e menor 

permeabilidade da membrana por mutação em porinas ou aumento da atividade das bombas de efluxo, podem apresentar 

resistência a esses antibióticos (Aurilio et al., 2022).  

Já foram descritas diversas carbapenemases da classe A de Ambler, sendo elas codificadas por genes cromossomais, 

por plasmídeos ou por ambos. Entre as codificadas por genes, estão a Not-metalloenzyme carbapenemase A (NmcA), Serratia 

marscenses enzyme (SME), Serratia fonticola carbapenamase-1 (SFC-1). As codificadas por plasmídeos incluem a Klebsiella 

pneumoniae carbapenemase (KPC) e as derivadas da Guiana Estended Spectrum (GES-1 a GEs-20). As Imipenem-hydrolysing 

beta-lactamase (IMI-1 a IMI-3) podem ser codificadas por ambas as formas (Nordmann & Poirel, 2019; Codjoe & Donkor, 2017; 

Elshamy & Aboshanab, 2020; Aurilio et al., 2022).   

Clinicamente, as KPCs são as carbapenemases mais comuns em infecções hospitalares (Alvim et al., 2019; Nordmann 

et al., 2011; Nordmann & Poirel, 2019). Descrita pela primeira vez em 2001, a KPC-1 foi encontrada em uma amostra de 

Klebsiella pneumoniae em um hospital na Carolina do Norte nos EUA, apresentando atividade hidrolítica sobre imipenem, 

meropenem, cefalosporinas de espectro ampliado e aztreonam, porém inibida pelo ácido clavulânico (Yigit et al., 2001). Desde 

então, essa enzima foi associada a surtos hospitalares pelo nordeste dos EUA, pela Europa (principalmente nos países do 

mediterrâneo), Ásia e América Latina (Gupta et al., 2011; Van Duin & Foi, 2016; Codjoe & Donkor, 2017). No Brasil, foram 

identificadas as primeiras cepas de Klebsiella pneumoniae produtoras de KPC-2 em 2006 e atualmente são consideradas 

endêmicas em todo o país (Monteiro et al., 2009; Anvisa, 2021b). Os genes blaKPC foram comuns à maioria dos isolados nesses 

surtos, principalmente os blaKPC-2 e blaKPC-3. Os plasmídeos que os contêm frequentemente possuem outros determinantes 

de resistência incluídos em seu código genético, fazendo com que muitos microrganismos carreadores desses genes sejam 

resistentes a múltiplos antibióticos, como aminoglicosídeos, quinolonas, trimetoprim, sulfonamidas e tetraciclinas (Gupta et al., 

2011; Porreca et al., 2018).  

Embora a maioria das KPC sejam encontradas em isolados de Klebsiella pneumoniae, essas beta-lactamases já foram 

relatadas em outras enterobactérias, como Escherichia coli e espécies do gênero Enterobacter, além de bactérias não pertencentes 

a essa família, como Acinetobacter baumanii e Pseudomonas aeruginosa (Anvisa, 2021b; Doi & Paterson, 2015; Nordmann et 

al., 2011; Bonomo et al., 2018). No Brasil, a Klebsiella pneumoniae é frequentemente o patógeno produtor de KPC mais isolado 

e com maiores taxas de resistência (Seibert et al., 2014; Leal et al., 2019). Em alguns estudos analisando essas infecções, as taxas 

de letalidade associadas a presença dessa carbapenemase ficam em torno de 50% (Alvim et al., 2019).   

As carbapenemases da classe B de Ambler podem se subdivir em B1, na qual se classificam o maior número de MBLs 

de relevância clínica, B2 e B3. As metalo-beta-lactamases da subclasse B1 compreendem as imipenemases Verona integron-
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coded metallo-beta-lactamase (VIM), a Imipenem-resistant Pseudomonas (IMP) que ainda são pouco frequentes no Brasil, e a 

New-Delhi Metallo-beta-lactamase 1, que foi relatada inicialmente em amostras de enterobactéricas, mas já há estudos que 

demonstram disseminação para Pseudomonas aeruginosa e Acinetobacter baumanii (Hall & Barlow, 2005; Aurilio et al., 2022; 

Anvisa, 2021b). 

A classe D de Ambler inclui outras beta-lactamases isoladas a partir de amostras de Klebsiella pneumoniae, as Oxacilin-

hydrolysing carbapenemases (OXA). Foram descritas pela primeira vez na Turquia e atualmente já se disseminaram por quase 

todos os continentes. No Brasil, predomina a OXA-370, enquanto na maior parte do mundo a principal forma é a OXA-48 

(Nordmann et al., 2011; Anvisa, 2021b; Logan & Weinstein, 2017).  

A constante evolução dos mecanismos de resistência e o restrito desenvolvimento de novos antibióticos, vem 

preocupando os cientistas. A elaboração de protocolos de prevenção e conscientização dos profissionais da saúde e comunidade 

quanto aos cuidados necessários, como a lavagem correta de mãos e uso responsável de antibióticos, devem sempre ser 

estabelecidos ou reforçados. Pela dificuldade de países em desenvolvimento organizar sistemas de vigilância eficazes, estudos 

como esse são necessários para elucidar com dados estatísticos sobre prevalência, impacto em morbimortalidade e no financeiro 

dos sistemas de saúde, além de contribuir para a avaliar a aplicação dos protocolos de prevenção e rastreio de novos mecanismos 

de resistência. Este estudo procurou caracterizar o perfil das infecções por KPC em 59 pacientes internados entre 2019 e 2021 

em um hospital dos Campos Gerais, na região Sul do Brasil.  

 

2. Metodologia  

O presente estudo foi descritivo retrospectivo (Yin, 2015), de um único hospital público, de nível terciário da cidade de 

Ponta Grossa, na região dos Campos Gerais no estado do Paraná. Os dados foram obtidos a partir de tabelas fornecidas pelo 

Núcleo de Controle de Infecção Hospitalar (NUCIH) e da pesquisa em prontuário eletrônico das características dos pacientes 

infectados por bactérias produtoras de KPC entre 1 de janeiro de 2019 e 31 de outubro de 2021. As informações referentes às 

infecções que ocorreram entre novembro e dezembro de 2021 ainda não estavam disponíveis no período da coleta de dados.   

Foram incluídos dados dos pacientes com infecção por KPC, detectada por testes de triagem fenotípica, como o teste 

de Inibição pelo Ácido Fenilborônico (AFB) e teste por método imunocromatográfico, e as infecções presumidas por KPC 

definidas pelo perfil de resistência e sensibilidade aos antimicrobianos (resistência a beta-lactâmicos, principalmente os 

carbapenêmicos meropenem e imipenem, e sensibilidade aos aminoglicosídeos e quinolonas, principalmente amicacina, 

gentamicina e ciprofloxacino).  

Os dados coletados nos prontuários eletrônicos incluíram informações demográficas do paciente, como idade; gênero; 

presença de comorbidades (diagnóstico confirmado por reação em cadeia de polimerase de COVID-19, hipertensão, diabetes 

mellitus, dislipidemia, história de tabagismo, história de etilismo, doenças cardiovasculares, doenças neurológicas, doença renal 

crônica, doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), asma e hipotireoidismo). Também foram obtidas informações clínicas, 

como unidade e tempo de internação hospitalar; admissão e tempo de internação em unidade de terapia intensiva; foco de 

infecção por KPC (confirmado por cultura); antibioticoterapia realizada durante estadia em ambiente hospitalar, com destaque 

às classes dos beta-lactâmicos; aminoglicosídeos; polipeptídicos; macrolídeos; quinolonas e lincosamidas; assim como terapia 

com antifúngicos; uso de dispositivos invasivos por mais de 24 horas; submissão à procedimentos invasivos; tempo em uso de 

ventilação mecânica (invasiva e não-invasiva); desfecho clínico (alta hospitalar ou óbito).   

Os dados numéricos foram agrupados em um banco de dados e submetido à análise de médias e porcentagens no 

programa de software Microsoft Excel. A aprovação do estudo foi concedida pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade 

Estadual de Ponta Grossa (UEPG), com o número de parecer 4.110.874.  
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3. Resultados e Discussão 

Os bacilos Gram-negativos foram responsáveis por 780 IRAS em uma amostra de 689 pacientes no período analisado, 

sendo 141 infecções em 2019, 167 em 2020 e 472 em 2021. Destas infecções, 434 (55,6%) tiveram pelo menos uma 

enterobactéria entre os patógenos causais e 409 (52,4%) possuíram culturas com crescimento de bactérias Gram-negativas não 

fermentadoras da glicose. As principais espécies envolvidas com IRAS foram Klebsiella pneumoniae (26,3%), Acinetobacter 

baumanii (23,4%) e Escherichia coli (13,1%). Isso vai de acordo com outros estudos que mostram a grande incidência de 

enterobactérias e Gram-negativos não fermentadores da glicose, com destaque a Klebsiella pneumoniae no primeiro grupo e 

Acinetobacter baumannii e Pseudomonas aeruginosa no último (Haque et al., 2018; Despotovic et al., 2020). Outros 

microrganismos responsáveis pelas IRAS analisadas podem ser vistos na Tabela 1. 

 

Tabela 1 - Bacilos Gram-negativos causadores de IRAS entre 2019 e 2021. 

Microrganismo 2019 n (%) 2020 n (%) 2021 n (%) Total n (%) 

Acinetobacter baumanii 4 (2,8%) 13 (7,7%) 168 (35,1%) 185 (23,4%) 

Burkholderia cepacia 2 (1,4%) 8 (4,7%) 32 (6,7%) 42 (5,3%) 

Citrobacter freundii 2 (1,4%) 2 (1,2%) 1 (0,2%) 5 (0,6%) 

Citrobacter koseri 1 (0,7%) 0 (0) 1 (0,2%) 2 (0,3%) 

Enterobacter clocae 12 (8,3%) 15 (8,9%) 23 (4,8%) 50 (6,3%) 

Escherichia coli 43 (29,7%) 24 (14,2%) 37 (7,7%) 104 (13,1%) 

Klebsiella aerogenes 4 (2,8%) 8 (4,7%) 10 (2,1%) 22 (2,8%) 

Klebsiella pneumoniae 42 (29,0%) 45 (26,6%) 121 (25,3%) 208 (26,3%) 

Klebsiella oxytoca 3 (2,1%) 4 (2,4%) 8 (1,7%) 15 (1,9%) 

Klebsiella ozaenae 0 (0) 1 (0,6%) 0 (0) 1 (0,1%) 

Morganella morganii 0 (0) 2 (1,2%) 0 (0) 2 (0,3%) 

Pantoea agglomerans 0 (0) 0 (0) 1 (0,2%) 1 (0,1%) 

Proteus mirabilis 7 (4,8%) 7 (4,1%) 6 (1,3%) 20 (2,5%) 

Proteus penneri 1 (0,7%) 0 (0) 0 (0) 1 (0,1%) 

Proteus vulgaris 0 (0) 1 (0,6%) 0 (0) 1 (0,1%) 

Pseudomonas aeruginosa 18 (12,4%) 30 (17,8%) 45 (9,4%) 93 (11,7%) 

Pseudomonas putida 0 (0) 0 (0) 1 (0,2%) 1 (0,1%) 

Raoultella planticolla 1 (0,7%) 0 (0) 0 (0) 1 (0,1%) 

Salmonella sp. 0 (0) 1 (0,6%) 0 (0) 1 (0,1%) 

Serratia liquefascens 0 (0) 1 (0,6%) 0 (0) 1 (0,1%) 

Serratia marscescens 4 (2,8%) 6 (3,6%) 7 (1,5%) 17 (2,1%) 

Stenotrophomonas 

maltophilia 
1 (0,7%) 1 (0,6%) 17 (3,6%) 19 (2,4%) 

TOTAL 145 (100%) 169 (100%) 478 (100%) 792 (100%) 

Legenda: Distribuição de IRAS causadas por bacilos Gram-negativos no triênio 2019-2021. Destaca-se o crescimento expressivo das 

infecções por Acinetobacter baumanii, Klebsiella pneumoniae e Stenotrophomonas maltophilia em 2021 em relação aos anos anteriores. 

Fonte: Autores (2022). 

 

Em relação aos tipos de infecção relacionada à assistência à saúde, as mais prevalentes no período foram as PAV, 

traqueobronquites (TQB) e infecções urinárias associadas ao uso de catéter vesical (ITU-AC), correspondendo a 28,7%, 14,6% 

e 14,5% do total de IRAS para o período, respectivamente. Um estudo multicêntrico realizado em 2020 demonstra essa alta da 

incidência de PAV com o advento da pandemia do vírus SARS-COV-2, mostrando números ainda maiores que o encontrado em 

nosso trabalho, com uma taxa de 50% da amostra adquirindo essa infecção (Grasseli et al., 2021). David et al. (2022) também 

aponta a PAV como a principal IRAS encontrada nas UTIs de um hospital de Guarapuava, no Paraná, com uma densidade de 
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incidência média de 25,6 PAV/1000VM-dia. A maioria dos estudos aponta uma grande quantidade de ICS, como no trabalho de 

Braga et al. (2018) que avaliou 28 unidades de terapia intensiva (UTI) e encontrou 27,6% de ICS, e na pesquisa de Machado et 

al. (2022) que teve 33% das IRAS com foco em corrente sanguínea.  Apenas 10% da nossa amostra foi definida como ICS, 

entretanto, devido ao objetivo do nosso estudo, foi apenas considerado as infecções por Gram-negativos. As incidências de cada 

tipo de IRAS foram organizadas na Tabela 2. 

 

Tabela 2 - Focos de IRAS causadas por Bacilos Gram-negativos. 

Focos 2019 n (%) 2020 n (%) 2021 n (%) Total n (%) 

ITU-AC 11 (7,8%) 25 (15,0%) 77 (16,35) 113 (14,5%) 

ITU-NAC 32 (22,7%) 16 (9,6%) 38 (8,1%) 86 (11,0%) 

IPCS C-CVC 5 (3,5%) 14 (8,4%) 37 (7,8%) 56 (7,2%) 

IPCS S-CVC 7 (5,0%) 7 (4,2%) 8 (1,7%) 22 (2,8%) 

IPPM 4 (2,8%) 1 (0,6%) 11 (2,3%) 16 (2,1%) 

ISC 43 (30,5%) 31 (18,6%) 10 (2,1%) 84 (10,8%) 

PAV 7 (5,0%) 38 (22,8%) 179 (37,9%) 224 (28,7%) 

PNM 19 (13,5%) 14 (8,4%) 32 (6,8%) 65 (8,3%) 

TQB 13 (9,2%) 21 (12,6%) 80 (16,9%) 114 (14,6%) 

TOTAL 141 (100%) 167 (100%) 472 (100%) 780 (100%) 

Legenda: ITU-AC: Infecção do trato urinário associada ao uso de catéter; ITU-NAC: Infecção urinária não associada ao uso de catéter; 

IPCS-C-CVC: Infecção primária de corrente sanguínea associada ao uso de catéter venoso central; IPCS S-CVC: Infecção primária de 

corrente sanguínea não associada ao uso de catéter venoso central; IPPM: Infecção de pele e partes moles; ISC: Infecção de sítio cirúrgico; 

PAV: Pneumonia associada à ventilação; PNM: Pneumonia; TQB: Traqueobronquite. Fonte: Autores (2022). 

 

Foram relatados um total de 59 pacientes que apresentaram exames sugestivos de KPC, havendo 1 caso de co-infecção 

com duas cepas produtoras de KPC e 1 caso onde o paciente teve duas culturas positivas em diferentes internações no mesmo 

ano. A maioria da amostra foi composta por homens (61%) de 24 a 87 anos, com uma média de 59,7 anos, enquanto as mulheres 

(39%) apresentaram idades de 24 a 81 anos, com uma média de 59 anos. Essa maior taxa de IRAS por KPC em homens também 

foi demonstrada no trabalho de Alves e Behar (2013), quem realizou com sua equipe uma análise dessas infecções entre 2009 e 

2012, também com 61% do grupo representado pelo gênero masculino. A pesquisa de Marçal et al. (2021) sobre a incidência de 

infecções por KPC nas regiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste Brasil entre 2006 e 2016, também evidenciou o maior número de 

infecções em homens e também corrobora o achado da média de idade entre os 50 e 60 anos.  

A presença de KPC nas amostras foi confirmada pelo teste do ácido fenilborônico (13,1%), por teste 

imunocromatográfico (24,6%) ou pela identificação de resistência a carbapenêmicos e sensibilidade à amicacina, gentamicina 

ou ciprofloxacino (62,3%). O exame padrão-ouro para a detecção de KPC consiste na reação em cadeia da polimerase (PCR) do 

gene blaKPC, todavia esse método genotípico demanda de um tempo mais prolongado e, geralmente, as amostras necessitam 

ser enviadas a laboratórios de referência para confirmação, o que dificulta a realização de um tratamento específico rápido. Para 

isso, métodos alternativos foram pesquisados, tais como o teste de inibição de carbapenemase pelo ácido fenilborônico (AFB) 

com disco de meropenem e os testes imunocromatográficos a partir de culturas em ágar Mueller-Hinton, que apresentam 

resultados ainda em menor tempo que pelo teste com AFB; ambos os métodos apresentam 100% de sensibilidade e especificidade 

para KPC (Hirsch & Tam, 2010; Pournaras et al., 2010; Greissl et al.,2018). 
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A Klebsiella pneumoniae foi a espécie mais isolada nessas amostras, correspondendo a 93,4% do total de infecções por 

KPC e 7,3% do total de IRAS por Gram-negativos. Pseudomonas aeruginosa e Klebsiella oxytoca foram as outras duas espécies 

encontradas, ambas com 3,3% e 0,26% do total de KPCs e Gram-negativos, respectivamente. A literatura também aponta a 

Klebsiella pneumoniae como o microrganismo produtor de KPC mais isolado em culturas, além de apresentar as maiores taxas 

de resistência (Marçal et al., 2021; Anvisa; 2021b; Alvim et al., 2019). Sobre as IRAS, as PAV foram as mais frequentes (29,2%), 

seguidas pelas ITU-AC (27,7%) e não associada ao uso de catéter vesical (15,4%). Marçal et al. (2021) evidencia que, nas regiões 

analisadas, 35% das culturas de KPC foram obtidas em amostras de urocultura e somente 5% foi coletado a partir de aspirados 

traqueais. Alvim et al. (2019) possui dados divergentes em relação ao que foi encontrado em nosso trabalho, apresentando maior 

taxa de ICS (30%) e apenas 7% de PAV. A relação das topografias das IRAS por KPC é exibida na Tabela 3. 

 

Tabela 3 - Focos de IRAS causadas por KPC. 

Focos 2019 n (%) 2020 n (%) 2021 n (%) Total n (%) 

IPCS COM CVC 0 (0) 1 (16,7%) 5 (10,4%) 6 (9,2%) 

IPCS SEM CVC 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

IPM 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

ISC 1 (9,1%) 1 (16,7%) 2 (4,2%) 4 (6,2%) 

ITU AC 1 (9,1%) 2 (33,3%) 15 (31,3%) 18 (27,7%) 

ITU NAC 4 (36,4%) 0 (0) 6 (12,5%) 10 (15,4%) 

PAV 1 (9,1%) 2 (33,3%) 16 (33,3%) 19 (29,2%) 

PNM 3 (27,3%) 0 (0) 0 (0) 3 (4,6%) 

TQB 1 (9,1%) 0 (0) 4 (8,3%) 5 (7,7%) 

TOTAL 11 (100%) 6 (100%) 48 (100%) 65 (100%) 

Legenda: Análise do número e porcentagem da topografia das IRAS causadas por KPC por ano, com crescimento significativo das infecções 

associadas a KPC entre 2020 e 2021. Fonte: Autores (2022). 

 

Em 76,6% dos casos, a bactéria foi isolada em exame coletado com o paciente já em um leito de UTI, 35% em UTI 

Adulto e 41,6% em leitos destinados à pacientes com exame de PCR positivo para COVID-19. Ainda, as outras amostras foram 

encontradas nas enfermarias da Clínica Médica (6,7%); do Centro Cirúrgico (6,7%); da Neurologia (3,3%); da Infectologia 

(3,3%); da Clínica COVID-19 (1,7%) e no Pronto-Atendimento (1,7%). A bactéria produtora de KPC foi o único microrganismo 

isolado em 31,7% dos casos, enquanto a associação a co-infecções e superinfecções com outros microrganismos (bactérias ou 

fungos) foi de 68,3%. Os pacientes internados na UTI apresentam alto nível de complexidade e frequentemente possuem algum 

tipo de tratamento invasivo, o que pode levar a maiores taxas de infecções nesse setor (Cronin et al., 2017; Silva et al., 2016; 

Tuon et al., 2012; Soares & Viegas, 2022). Entretanto, há alguns anos; segundo os estudos de Seibert et al. (2014) e Alves e 

Behar (2013), a Clínica Cirúrgica era o setor com maior taxa de infecções por KPC.  

Os fatores de risco para aquisição de infecção por patógenos produtores de KPC são, notadamente, a presença de 

comorbidades (que, no que lhe concerne, é frequentemente associada a idades mais avançadas), imunossupressão (caracterizada 

por neutropenia e corticoterapia prolongada), internação hospitalar por tempo superior a 28 dias no último ano ou mais de duas 

internações recentes, internação em UTI, ventilação mecânica (VM), exposição à cefalosporinas e antibióticos de amplo-

espectro, como carbapenêmicos e fluoroquinolonas (Alves & Behar, 2013; Cronin et al., 2017; Tumbarello et al., 2014; Tuon et 
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al., 2012). A presença de 3 ou mais fatores de risco foi associada a um risco 11 vezes maior de adquirir infecção associada a 

KPC em relação aos pacientes sem esses fatores (Basseti & Peghin, 2020; Tumbarello et al., 2014). Em nossa amostra, 96,6% 

dos pacientes apresentavam pelo menos uma comorbidade e 55,9% possuíam mais de três doenças associadas. Entre as patologias 

mais prevalentes, tivemos a infecção pelo vírus SARS-COV-2 (confirmada por PCR) em 71,2% dos pacientes, hipertensão 

arterial sistêmica (HAS) em 55,9%, diabetes mellitus em 30,5%, história de tabagismo em 27,1%, obesidade em 16,9%, doença 

pulmonar obstrutiva crônica em 11,9%, hipotireoidismo e infarto agudo do miocárdio prévio em 10,2%. Os restantes das 

comorbidades analisadas tiveram menos de 10% e podem ser observadas na Tabela 4. 

 

Tabela 4 - Comorbidades dos pacientes com infecção associada a KPC. 

Comorbidades 2019 n (%) 2020 n (%) 2021 n (%) Total n (%) 

Alzheimer 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (2,4%) 1 (1,7%) 

Asma 1 (9,1%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (1,7%) 

AVC 4 (36,4%) 0 (0,0%) 2 (4,8%) 6 (10,2%) 

COVID-19 NSA 5 (83,3%) 37 (88,1%) 42 (71,2%) 

Diabetes mellitus 6 (54,5%) 1 (16,7%) 11 (26,2%) 18 (30,5%) 

Dislipidemia 1 (9,1%) 0 (0,0%) 2 (4,8%) 3 (5,1%) 

DPOC 2 (18,2%) 1 (16,7%) 4 (9,5%) 7 (11,9%) 

Doença renal crônica 1 (9,1%) 0 (0,0%) 2 (4,8%) 3 (5,1%) 

Epilepsia 1 (9,1%) 0 (0,0%) 1 (2,4%) 2 (3,4%) 

Etilismo 1 (9,1%) 0 (0,0%) 1 (2,4%) 2 (3,4%) 

Fibrilação atrial 2 (18,2%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (3,4%) 

HAS 5 (45,5%) 3 (50,0%) 25 (59,5%) 33 (55,9%) 

Hipotireoidismo 0 (0,0%) 0 (0,0%) 6 (14,3%) 6 (10,2%) 

IAM 1 (9,1%) 0 (0,0%) 5 (11,9%) 6 (10,2%) 

ICC 2 (18,2%) 1 (16,7%) 2 (4,8%) 5 (8,5%) 

IVC 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (2,4%) 1 (1,7%) 

Obesidade 0 (0,0%) 1 (16,7%) 9 (21,4%) 10 (16,9%) 

Paralisia cerebral 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (2,4%) 1 (1,7%) 

Tabagismo 5 (45,5%) 0 (0,0%) 11 (26,2%) 16 (27,1%) 

TOTAL 11 (100%) 6 (100%) 42 (100%) 59 (100%) 

Legenda: AVC: Acidente vascular cerebral; DPOC: Doença pulmonar obstrutiva crônica; HAS: Hipertensão arterial sistêmica; IAM: Infarto 

agudo do miocárdio; ICC: Insuficiência cardíaca congestiva; IVC: Insuficiência venosa crônica. Ressaltamos a alta porcentagem da infecção 

por COVID-19 nos pacientes com KPC. Fonte: Autores (2022). 

 

Estudos sobre os fatores de risco para aquisição de infecções por KPC não indicam uma associação independente entre 

essas infecções e uma determinada patologia de base do paciente; porém a presença de comorbidades, assim como a admissão 

em UTI, indica um maior risco do paciente evoluir com maior complexidade de assistência durante a internação e acabar 

requerendo de tratamentos mais invasivos e antibioticoterapia de amplo-espectro, o que, por sua vez, predisporia à infecção por 

um microrganismo multiressistente, tal como as bactérias produtoras dessa carbapenemase (Basseti & Peghin, 2020). Em relação 

ao COVID-19, alguns trabalhos evidenciam surtos de infecções por bactérias produtoras de KPC durante a pandemia do SARS-

COV-2, pontuando ainda a ausência de colonização prévia desses pacientes e de relatos da ocorrência desses genótipos nas 
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instituições pesquisadas previamente à pandemia (Prnová et al., 2021; Arcari et al., 2021; Dumitru et al., 2021). 

Quanto ao uso de dispositivos invasivos, 78% usaram pelo menos um por mais de 24 horas. Destes, 84,7% foram 

submetidos à intubação orotraqueal (IOT), 78% à sonda nasoenteral (SNE), 72,9% ao cateter venoso central (CVC) e 61% à 

sonda vesical de demora (SVD). Em relação aos procedimentos invasivos (excluindo cirurgias), 59,3% foram submetidos à 

traqueostomia e 5,1% à drenagem de tórax. Somente 13,6% (8 pacientes) do grupo foi submetido a intervenção cirúrgica e 5,3% 

(4) evoluiu com infecção do sítio cirúrgico (ISC). Cronin et al. (2017) aponta a presença do CVC como um fator independente 

associado à aquisição de infecção por KPC, e em uma análise multivariada de dados, a pesquisa de Silva et al. (2016) evidenciou 

forte correlação entre infecção por KPC e uso de SVD, CVC e VM. Os dados completos sobre medidas invasivas na população 

analisada estão resumidos na Tabela 5.  

 

Tabela 5 - Dispositivos utilizados por pacientes infectados por KPC entre 2019 e 2021. 

Dispositivos 

Invasivos 2019 n (%) 2020 n (%) 2021 n (%) Total n (%) 

IOT 8 (72,7%) 5 (83,3%) 37 (88,1%) 50 (84,7%) 

TQT 6 (54,5%) 3 (50%) 26 (61,9%) 35 (59,3%) 

SNE 7 (63,6%) 5 (83,3%) 34 (81%) 46 (78%) 

SNG 2 (18,2%) 0 (0) 1 (2,4%) 3 (5,1%) 

CVC 6 (54,5%) 4 (66,7%) 33 (78,6%) 43 (72,9%) 

SVD 4 (36,4%) 4 (66,7%) 28 (66,7%) 36 (61%) 

SVA 1 (9,1%) 0 (0) 0 (0) 1 (1,7%) 

DTX 1 (9,1%) 1 (16,7%) 1 (2,4%) 3 (5,1%) 

PAi 0 (0) 3 (50%) 14 (33,3%) 17 (28,8%) 

PICC 1 (9,1%) 0 (0) 2 (4,8%) 3 (5,1%) 

Total de Pacientes 11 (100%) 6 (100%) 42 (100%) 59 (100%) 

Legenda: IOT: Intubação orotraqueal; TQT: Traqueostomia; SNE: Sonda nasoenteral; SNG: Sonda nasogástrica; CVC: Catéter venoso 

central; SVD: Sonda vesical de vemora: SVA: Sonda vesical de alívio; DTX: Drenagem de tórax; PAi: Pressão arterial invasiva; PICC: 

Catéter venoso central de inserção periférica. Fonte: Autores (2022). 

 

A terapia com imunomoduladores é considerada por alguns autores, como um possível fator contribuinte para 

colonização ou infecção por bactérias multirresistentes, incluindo as produtoras de KPC (Gomez-Simmonds et al., 2021; 

Papadimitriou-Olivgeris et al., 2014). A corticoterapia foi considerada em nosso estudo, nos pacientes que fizeram pelo menos 

5 dias de metilprednisolona ou dexametasona em dose igual, ou superior a 15 mg por dia. De tal modo, 59,3% dessa amostra foi 

submetido a terapia com corticosteroides por via endovenosa previamente ao diagnóstico da infecção por KPC. Já em relação à 

antibioticoterapia, 58,3% dos pacientes foram submetidos a tratamento anterior com cefalosporinas (cefalotina, ceftriaxona, 

ceftazidima ou cefepime); mesma taxa encontrada para os pacientes que receberam meropenem. Um estudo realizado por Tuon 

et al. (2012) apontou a exposição a fluoroquinolonas, principalmente ciprofloxacino, como um possível fator de risco para 

desenvolvimento de bacteremia por KPC; em nossa pesquisa, tivemos apenas 8,3% dos pacientes com esse perfil. Quanto às 

penicilinas, o tratamento prévio com piperacilina-tazobactam e ampicilina-sulbactam foi realizado em 76,7% e 15% dos 
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pacientes, respectivamente. Dados sobre as antibioticoterapias realizadas podem ser encontrados na Tabela 6. 

 

Tabela 6 - Antibióticos e antifúngicos utilizados previamente ao diagnóstico de infecção por KPC. 

Antibiótico 2019 n (%) 2020 n (%) 2021 n (%) Total n (%) 

Azitromicina 3 (27,3%) 2 (33,3%) 18 (41,9%) 23 (38,3%) 

Ciprofloxacino 2 (18,2%) 1 (16,7%) 2 (4,7%) 5 (8,3%) 

Cefalotina 0 (0) 1 (16,7%) 0 (0) 1 (1,7%) 

Ceftriaxona 6 (54,5%) 2 (33,3%) 18 (41,9%) 26 (43,3%) 

Ceftazidima 2 (18,2%) 0 (0) 0 (0) 2 (3,3%) 

Cefepime 2 (18,2%) 0 (0) 4 (9,3%) 6 (10%) 

Meropenem 6 (54,5%) 2 (33,3%) 27 (62,8%) 35 (58,3%) 

Ampicilina-Sulbactam 2 (18,2%) 0 (0) 7 (16,3%) 9 (15%) 

Piperacilina-Tazobactam 5 (45,5%) 5 (83,3%) 36 (83,7%) 46 (76,7%) 

Vancomicina 5 (45,5%) 1 (16,7%) 10 (23,3%) 16 (26,7%) 

Metronidazol 2 (18,2%) 0 (0) 1 (2,3%) 3 (5%) 

Fluconazol 0 (0) 0 (0) 2 (4,7%) 2 (3,3%) 

TOTAL 11 (100%) 6 (100%) 43 (100%) 60 (100%) 

Legenda: Análise dos antibióticos utilizados durante os 30 dias anteriores ao diagnóstico de infecção por KPC. A taxa de exposição prévia 

às cefalosporinas (56,7%) foi semelhante a exposição aos carbapenêmicos (58,3%), ambas consideradas de risco para aquisição de infecção 

por KPC. Fonte: Autores (2022). 

 

Em nosso estudo, 70% (42) dos pacientes foram submetidos à alguma terapia específica. Destes, 45,2% (19) receberam 

tratamento combinado baseado em amicacina com polimixina B por 8,3 dias; 33,3% (14) receberam amicacina com meropenem 

por 7 dias; 9,5% (4) receberam tratamento isolado com amicacina por 7 dias; apenas 2,4% (1) foi tratado com amicacina 

associado a ciprofloxacino por 7 dias, enquanto 2,4% (1) recebeu apenas ciprofloxacino por 7 dias. Na amostra, 100% dos 

antibiogramas demonstraram resistência dos microrganismos ao meropenem, 93,3% ao ciprofloxacino, 30% à gentamicina e 

10% à amicacina. A colistina foi testada em 10 amostras, a partir das quais se obteve uma taxa de resistência de 40%, enquanto 

a polimixina B foi testada em apenas 4 amostras e nenhum grau de resistência foi identificado. Esses dados entram em acordo 

com Seibert et al. (2014) e Marçal et al. (2021) que demonstram a maior suscetibilidade de bactérias produtoras de KPC à 

amicacina (91,5% e 92%, respectivamente), assim como taxas de resistências próximas de 100% contra os carbapenêmicos 

imipenem, meropenem e ertapenem. O estudo de Marçal et al. (2021) evidencia a mesma taxa de sensibilidade a gentamicina 

(70%). Apesar da alta suscetibilidade, a literatura não recomenda a terapia isolada com amicacina ou gentamicina para infecções 

graves, devendo-se preferir a terapia combinada com polimixina B, amicacina e tigeciclina (Marçal et al., 2021 Spaziante et al., 

2020). Ainda, o tratamento com pelo menos dois antibióticos demonstrando atividade in vitro contra a bactéria foi associado a 

menor mortalidade no trabalho de Tumbarello et al. (2015).  

As opções terapêuticas clássicas para o tratamento específico de cepas produtoras de KPC incluem polipeptídeos 
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(colistina ou polimixina B), aminoglicosídeos (amicacina ou gentamicina), glicilciclinas (tigeciclina), fosfomicina e 

Ceftazidima-Avibactam, uma cefalosporina combinada com um inibidor de beta-lactamase (Basseti et al., 2018; Porreca et al., 

2018; Spaziante et al., 2020). Novas opções que apresentam atividade contra KPC ainda não possuem dados que confirmem uma 

eficácia superior à melhor terapia disponível. Alguns desses antibióticos já possuem aprovação pela Food and Drug 

Admnistration (FDA), embora seu uso seja limitado. Entre eles estão as combinações Meropenem-Vaborbactam, o qual possui 

maior quantidade de estudos, e Imipenem-Relebactam, aprovado para infecções intra-abdominais ou urinárias de maior 

complexidade e com poucas opções terapêuticas; outro antibiótico em estudo é uma nova cefalosporina (Cefiderocol), aprovado 

para infecções intra-abdominais complicadas, porém seu uso ainda é controverso e já há relatos de cepas resistentes a essas novas 

opções, incluindo a ceftazidima-avibactam (Spaziante et al., 2020; McCreary et al., 2021; Poirel et al., 2022).  

Pode ser observado também que 94,9% dos pacientes foram admitidos na UTI em algum momento da internação, 

permanecendo 26 dias em média internados nesse setor (mínimo de 6 e máximo de 60 dias), sendo que o tempo total de 

permanência hospitalar ficou em torno de 40 dias, com mínimo de 6 e máximo de 194 dias. Ainda foi verificado que entre a 

admissão do paciente no hospital e a realização da cultura, obteve-se uma média de 22,4 dias. Ainda em relação ao desfecho dos 

casos, 65% dos pacientes foram a óbito, sendo 58,3% relacionados à IRAS por KPC e 6,7% sem relação à infecção, sendo que 

o tempo médio entre a coleta do exame e o óbito do paciente foi de 14,9 dias. Tumbarello et al. (2015) também apontou um 

intervalo de 2 semanas a partir da coleta da cultura e evolução do paciente à óbito. Quanto ao tempo entre o exame e o 

recebimento de alta, o intervalo teve uma média de 17,9 dias.  

Em comparação com outros estudos brasileiros, nosso tempo entre admissão e realização de cultura foi inferior ao 

encontrado por Alves e Behar (35 dias), enquanto a taxa de óbito foi superior aos 8,5%, 18% e 47,4% de mortes relacionadas à 

KPC evidenciados por Seibert et al. (2014), Alves e Behar (2013) e Schörner (2016), respectivamente. Entretanto, nossos dados 

foram similares com a taxa de 62% encontrado por Alvim et al. (2019) podem ser esperados por esse tipo de microrganismo 

(Anvisa, 2021b; Marçal et al., 2021). 

 

4. Conclusão  

As infecções por bacilos Gram-negativos multirresistentes vêm cada vez mais preocupando as entidades globais de 

saúde, principalmente pelo desafio da velocidade de disseminação de mecanismos de resistência entre as espécies e o 

desenvolvimento lento de novos antibióticos efetivos contra essas novas cepas, além do impacto sobre a vida dos pacientes e do 

custo financeiro que isso leva tanto para instituições privadas quanto governamentais. A pandemia do vírus SARS-COV-2 

também foi um fator que abalou sistemas de saúde ao redor do mundo, elevando ainda mais a incidência dessas infecções nos 

hospitais e cujos impactos na resistência bacteriana ainda estão sendo pesquisados.  

Este estudo analisou as infecções por bacilos Gram-negativos produtores de KPC em um único hospital público da 

região Sul do Brasil, sendo que os resultados entram em acordo com a literatura mais atual, divergindo apenas quanto a topografia 

das IRAS, mostrando o impacto da pandemia nas taxas de infecções, principalmente nas UTIs. De tal modo, a necessidade do 

seguimento de protocolos preventivos e terapêuticos, a fim de se evitar disseminação de microrganismos e maior 

morbimortalidade nos pacientes torna-se ainda mais imprescindível. Destacamos também o aumento significativo das infecções 

por Acinetobacter baumannii e Klebsiella pneumoniae durante a pandemia, devido à suas altas taxas de resistência e letalidade 

nos pacientes acometidos. Também se faz necessário a utilização mais frequente de métodos fenotípicos para detecção inicial 

rápida das cepas produtoras de KPC, a fim de se estabelecer um tratamento ideal logo que possível, assim como o 

encaminhamento para laboratórios de pesquisa genética, para se realizar uma análise do genoma das cepas incidentes no hospital 

e acompanhar a evolução do perfil de resistência dessas espécies.  

Deve ser feito um alerta, quanto a prescrição indiscriminada de antibióticos de amplo espectro, o que, segundo diversos 
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autores, é um importante fator de risco para aquisição de infecções por microrganismos multirresistentes, incluindo os que 

produtores de KPC.  Ademais, é indicado o reforço do seguimento de medidas de proteção individual, como a utilização dos 

equipamentos de proteção individual e higienização das mãos antes e após entrar em contato com pacientes infectados ou de alto 

risco.  

Por fim, futuros estudos abordando taxas de prevalência se fazem de extrema para acompanhamento da evolução das 

infecções associadas por KPC, assim como envolvendo dados relacionadas à incidência e estudos com análise estatística acerca 

da relação entre COVID-19 e infecções por bacilos Gram-negativos.  
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