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RESUMO 

Objetivo: Analisar fatores associados à colonização por Klebsiella Pneumoniae 

Carbapenemase (KPC) em pacientes com COVID-19 em Unidade de Terapia 

Intensiva adulto. Método: Estudo caso-controle, retrospectivo, realizado em uma UTI 

adulto, de um hospital de ensino, destinada ao tratamento de pacientes com COVID-

19, no período de Novembro/2020 a Dezembro/2021. Durante a internação, um grupo 

de 27 pacientes foi identificado como portadores da bactéria Klebsiella Pneumoniae 

Carbapenemase. Este grupo foi denominado de "grupo caso". Por outro lado, um 

"grupo controle" foi formado por 336 pacientes que não apresentavam colonização por 

bactérias resistentes a múltiplos medicamentos. Além disso, um terceiro grupo foi 

criado, denominado "grupo outros", composto por 50 pacientes que apresentavam 

colonização por outras bactérias resistentes a múltiplos medicamentos. Os pacientes 

incluídos em todos os grupos eram positivos para SARS-COV-2. Foram utilizados 

para análises estatísticas os testes de Kolmogorov-Smirnov, Qui-quadrado de 

Pearson. Em situações em que foram verificadas diferenças significativas, foi 

realizado “Qui-quadrado Posthoc”. Este estudo foi submetido ao Comitê de Ética em 

Pesquisa por meio da plataforma Brasil, tendo então parecer favorável nº 3.087.908 – 

conforme resolução 466/2012. Resultados: A maioria dos pacientes foi do sexo 

masculino (51,4%), com faixa etária de 20-59 anos (54,1%) e 50,8% evoluíram para 

óbito. A incidência de KPC foi de 7,45% e o tempo médio de colonização de 9,9 dias. 

Houve diferença estatisticamente significativa nos grupos de pacientes colonizados 

por KPC e colonizados por outros microrganismos quando se compara a procedência 

do paciente, sendo maior em outros municípios do que na capital e região 

metropolitana. A colonização por KPC foi associada a um tempo de internação maior 

que sete dias, uso de antimicrobiano há mais de sete dias e intubação orotraqueal. 

Não houve associação de colonização por KPC em relação à mortalidade, unidade de 

internação prévia, morbidade e utilização de dispositivo à admissão. Conclusão: Os 

fatores associados à colonização por KPC foram tempo de internação, uso prévio de 

antimicrobiano e intubação orotraqueal. Conhecer estes fatores é importante para o 

direcionamento de ações de prevenção e controle de infecções. 

 

Descritores: Klebsiella Pneumoniae. Unidade de Terapia Intensiva. Enfermagem. 

Controle de Infecções. 



 
 

ABSTRACT 

 

Objective: To analyze factors associated with Klebsiella Pneumoniae 

Carbapenemase (KPC) colonization in patients with COVID-19 in an adult Intensive 

Care Unit. Method: Case-control, retrospective study, carried out in an adult ICU of a 

teaching hospital, intended for the treatment of patients with COVID-19, from 

November/2020 to December/2021. During hospitalization, a group of 27 patients was 

identified as having the bacteria Klebsiella Pneumoniae Carbapenemase. This group 

was called the "case group". On the other hand, a "control group" was formed by 336 

patients who did not present colonization with bacteria resistant to multiple drugs. In 

addition, a third group was created, called the "others group", composed of 50 patients 

who had colonization by other bacteria resistant to multiple drugs. Patients included in 

all groups were positive for SARS-COV-2. Kolmogorov-Smirnov and Pearson chi-

square tests were used for statistical analyses. In situations where significant 

differences were verified, “Poshoc chi-square” was performed. This study was 

submitted to the Research Ethics Committee through the Brazil platform, with favorable 

opinion nº 3,087,908 – according to resolution 466/2012. Results: Most patients were 

male (51.4%), aged 20-59 years (54.1%) and 50.8% died. The incidence of KPC was 

7.45% and the average colonization time was 9.9 days. There was a statistically 

significant difference in the groups of patients colonized by KPC and those colonized 

by other microorganisms when comparing the patient's origin, being greater in other 

municipalities than in the capital and metropolitan region. KPC colonization was 

associated with a length of hospital stay of more than seven days, use of antimicrobials 

for more than seven days, and orotracheal intubation. There was no association 

between KPC colonization and mortality, previous hospitalization unit, morbidity and 

device use at admission. Conclusion: Factors associated with KPC colonization were 

length of stay, previous use of antimicrobials and orotracheal intubation. Knowing 

these factors is important for directing infection prevention and control actions. 

 

Descriptors: Klebsiella Pneumoniae. Intensive care unit. Nursing. Infection Control. 
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MOTIVAÇÃO DO ESTUDO 

 

O interesse por cursar o mestrado surgiu ainda durante a graduação; porém, a 

vida seguiu por outros caminhos durante um tempo. Alguns anos atuando direto na 

assistência aos pacientes e alguns deles dentro da unidade de terapia intensiva, fez 

com que surgisse o desejo em realizar este trabalho, mas foi durante a pandemia de 

COVID-19 que, por meio de minha experiência prática, na qual estava atuando dentro 

do cenário pandêmico que necessitei realizá-lo. 

Nesse serviço, realizava atividades diárias de assistência ao paciente critico 

com COVID-19, atividades educativas com a equipe e a supervisão da equipe de 

enfermagem. Foi visto, então, nesse período, o aumento do número de pacientes que 

chegavam todos os dias em estado crítico com uma doença totalmente desconhecida 

pela ciência, o medo dos profissionais diante do cenário ao qual estavam expostos e, 

por fim, verificou-se o crescente número de pacientes sendo colonizados e infectados 

por bactérias multirresistentes. 

Desse modo, eu vivenciava diariamente a importância de um mapeamento dos 

pacientes internados e a necessidade em conhecer os fatores que estavam 

associados à colonização por aqueles microrganismos. Apesar de já haver a 

existência de um protocolo institucional para prevenção de colonização e infecção por 

microrganismos, existiam dúvidas a respeito das culturas de vigilância e a 

necessidade de conhecer mais sobre o tema. Desse modo, surgiu meu anseio de viver 

esta pesquisa. 

O projeto da pesquisa foi idealizado com auxílio da professora e pesquisadora 

(Prof.ª Dra. Sergiane Bisinoto Alves) o que tornou possível a sua criação e execução.   
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1 INTRODUÇÃO 

 

A colonização por microrganismos multirresistentes (MR) em pacientes 

internados em unidade de terapia intensiva (UTI) é uma questão importante de saúde 

pública, uma vez que pode levar à disseminação desses microrganismos e aumentar 

a taxa de infecções relacionadas à assistência à saúde (IRAS) (MONTRUCCHIOA et 

al., 2020). 

É considerada como infecção relacionada à assistência à saúde (IRAS) 

qualquer infecção que tenha sido adquirida após a admissão do paciente e que se 

manifeste durante a internação ou alta no período de 48h às 72h (BRASIL, 1998). 

Infecção é uma condição em que ocorre uma resposta imunológica do organismo 

atingido pela invasão de agentes infecciosos ou as ações produzidas por ele (BRASIL, 

2010). Vale destacar que colonização é quando existe a presença do microrganismo 

na pele do paciente, trato respiratório ou secreções, entretanto, não há alterações 

fisiológicas ou resposta imune inflamatória, diferente do que acontece quando há 

infecção (BRASIL, 2021). 

As IRAS são hoje um dado de importância epidemiológica mundial, um grande 

fator que reflete as altas taxas de mortalidade, no aumento da permanência do 

paciente na internação e um reflexo direto e indireto do crescimento dos custos 

financeiros para o tratamento na saúde pública (CATANEO et al., 2011). 

As IRAS também estão relacionadas à contaminação cruzada, que ocorre pela 

transmissão de um patógeno de um indivíduo para outro, dentro de unidades 

hospitalares e sendo os profissionais de saúde o maior veículo de transmissão 

(CARRARA; STRABELLI; UIP, 2017). Por isso, a importância do monitoramento dos 

pacientes colonizados por microrganismos multirresistentes que, apesar de estarem 

assintomáticos, podem ser portadores desses patógenos (SES, 2016).  

A multirresistência aos antimicrobianos é responsável por cerca de 700 mil 

mortes por ano no mundo (PAZMIÑO GÓMEZ et al., 2022). A multirresistência 

prejudica os tratamentos empíricos e causa atraso na administração da terapia 

antibiótica apropriada, reduzindo as opções de tratamento. Estes fatores contribuem 

significantemente para o aumento da mortalidade dos pacientes e, dessa forma, limitar 

a disseminação de cepas multirresistentes é uma prioridade no controle de infecções 

(WOODFORD et al., 2011). 
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Apesar disso, o termo “multirresistência” permanece mal definido e há uso 

conflitante na literatura (SCHWARZ et al., 2010). Define-se “multirresistência” como a 

resistência a três ou mais classes de drogas antimicrobianas (BRASIL, 2021). 

O microrganismo MR pode adentrar o ambiente hospitalar pela admissão de 

um paciente colonizado, este podendo ser proveniente da própria comunidade ou, 

como mais frequente, vindo de outra instituição de saúde (MOURA et al., 2007). 

A Klebsiella pneumoniae, uma enterobactéria gram negativa, destaca-se entre 

os microrganismos multirresistentes causadores de IRAS. Foi identificada no ano de 

1996 pela primeira vez, nos Estados Unidos, e vem tornando-se um problema de 

saúde mundial em função de sua gravidade, resistência, fácil transmissibilidade e a 

limitação em opções de tratamento (PAZMIÑO GÓMEZ et al., 2022). 

O principal mecanismo de resistência da Klebsiella pneumoniae está 

relacionado com a produção da carbapenemase. Alguns isolados de K. pneumoniae 

produzem uma enzima identificada como carbapenemase KPC, que torna os 

carbapenêmicos ineficazes para tratar suas infecções (NICOLA et al., 2022). A 

carbapenemase causa resistência aos antimicrobianos carbapenêmicos e inativa as 

cefalosporinas, penicilinas e monobactâmicos (SMITH MOLAND et al., 2003). 

Uma meta-análise envolvendo 16 estudos e 3.627 participantes identificou que 

os fatores de risco para infecção por KPC são: maior tempo de internação hospitalar, 

internação em unidade de terapia intensiva, tempo de permanência na UTI, pacientes 

receptores de transplante, uso de esteroide, presença de cateter venoso central, 

ventilação mecânica, procedimentos invasivos, traqueostomia, nutrição parenteral, 

uso prévio de antimicrobiano e exposição à: carbapenêmicos, aminoglicosídeos, 

glicopeptídeos, quinolonas e penicilinas (XU et al., 2017). Outros estudos destacam 

como fator para adquirir infecção por KPC: estado nutricional comprometido, 

comorbidades, tempo prolongado de internação em UTIs, uso de dispositivos 

invasivos e uso de antimicrobianos sem a realização de exames de cultura inicial 

(BASSETTI et al., 2017; VAN DUIJN et al., 2018).  

Nesse cenário, a adesão às práticas de prevenção e controle de IRAS é de 

grande importância, pois elas diminuem a transmissão cruzada de microrganismos 

entre os pacientes/profissionais/visitantes/acompanhantes. Dentre as práticas, 

destacam-se: a higiene das mãos, o uso de equipamentos de proteção individual pelos 

profissionais de saúde, a realização de culturas de vigilância, dedicadas 

especialmente aos pacientes que internam em Unidades de Terapia Intensiva e, no 
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caso de infecção já instalada, o uso criterioso e “guiado” de antibióticos por culturas 

(BRASIL, 2021).  

Um dos métodos desenvolvidos para realizar o monitoramento da ocorrência 

de microrganismos MR são as culturas de vigilância. Por meio delas, é possível 

verificar os microrganismos que estão em interação com o paciente e, desse modo, 

classificá-los de acordo com seu perfil (BRASIL, 2017). Conforme recomendado pela 

diretriz do Centers for Disease Control and Prevention (CDC), os protocolos de coleta 

de culturas de vigilância devem ser realizados por meio de coleta de swabs dos 

pacientes (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2016).  

Estes swabs devem ser coletados em pacientes admitidos por transferência de 

instituições externas ou mesmo os que já estão internos na unidade. Essas culturas 

podem ser implementadas de diversas formas pelas instituições de saúde, dentre 

elas, por períodos pré-estabelecidos, em todos os pacientes internados, ou 

direcionados a grupos específicos (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND 

PREVENTION, 2014; 2016). 

O monitoramento de pacientes colonizados por microrganismos 

multirresistentes é realizado com o intuito de detecção precoce destes 

microrganismos e estabelecimento de medidas de prevenção da disseminação no 

ambiente hospitalar, como a instituição de medidas de precaução (BRASIL, 2021). 

Todas essas ações visam à prevenção da incidência e dos danos causados pelas 

IRAS ao paciente e ao sistema de saúde. 

Com o advento da pandemia de COVID-19, a importância do monitoramento 

da colonização de KPC em pacientes internados em UTI tornou-se ainda mais 

relevante (REARDON et al., 2021). Os pacientes portadores da forma mais grave de 

COVID-19 necessitam de internação hospitalar em unidade de terapia intensiva, 

requerem intervenção rápida e geralmente são submetidos a múltiplos procedimentos 

invasivos (RAWSON et al., 2020). Estes pacientes também estão em risco de 

desenvolver outras infecções; entre essas, destacam-se especialmente as infecções 

que são causadas por patógenos multirresistentes (MR). 

Estudo realizado em pacientes com COVID-19 internados em UTI identificou 

que, dos 64 pacientes com COVID-19 incluídos no estudo, 11 (17,2%) foram 

colonizados por KPC. Os pacientes colonizados por KPC apresentaram maior tempo 

de internação na UTI e maior tempo de ventilação mecânica invasiva em comparação 

com os pacientes não colonizados por KPC. Além disso, a análise molecular revelou 
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que a maioria das cepas de KPC isoladas dos pacientes com COVID-19 eram 

geneticamente relacionadas entre si, sugerindo que a transmissão nosocomial da 

bactéria pode ter ocorrido (ARASTEHFAR et al., 2020).   

 Apesar da intensificação das ações de prevenção e controle de infecções 

realizadas pelos serviços de saúde, em todo o mundo, durante o período pandêmico, 

observa-se um aumento dos casos de microrganismos multirresistentes, mudanças 

no perfil das internações hospitalares como idade mais jovem e até mesmo ausência 

de múltiplas comorbidades (MONTRUCCHIOA et al., 2020). A detecção precoce da 

colonização por KPC pode ajudar a prevenir a disseminação da bactéria e reduzir as 

taxas de infecção por KPC em UTI (LIU et al., 2020). 

Diante disso, este estudo questiona: Quais são os fatores associados à 

colonização por Klebisiella Pneumoniae Carbapenemase em pacientes críticos 

internados em Unidade de Terapia Intensiva adulta destinada ao atendimento de 

pacientes com COVID-19? 

Este trabalho contribuirá com dados atualizados sobre a epidemiologia da 

colonização por KCP em pacientes críticos diagnosticados com outras infecções, 

como a COVID-19 e seus fatores associados. Os resultados poderão subsidiar a 

implementação de intervenções mais específicas para a prevenção de transmissão 

cruzada de microrganismos, medidas de prevenção de infecção e monitoramento da 

colonização por KPC. Além disso, esses dados podem contribuir para a educação em 

saúde da população e dos profissionais quanto ao uso indiscriminado de 

antimicrobianos e aos fatores de risco para colonização por KPC em pacientes com 

COVID-19.  
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2 OBJETIVOS    

 

2.1 Objetivo Geral 

 

- Analisar os fatores associados à colonização por Klebsiella Pneumoniae 

Carbapenemase em adultos com COVID-19 internados em Unidade de Terapia 

Intensiva. 

 

 2.2 Objetivos Específicos 

 

- Caracterizar o perfil sociodemográfico e clínico-epidemiológico dos pacientes 

internados em Unidade de Terapia Intensiva Adulto, destinada ao atendimento de 

pacientes com COVID-19. 

- Identificar a incidência de colonização por Klebsiella Pneumoniae            

Carbapenemase em adultos com COVID-19 internados em Unidade de Terapia 

Intensiva. 

- Verificar o tempo médio para colonização por Klebsiella Pneumoniae            

Carbapenemase em adultos com COVID-19. 
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3. REFERÊNCIAL TEÓRICO  

 

3.1 Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde (IRAS) – epidemiologia, 

prevenção e controle 

 

As infecções relacionadas à assistência à saúde (IRAS) podem ser 

consideradas como o sintoma mais revelador da insuficiência do sistema de saúde, 

tornando uma grande responsabilidade para os profissionais de saúde e para as 

estruturas de saúde (ANVISA, 2000). As infecções hospitalares podem ser definidas, 

de acordo com a Portaria nº 2.616/98 do Ministério da saúde como infecções 

“ocasionadas após a admissão do paciente e que se manifestam durante a internação 

ou mesmo após alta, quando vinculadas à internação ou atos realizados no hospital”. 

No entanto, com a ampliação de que não se limita exclusivamente ao ambiente 

hospitalar, as infecções hospitalares podem ocorrer, também denominadas infecções 

relacionadas à assistência, em todos os níveis de atenção, como ambulatórios, 

atenção primária (SIEGEL et al., 2007).  

As IRAS ocasionadas por bactérias multirresistentes estão entre os maiores 

problemas de saúde pública e requerem ações conjuntas nas práticas de prevenção 

e controle não só dessas infeções, mas também do uso inadequado de antibióticos e 

antimicrobianos, envolvendo o corpo clínico estudos desses casos e a detecção 

efetiva (ROSSI, 2011; GISKE et al., 2008). 

Essas infeções são responsáveis por altas taxas de morbidade e mortalidade e 

pelo aumento de custos em países desenvolvidos e em desenvolvimento. No entanto, 

esse problema é mais acentuado em hospitais de países em desenvolvimento, devido 

à maior escassez de recursos financeiros e humanos, laboratórios microbiológicos 

especializados, além da dificuldade de estabelecer práticas de prevenção e controle 

de infeções hospitalares, além de antimicrobianos de uso abusivo e indiscriminado 

(TOUFEN et al., 2003).  

As infeções por bacilos gram-negativos (MR) multirresistentes estão 

associadas a importantes eventos adversos. Devido à pandemia de COVID-19, a 

incidência de infeções ocasionadas por esses patógenos aumentou nas unidades de 

terapia intensiva, destinadas a pacientes com a doença. Klebsiella pneumoniae está 

surgindo como um importante patógeno causador de hospitalares e representa um 
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problema de saúde pública e um desafio terapêutico. O paciente acometido de 

COVID-19 em leitos de UTI possui prognósticos desfavoráveis quando é infectado 

pela Klebsiella pneumoniae resistente a carbapenêmicos. Em especial, isso ocorre 

com aqueles que tenham histórico de longa permanência de internação hospitalar, 

tendo como principal meio de contaminação os procedimentos invasivos e o uso 

indiscriminado de antibióticos (CUNHA et al., 2022).  

As infecções secundárias foram relatadas na maioria dos pacientes 

hospitalizados com doença por coronavírus 2019 (COVID-19). É importante que as 

coinfecções não sejam subestimadas e, em vez disso, façam parte de um plano 

integrado para limitar a infeção, doença e mortalidade, durante a pandemia de SARS-

CoV-2. A coinfecção bacteriana é uma das principais causas de mortalidade em 

pacientes hospitalizados com COVID-19. Das coinfecções achadas nos estudos, a 

maior mortalidade foi encontrada nas espécies de Acinetobacter, seguidas das 

espécies de Klebsiella em ambas as unidades de terapia intensiva. A incidência de 

coinfecção bacteriana foi maior em pacientes de terapia intensiva com COVID-19, e a 

maioria desses isolados eram cepas multirresistentes. As infecções hospitalares 

construídas por K. pneumoniae são difíceis de erradicar, pelo fato de que ela carrega 

genes de resistência a muitos antimicrobianos, incluindo os carbapenêmicos (JORGE 

et al., 2022). 

O uso empírico de vários agentes antibacterianos durante a pandemia de 

COVID-19 pode ter impactado diretamente no aumento da resistência bacteriana, nos 

pacientes sintomáticos e nos assintomáticos; por ser uma infecção viral, todos 

pacientes diagnosticados com coronavírus receberam tratamento com antibióticos. 

Esse fato ocorreu pela incerteza no diagnóstico da infecção viral ou pela falta de 

tratamento eficaz e pela necessidade de prescrever determinados medicamentos 

terapêuticos aos pacientes. Desse modo, observou-se um aumento nas prescrições 

dessa classe de medicamentos (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, 2019). 

A falta de informação e a geração de desinformação durante a pandemia 

levaram a um aumento da automedicação e de tratamentos enganosos, 

principalmente na Ásia, onde mais de 70% dos pacientes estão em uso de antibióticos, 

apesar de 10% desses pacientes realmente estarem infectados por COVID-19. 

Entretanto, o uso indiscriminado de antibióticos, especialmente antibióticos de amplo 

espectro, empregados para tratar o vírus causador da COVID-19, acaba destruindo a 
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microbiota natural e, por seguinte, aumentando a resistência bacteriana (RAWSON et 

al., 2020). 

Observa-se que um em cada sete pacientes infectados pela doença causada 

pelo vírus SARS-CoV-2 contraiu uma infecção bacteriana secundária. Dentre esses 

pacientes, 50% morreram em decorrência dessas coinfecções, o que torna um grande 

desafio para o uso racional de antimicrobianos, agravando e aumentando o número 

de óbitos no sistema de saúde e ocasionando mais casos de infecção hospitalar 

(ZHOU et al. 2020; SILVA et al., 2021).  

Aponta-se, então, a dificuldade de tomada de decisão por parte dos serviços 

de controle de infecção hospitalar e da equipe de prescrição, o dilema entre evitar o 

uso excessivo de antibióticos que produzem resistência e hesitar em prescrevê-los 

com resultado desfavorável ao paciente. O bom senso deve prevalecer nas decisões 

e avaliações diárias quanto à necessidade do paciente de uso de antimicrobiano, 

tempo de retenção ou troca sempre que possível com auxílio de cultura (MESQUITA 

et al., 2022). 

Em 2007, Siegel relatou que as IRAS apresentadas pelos pacientes nas UTIs, 

estão associadas à gravidade clínica, ao uso de procedimentos invasivos, como 

ventilação mecânica e cateteres, ao uso de imunossupressores, uso de 

antimicrobianos, à colonização por microrganismos, e por fim, e não menos 

importante, ao ambiente das UTIs, responsável por favorecer a seleção de bactérias 

multidroga-resistentes. Em 2005, no Brasil, 36% dos estabelecimentos de saúde que 

tinham leitos disponíveis para internação no país não faziam controle de infecção 

hospitalar, segundo uma Pesquisa de Assistência Médico-Sanitária do Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). Mesmo sem a sistematização de 

informação sobre a incidência das IRAS, o Ministério da Saúde (MS) aponta que estas 

ocorram em uma taxa global de 9%, sendo que os óbitos decorrentes atingem uma 

média de 14% (IBGE, 2006; SANTOS et al., 2005). 

 Em avaliação realizada nos Estados Unidos, observou-se que são gastos mais 

de cinco milhões de dólares anualmente, pois ocorrem mais de dois milhões de casos 

de infecções relacionadas à assistência saúde, com cerca de 90 mil óbitos registrados, 

razão que justifica o grande destaque no assunto, não só pela relevância do impacto 

social, mas também pelo fator econômico que as IRAS representam (RUTALLA et al., 

2006).  
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É importante destacar que, mesmo com cuidados de biossegurança e 

prevenção de contaminação, o hospital é um ambiente com grande variedade de 

patógenos, propício à proliferação e contaminação bacteriana, principalmente em UTI, 

causando infecções graves por bactérias multirresistentes, como Klebsiella 

pneumoniae (SEIBERT et al., 2014; TURRINI; SANTOS, 2002; ROCHA; FERRAZ; 

FARIAS, 2015). 

Silva e Werneck (2012) afirmam que a criação de um sistema de vigilância 

dinâmico, promovido pelas comissões de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH) é 

capaz de identificar, inclusive online, o aparecimento de bactérias multirresistentes. 

Este sistema pode alertar os hospitais e permitir que medidas preventivas sejam 

antecipadas, com vistas a interromper ou minimizar a introdução de novos agentes 

em unidades críticas, o que constitui a principal forma de controle de bactérias 

multirresistentes. 

Triagem de rotina para portadores nasofaríngeo e retal de K. pneumoniae e 

isolamento de portadores podem ajudar a reduzir a alta prevalência atual de taxas de 

K. pneumoniae adquirida no hospital e até mesmo infecção por KPC. No estudo 

realizado, além das cepas colonizadas, a transmissão horizontal de outros pacientes 

também foi detectada, o que gera um alerta que medidas estritas de controle de 

infecção devem ser implementadas para prevenir esta via de transmissão (QUIN et al, 

2020). 

A prevenção de infecções e disseminação de microrganismos multirresistentes 

em ambientes de assistência à saúde inclui a prática de higiene de mãos, o 

estabelecimento de protocolos de precaução padrão e a precaução por contato, que 

incluem: higiene de mãos, utilização de avental e luvas no momento da assistência e 

quarto privativo (SIEGEL, 2007). Os serviços de saúde precisam investir em 

processos de trabalho seguros que permitam o cumprimento dos protocolos, a 

garantia da estrutura adequada e o suprimento de insumos necessários à assistência 

segura, como equipamento de proteção individual, saneantes e educação continuada 

dos profissionais. 

 

3.2 Klebsiella Pneumoniae – microbiologia, fatores de virulência e resistência a 

antimicrobianos  
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Historicamente, as espécies de Klebsiella foram classificadas com base em 

suas propriedades patogênicas ou origem. Elas foram, então, classificados com base 

em suas características relacionadas à utilização de substrato e atividade enzimática. 

O gênero Klebsiella foi identificado pelo sequenciamento do ácido desoxirribonucleico 

(DNA), permitindo a identificação de cinco espécies: K. planticola, K. terrigena, K. 

mobilis e K. pneumoniae. Este último é dividido em três subespécies: subespécie 

Klebsiella pneumoniae, subespécie Klebsiella pneumoniae ozaenae e subespécie 

Klebsiella pneumoniae rhinoscleromatis. Das três subespécies de Klebsiella, K. 

pneumoniae é a mais comum (ABRANTES, 2022; BATISTA, 2020; PODSCHUN; 

ULLMANN, 1998; MARTÍNEZ et al., 2004; DIENSTMANN, 2010). 

Esses gêneros de microrganismos podem ser encontrados, aproximadamente, 

em todos os ambientes naturais, como nas vegetações, na terra e na água. O gênero 

Klebsiella foi originalmente isolado da planta e não foi associado à infecção. No 

entanto, foram descritos isolados clínicos de K. planticola associados às infecções 

causadoras de sepse. Cepas de K.planticola e K.pneumoniae foram isoladas de arroz 

e outras plantas, mas a maioria das cepas clinicamente isoladas são sorotipos, 

K.pneumoniae, K.oxytoca e K.granulomatis (HERNÁNDEZ et al., 2018). 

Klebsiella pneumoniae foi isolada na cavidade bucal de pacientes portadores 

de doença periodontal, também naqueles sem doença periodontal e na orofaringe dos 

portadores assintomáticos da doença. A colonização da orofaringe é uma fonte de 

infecções de vias aéreas e infecções pulmonares crônicas em pacientes debilitados 

pelo alcoolismo, diabetes e pacientes com doenças pulmonares crônicas. As 

infecções ocasionadas por Klebsiella spp. ocorrem com mais frequência em pessoas 

com sistema imunológico enfraquecido e é uma causa de alta mortalidade. 

Manifestações clínicas comuns incluem pneumonia, infeção do trato urinário e feridas, 

sepse, rinite atrófica crônica, artrite, enterite, meningite em crianças (ARAGÃO, 2019; 

INGHAM, 2000; UMED, 2002; OLIVEIRA, 2014; PEREIRA et al., 2015). 

As propriedades do gênero Klebsiella permitem sua detecção bioquímica. 

Pode-se observar reação oxidase negativa, fermenta glicose, reduz nitrato, lisina 

positiva, citrato e indol negativo, triplo açucar ferro (TSI) positivo com produção de 

gás, ornitina negativa, metaboliza lactose, utiliza citrato como fonte de carbono e 

também hidrolisa ureia, formando gasolina ou não. Uma grande parte das amostras 

pode produzir butilenoglicol como produto final da fermentação da glicose (KONEMAN 

et al., 2001). As figuras 1 e 2 representam isolados de Klebsiella pneumoniae.  
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Figura 1 – Isolado de Klebsiella pneumoniae em ágar Mac Conkey 

 

                                               Fonte: Santos (2007). 

 

Figura 2 – Isolamento de K. pneumoniae em Agar MacConkey 

 

Fonte: http://www.infoescola.com/reino-monera/super-bacteria-kpc 

 

O microrganismo Klebsiella pneumoniae é uma bactéria Gram-negativa, 

membro da família Enterobacteriaceae. A família Enterobacteriaceae é o maior e mais 

heterogêneo grupo de bacilos Gram-negativos de importância médica. Mais de 

cinquenta gêneros e centenas de espécies e subespécies foram descritos, dentre 

eles: Escherichia coli, Salmonella entérica, Proteus mirabilis, Proteus mirabilis 

(MURRAY, 2017).  

Os gêneros de Enterobacteriaceae notadamente conhecidos e com relevância 

clínica como potencial risco de infecções são a Escherichia coli, Salmonella, 

Klebsiella, Enterobacter e Serratia. marcescens, Proteus spp., Morganella morgannii, 

Citrobacter spp. e providencia spp. (AMBIZA, 2013). Os bacilos Gram-negativos, 
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considerados como não fermentadores (BNF), são aeróbicos, não formadores de 

esporos, com característica de grande importância nos casos de IRAS.  

Os membros da família Enterobacteriaceae possuem tamanho moderado (0,3 

a 1,0 × 1,0 a 6,0 μm), não são formadores de esporos e compartilham um antígeno 

comum (antígeno comum de enterobactéria). Todos os membros dessa família podem 

crescer rapidamente aeróbica e anaerobicamente (anaeróbios facultativos), em vários 

meios seletivos (ágar MacConkey) e não seletivos (ágar-sangue). Possuem 

necessidades nutricionais simples, fermentam glicose, reduzem o nitrato, são 

catalase-positivas e oxidase-negativas. A ausência de atividade do citocromo oxidase 

é uma característica importante, que pode ser medida com um teste simples e é usada 

para distinguir Enterobacteriaceae de outros bacilos Gram-negativos fermentadores e 

não fermentadores, como, por exemplo, a Vibrio e Pseudomonas (MURRAY, 2017). 

O lipopolissacarídeo (LPS) termoestável é o principal antígeno da parede 

celular e consiste em três componentes: o polissacarídeo O somático mais externo, 

um polissacarídeo central comum a todas as Enterobacteriaceae (antígeno comum de 

enterobactéria) e o lipídio A. O polissacarídeo central é importante para a classificação 

do micro-organismo como um membro da família Enterobacteriaceae; o 

polissacarídeo O é importante para a classificação epidemiológica das cepas dentro 

da espécie; e o lipídio A, componente do LPS, é responsável pela atividade 

endotóxica, um importante fator de virulência (MURRAY, 2017; SANCHEZ, 1996). 

O gênero Klebsiella, ao contrário da maioria das enterobactérias, não é móvel, 

portanto, não possui flagelos. Muitas enterobactérias possuem fímbrias, que são 

subdivididas em duas classes: fímbrias comuns cromossomicamente mediadas e pili 

sexuais codificados por plasmídeos. As fímbrias comuns são importantes para a 

aderência bacteriana aos receptores específicos das células do hospedeiro, enquanto 

os pili conjugativos ou sexuais facilitam a transferência genética entre bactérias 

(STEFFEN EK et al., 1988; MURRAY, 2017). 

A família Enterobactereacae, incluindo o gênero Klebsiella, possui numerosos 

fatores de virulência, dentre eles: produção de endotoxina, capsula, variação da fase 

antigênica, sistemas de secreção tipo III, sequestro de fatores de crescimento, 

resistência ao efeito bactericida do soro, resistência aos antimicrobianos (LOESCHE, 

1997; MURRAY, 2017).  

Os membros do gênero Klebsiella têm uma cápsula proeminente que é 

responsável pela aparência mucoide das colônias isoladas (colônias úmidas, 
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amontoadas e viscosas). K. pneumoniae e a K. oxytoca são frequentemente isoladas 

e podem causar pneumonia lobar adquirida na comunidade ou no hospital. A 

pneumonia causada pelas espécies de Klebsiella frequentemente envolve a 

destruição necrótica dos espaços alveolares, a formação de cavidades e a produção 

de escarro com sangue. Essa bactéria também causa infecções das feridas e dos 

tecidos moles e infecções do trato urinário (AIRES et al., 2020; MURRAY, 2017). 

Klebisiella pneumoniae é a espécie clinicamente mais importante do gênero 

especialmente as espécies construídas carbapenemase comumente conhecido como 

KPC um problema de saúde em vários países, inclusive no Brasil, devido às limitações 

terapêuticas disponíveis para tratar infeções graves (CASALINI, 2018; MIRANDA et 

al., 2019; MURAI et al., 2022). A Klebsiella pneumoniae produtora de carbapenemase, 

é uma bactéria restrita ao ambiente hospitalar, cuja característica é a produção de 

uma betalactamase denominada carbapenemase, que tem a propriedade de conferir 

a resistência aos carbapenêmicos, ou seja, de inibir a ação dos antibióticos 

carbapenêmicos (Doripenem, Ertapenem, Imipenem e Meropenem), que são 

utilizados para tratar infecções graves por microrganismos multirresistentes, 

especialmente linhagens produtoras de β-lactamases de espectro estendido (ESBL) 

(BRASIL, 2010; CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2016; 

CASALINI, 2018).  

Os carbapenêmicos são um tipo de antibiótico amplamente utilizado para tratar 

infecções criadas por muitas enterobactérias. Os mecanismos de resistência, que 

podem impedir a ação dos carbapenêmicos, surgem da combinação de 

impermeabilidade da membrana com betalactamases cromossômicas (AmpC) ou 

ESBL, ou seja, mecanismos diferentes que levam à 30 resistência a carbapenêmicos, 

independente de produção de enzimas (PAULA et al., 2016). Os antibióticos 

carbapenêmicos, como, por exemplo, o imipenem, meropenem e ertapenem são 

usados para tratar infecções graves causadas por microrganismo multirresistentes, 

inclusive microrganismo produtores da enzima ESBL. No entanto, o surgimento de as 

carbapenemases (KPCs) está se tornando um desafio de tratamento, o que deixa 

poucas opções de tratamento (PAULA et al., 2016). 

Sendo assim, essas bactérias podem carrear outras enzimas que conferem 

resistência e inativam outros antimicrobianos como penicilinas, cefalosporinas, 

monobactâmicos e beta-lactâmicos, dificultando ou reduzindo as opções terapêuticas 

disponíveis (SCHENKEL, 2016; SEIBERT et al., 2014). Enzimas KPC-like são 
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comumente achadas em Klebsiella pneumoniae associadas às infecções hospitalares 

como ITUs, sepse, pneumonia e infecções intra-abdominais (CASALINI, 2018). 

A aplicação indiscriminada e muitas vezes abusiva da antibioticoterapia levou 

ao desenvolvimento de mecanismos usuais de resistência, principalmente em 

ambientes hospitalares (FRUTOS et al., 2022; RAWSON et al., 2020; LANGFORD et 

al., 2021; MCINTOSH; HIRSCH; BLOOM, 2020).  

Entre esses mecanismos existem mutações genéticas responsáveis por 

algumas alterações nos alvos antimicrobianos. O desenvolvimento de mecanismos 

bacterianos, como alterações na permeabilidade da membrana celular, dificulta a 

entrada de antibióticos nas células. Ele é verdadeiro para antibióticos sendo 

bombardeados para fora da célula por um mecanismo de saída e o desenvolvimento 

da capacidade de degradar ou inibir os antibióticos (SILVEIRA, 2006). 

A resistência antimicrobiana está diretamente relacionada à expressão 

fenotípica dos procariotos e pode ser congênita, adquirida ou suscetível. O 

aparecimento de bactérias resistentes aos antibióticos comumente aplicados na 

prática clínica pode ser considerado uma manifestação natural baseada no princípio 

evolutivo de adaptação genética dos organismos às mudanças em seu ambiente. 

Sabe-se que o tempo de duplicação das bactérias pode ser tão pequeno quanto 20 

minutos; assim, é possível produzir muitas gerações em poucas horas, levando a 

inúmeras possibilidades de evolução adaptativa (GUIMARÃES; MOMESSO; PUPO, 

2010). 

Klebsiella também causa infeções de sítio cirúrgico (MAGILL et al., 2014; 

BACHMAN, 2018). A Klebsiella pneumoniae é a segunda principal causa de infecções 

sanguíneas criadas por bactérias Gram-negativas, perdendo apenas para a 

Escherichia coli. O trato urinário é o local mais comum de infeção por Klebsiella 

pneumoniae. No trato respiratório, cepas de Klebsiella são uma das principais causas 

de pneumonia associada à ventilação mecânica (PAV) em pacientes de UTI 

(KALANURIA et al., 2014; SELINA et al., 2014; BACKMAN, 2018).  

Com a resistência ao efeito bactericida do soro, embora muitas bactérias 

possam ser eliminadas rapidamente do sangue, os microrganismos virulentos são 

capazes de causar infecções sistêmicas e muitas vezes resistem à morte mediada 

pelo soro. Além da cápsula bacteriana, que protege os micróbios de serem mortos 

pelo soro, outros fatores inibem a ligação do complemento à bactéria e a subsequente 
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eliminação mediada pelo complemento da bactéria (SALOMÃO, 2017; MURRAY, 

2017). 

A resistência aos antimicrobianos acontece tão rapidamente quanto o 

desenvolvimento de novas drogas antibióticas, essa resistência é codificada por 

plasmídeos transferíveis e modificada entre espécies, gêneros e também famílias 

bacterianas. A terapia com antibiótico para infecções causadas por enterobactérias 

deve ser orientada pelos resultados dos testes de suscetibilidade in vitro e pela 

experiência clínica (SALOMÃO, 2017; MURRAY, 2017). 

A resistência bacteriana ocorre quando uma colônia de bactérias recebe certo 

antibiótico, que deve ‘’matá-las’’, mas que por diferentes mecanismos, algumas 

sobrevivem aos seus efeitos. Essas bactérias, que conseguem sobreviver ao 

mecanismo de ação de alguns fármacos, possuem uma variação específica que 

confere a resistência. Deste modo, com o uso progressivo de antibióticos, o resultado 

foi um grupo de microrganismos resistente aos medicamentos, mesmo em altas 

dosagens (SILVA; MANZOTTI; PETRONI, 2011).  

A resistência antimicrobiana pode acontecer de duas formas: (1) congênita ou 

espontânea; (2) quando os antibióticos selecionam as bactérias mais resistentes e 

permitem que elas cresçam e se desenvolvam. Essa seleção ocorre porque, em uma 

população de microrganismos, existem diferenças genéticas que conferem a cada um 

deles características diferentes; assim, as bactérias mais sensíveis são eliminadas 

pelo antibiótico e as resistentes se desenvolvem e transferem essa informação para 

suas células filhas. É importante ressaltar que a resistência antimicrobiana pode 

ocorrer de forma cruzada, devido à existência de múltiplos genes de resistência a 

diferentes antimicrobianos (PAULA et al., 2016; DA SIVA et al., 2019; DE OLIVEIRA, 

2019).  

A produção de enzimas que inativam todas as penicilinas e as cefalosporinas 

(p.ex., β-lactamases de espectro alargado [ESBLs]) é agora generalizada em 

Klebsiella. Além disso, o uso de carbapenemicos (p.ex., imipenem, meropenem, 

ertapenem) já foi um pilar do tratamento; no entanto, a recuperação de bactérias 

produtoras de carbapenemase tem limitado a utilização empírica de carbapenemicos 

e todos os outros antibióticos β-lactâmicos para muitas regiões do mundo. Em geral, 

a resistência aos antibióticos é mais comum em infecções hospitalares que em 

infecções adquiridas na comunidade (MURRAY et al., 2017). 
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Sob a influência da enzima β-lactamases, as propriedades terapêuticas dos 

antibióticos carbapenêmicos são inibidas, causando um fator de resistência 

bacteriana. Outros mecanismos de resistência podem resultar da associação da 

impermeabilidade da membrana com lactamases cromossômicas (AmpC) ou beta-

lactamases de espectro estendido (ESBL), cujas iniciais em português correspondem 

a ESBL (GONZÁLEZ et al., 2012; HUDSON; GLAISTER; WIEDEN, 2018).  

Observações do mecanismo de defesa de Klebsiella peneumuniae sugerem 

que o mecanismo de resistência a múltiplas drogas a antibióticos é através da 

degradação do anel lactâmico pela carbapenemase, bloqueando, assim, a atividade 

contra as enzimas responsáveis pela síntese da parede celular bacteriana e, desse 

modo, inibindo sua ação terapêutica no paciente (SEIBERT et al., 2014; SOARES, 

2012). 

Em 1983, na Alemanha, foi relatado o primeiro caso de Klebsiella penumoniae 

produtora de lactamase de amplo espectro e, nos anos seguintes, foram observadas 

outras infeções ocasionadas pela Klebsiella penumoniae dentro dos hospitais em 

específicos nas UTIs (PATERSON et al., 2004). No ano de 1996, verificou-se a 

primeira infecção por KPC relatada, ocorrendo na Carolina do Norte, nos Estados 

Unidos (SOARES, 2012). Em 2006, foi registrado em território brasileiro o primeiro 

caso de infecção pela bactéria, por isso a bactéria Klebsiella pneumoniae ficou 

conhecida no país. Somente no ano de 2010, houve um alarme sobre a gravidade das 

infeções segundo dados do Ministério da saúde, que registrou 18 óbitos e 187 

notificações de infeção por KPC no Distrito Federal (OLIVEIRA, 2020).   

No ano de 2019, um número próximo a mil cepas isoladas de bactérias 

resistentes a antibióticos, dentre elas a Klebsiella pneumoniae, foram remetidas a 

laboratórios de saúde pública em vários estados do país para análise aprofundada no 

Laboratório de Pesquisa em Infecção Hospitalar do Instituto Oswaldo Cruz 

(IOC/Fiocruz), que exerce a função de laboratório de retaguarda da Sub-rede Analítica 

de Resistência Microbiana em Serviços de Saúde (Sub-rede RM), instituída pela 

Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) e pelo Ministério da Saúde (MS). E 

no ano seguinte, 2020, já na pandemia causada pela COVID-19, o número de 

amostras positivas aumentou para quase 2.000. No ano de 2021, apenas no período 

de janeiro a outubro, o número ultrapassara 3.700 amostras confirmadas, um aumento 

de mais de três vezes em relação ao período pré-pandemia de 2019. Para a 
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Organização Mundial da Saúde (OMS), essas superbactéricas são responsáveis em 

média por de 700 mil óbitos por ano (BRASIL, 2021).    

A enzima carbapenemase pode ser produzida por diferentes tipos de bactérias, 

diferenciadas entre os subtipos KPC-1 a 4, até então isoladas de diferentes espécies 

de bactérias, incluindo Klebsiella pneumoniae, KPC-1, KPC-2, K. Pneumonia, K. 

Oxytoca, Salmonella enterica e espécies de Enterobacter, KPC-3, K. pneumoniae e 

Enterobacter cloacae e a KPC-4, que não havia sido previamente isolado 

anteriormente em nenhum microrganismo. A Betalactamase, uma enzima que pode 

hidrolisar antibióticos beta-lactâmicos, também foi identificada como um ativador 

chave da resistência a medicamentos entre as bactérias Gram-negativas (BUSH, 

2001; MEDEIROS, 1997).  

Como decorrência desse método, as bactérias KPC são resistentes a todos os 

antibióticos β-lactâmicos, como penicilina, cefalosporina, monobactam e carbapenem. 

Além disso, essas bactérias também são resistentes à tigeciclina, polimixina B, 

amicacina, gentamicina, tetraciclina e ciprofloxacina, em ordem decrescente de 

resistência. Diante dessa lista, a KPC atualmente não responde a 95% dos antibióticos 

usados para tratamento dessas infecções, resultando em opções de tratamento 

reduzidas, justificando a necessidade de estimular controvérsias sobre o assunto 

(SPANU et al., 2002; GOLD; MOELLERING, 1996).  

O surgimento de bactérias resistentes a muitos antimicrobianos é considerado 

um problema de saúde pública mundial (DE LIMA; EXPEDITO DUARTE et al., 2022; 

KAAE; MALAJ; HOXHA, 2017; KAHN, 2016; MATTOS; BAPTISTA, 2015; ROCA et 

al., 2015; MICHAEL; DOMINEY-HOWE; LABBATE, 2014). A disseminação da 

multirresistência está relacionada à ampla distribuição de muitas espécies de 

microrganismos em diversos ambientes largamente habitados pelo homem, além do 

uso indiscriminado de antimicrobianos pela população, a presença crescente de 

Klebsiella pneumoniae nas UTIs, com números de 5 a 10 vezes superior a outras 

estruturas do ambiente hospitalar, o uso intensivo de antibióticos na produção de 

ração animal e para a produção agrícola (TAVARES, 2015; SILVA et al., 2020; DE 

SOUZA PINHEIRO et al., 2020; CRUGEIRA et al., 2022).  

 

3.3 Klebsiella pneumoniae no ambiente hospitalar – epidemiologia, colonização 

e infecção relacionada à assistência à saúde  
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A ocorrência de K. pneumoniae resistente a carbapenêmicos (CRKP) cresceu 

acentuadamente, em todo o globo terrestre nos últimos anos, e se tornou séria 

ameaça à saúde pública. Na China, mais de 40 % (267 de 666) dos isolados clínicos 

de K. pneumoniae coletados em 30 ambientes hospitalares do território chinês foram 

identificados como CRKP em 2017. Carbapenemase intercedida por plasmídeo, K. 

pneumoniae carbapenemase (KPC), foi a mais comum. Autores analisaram o 

mecanismo para o desenvolvimento de resistência aos carbapenêmicos, e o blaO 

KPC-3 foi identificado como o principal genótipo nos Estados Unidos, enquanto o blaO 

KPC-2 foi o genótipo mais comum na China (QUIN et al., 2020). 

A taxa inicial de CRKP na UTI variou de menos de 1% na Coréia do Sul a mais 

de 30% no Irã (QUIN et al., 2020). Na China, dois estudos mostraram, através de 

processos de triagem aleatória durante toda a internação em leitos de UTI, presenças 

de 6,5% e 20,8% de portadores de CRKP (ZHAO et al., 2014; SHU et al., 2019).  

Klebsiella pneumoniae coloniza a nasofaringe e o trato gastrointestinal 

naturalmente. No entanto, a colonização nasofaríngea foi comparativamente baixa 

(máximo de 15%) em comparação com a colonização intestinal (aproximadamente 

20%). Além disso, um estudo relatou uma incidência de 23% de colonização 

gastrointestinal por K. pneumoniae multirresistente (MRKP) no departamento de 

internação e um risco aumentado de infeção subsequente em comparação com o 

grupo instável. Pacientes com CRPC intestinal na admissão podem servir como 

reservatórios para outras infeções difundidas (GORRIE et al., 2018; MARTIN et al., 

2018; MARTIN et al., 2016).  

Define-se como infecção hospitalar (IH) aquela adquirida após a entrada do 

paciente e que seja apresentada/ observada durante o período de internação ou 

posteriormente a alta hospitalar, ou seja, obrigatoriamente deve estar relacionada com 

a internação do paciente ou após a realização de algum procedimento hospitalar 

(BRASIL, 1998; CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2016). 

Sempre que estiverem relacionados a procedimentos assistenciais, sejam hospitais, 

clínicas de hemodiálise, centros de longa permanência, hospitais-dia, clínicas de 

quimioterapia ou infusão de medicamentos. Quando o período de incubação do 

agente causador é desconhecido e não há sinais clínicos ou evidências laboratoriais 

de infeção no momento da admissão, a IRAS é definida como a manifestação clínica 

de infeção que ocorre setenta e duas horas após a exposição (WONG, 2004).  



32 
 

A IRAS é um dos eventos adversos relacionados à saúde mais usuais e uma 

grande preocupação de saúde pública. Porque esses eventos aumentam a 

morbimortalidade, os custos associados e afeta adversamente a segurança dos 

mecanismos e trabalho da equipe multidisciplinar (BRASIL, 2021). 

Dentre os precursores etiológicos da infecção hospitalar, destacam-se as 

infecções ocasionadas pela Klebsiella pneumoniae carbapenemase (KPC), que se 

caracterizam pelo desenvolvimento de resistência à maioria dos antimicrobianos 

existentes, sendo considerado um microrganismo com alto potencial de mortalidade 

para a saúde humana (ALMEIDA et al., 2012). 

K. pneumoniae geralmente está relacionada ao estado imunológico do 

hospedeiro, e sua gravidade é muitas vezes aumentada pela patogenicidade da cepa, 

o que pode criar um fenótipo de multirresistência para o aumento do uso de 

antimicrobianos (PEREIRA et al., 2015). 

A Klebissiella também pode ser encontrada em ambiente de assistência à 

saúde, especialmente em hospitais. A colonização por Klebsiella pneumoniae pode 

ocorrer no trato respiratório, trato gastrointestinal, trato urinário, pele e tecidos moles. 

Nos seres humanos, a colonização provavelmente ocorre por meio do contato com 

diversas fontes ambientais e o microrganismo pode ser encontrado, por exemplo, 

colonizando a orofaringe e fezes de pessoas saudáveis, sem causar nenhum tipo de 

doença e/ ou manifestação clínica (PAULA et al., 2016).  

Estudo de coorte com 243 pacientes em unidade de terapia intensiva identificou 

que 28% dos pacientes estavam colonizados por KPC imediatamente após a 

admissão na UTI. A colonização prévia aumentou a incidência de infecção por este 

microrganismo no grupo estudado (QUIN et al., 2020). Isso confirma que pacientes 

colonizados por KPC podem servir como um reservatório para infecção em UTI (QUIN 

et al., 2020). A colonização prévia é um importante fator etiológico que causa infeção 

no ambiente hospitalar (ALMEIDA, 2017; CASALINI, 2018). As bactérias buscam um 

ambiente que provoca crescimento (PAULA et al., 2016). 

Os fatores de risco associados à colonização por KPC, adquirida durante a 

permanência na UTI, incluem exposição prévia a carbapenêmicos, tigeciclina ou 

inibidor de β-lactâmicos/β-lactamases, realização de procedimentos invasivos ou 

operações cirúrgicas (QUIN et al., 2020). 

As unidades de terapia Intensiva (UTI) apresentam incidência de Klebsiella 

pneumoniae 5 a 10 vezes maiores em relação a outras unidades de internação, o que 
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justifica as altas taxas de mortalidade e o difícil controle das epidemias em caso de 

infecção por essa bactéria. Testes moleculares determinaram que o maior número de 

isolados era de secreções traqueais, seguido de urina, hemoculturas, fezes e líquido 

peritoneal (SEIBERT et al., 2014). 

Na maioria dos casos, a bactéria Klebsiella pneumoniae afeta pacientes 

imunocomprometidos, especialmente aqueles internados em unidade de terapia 

intensiva. Isso acontece porque a ocorrência de infecções bacterianas, 

particularmente causadas por microrganismos multirresistentes, é mais frequente 

quando o paciente está em uso de dispositivos invasivos, como cateter uretral, cateter 

venoso central ou faringe, tubo traqueal, traqueostomia e, em alguns casos, o 

decúbito. Os sinais e sintomas de infeções bacterianas incluem febre ou hipotermia, 

taquicardia, insuficiência respiratória e em casos graves, foram descritos sinais de 

hipotensão, edema e até falência de múltiplos órgãos, que afetam ainda mais o quadro 

clínico do paciente (SEIBERT et al., 2014; SOARES, 2012). 

A Klebsiella pneumoniae é um microrganismo oportunista, instalando infecções 

e levando a complicações clínicas de pacientes hospitalizados, principalmente em 

UTI, aqueles em uso de dispositivos invasivos como sondas, tubo orotraqueal, drenos, 

cateter venoso central (CVC) e sonda vesical de demora (SVD), em 

imunocomprometidos, com idade avançada, portadores de diabetes e em etilistas. 

Essas condições clínicas favorecem a um prognóstico de pneumonia, infecções do 

trato urinário (ITU), enterite, bacteremia e sepsemia ((BENGOECHEA; PESSOA, 

2019; MARTIN; BACHMAN, 2018; MIRANDA et al., 2019). 

As manifestações clínicas mais comuns ocasionadas por K. pneumoniae 

carbapenemas são pneumonia, sepse, infeções do trato urinário e feridas. O hospital 

tem muitas fontes potenciais de transmissão de K. pneumoniae carbapenemas, como, 

por exemplo, o contato pessoa a pessoa entre profissionais de saúde e pacientes, 

sendo as mãos dos profissionais de saúde o principal e importante modo de 

transmissão. As superfícies contaminadas também foram identificadas como fontes 

de transmissão (ALMEIDA, 2017; MARTIN; BACHMAN, 2018). 

A Klebsiella pneumoniae carbapenemas é comumente encontrada em 

ambientes secos e infectados, como o tecido cutâneo, superfícies hospitalares e o 

meio ambiente. Além disso, pode ocorrer contaminação em procedimentos 

hospitalares cirúrgicos, como a endoscopia, sendo considerada uma potencial fonte 
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adicional de contaminação endógena (MEMBROS et al., 2015; BACHMAN, 2018; 

CASALINI, 2018). 

De acordo com Seibert et al. (2014), K. pneumoniae carbapenemas é 

frequentemente isolada de amostras clínicas biológicas, como coriza, urina, 

hemoculturas, fezes e líquido abdominal, podendo causar pneumonia, meningite, 

infeção do trato urinário e até o desenvolvimento de septicemia. Foram observadas 

diversas doenças como fatores de risco para infeção, pois enfraquecem as defesas 

do hospedeiro e, portanto, aumentam a suscetibilidade à infeção, principalmente 

quando associadas a outras condições de vida (BACHMAN, 2018).  
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4 METODOLOGIA 

 

4.1 Delineamento, local e período do estudo 

 

 Trata-se de um estudo caso-controle observacional retrospectivo, ou seja, os 

dados foram coletados a partir de informações do passado, por meio da análise de 

registros em prontuários. Indivíduos de uma mesma população foram selecionados 

para o estudo em função da presença ou não da característica de interesse COVID-

19.  

  O estudo foi realizado no período de novembro de 2020 a dezembro de 2021, 

em uma Unidade de Terapia Intensiva destinada ao atendimento de pacientes adultos 

com COVID-19, em um hospital de ensino em Goiás.  

O hospital é destinado à atenção terciária, com atendimentos de alta 

complexidade. Atualmente, a instituição é composta por centro cirúrgico, Centro de 

Material e Esterilização (CME), hemodiálise, ambulatórios, 237 leitos de internação, 

divididos em: unidade clínica, unidade COVID (unidade provisória criada para atender 

às demandas da pandemia de COVID-19), materno infantil, berçário, cirúrgica, pronto 

socorro adulto e pediátrico, leitos de retaguarda e leitos para internação dia, oito leitos 

de UTI neonatal e 14 leitos de UTI geral adulto. É importante ressaltar que todo o 

atendimento no hospital é pelo SUS e que ele atua na formação de profissionais da 

área da saúde. A UTI geral adulto possui 14 leitos, para atendimento de pacientes 

clínicos e cirúrgicos que, durante a pandemia, foram destinados ao atendimento de 

pacientes com COVID-19, foco deste estudo (EBSERH, 2014). 

 

4.2 Critérios de inclusão e exclusão 

 

Foram incluídos no estudo: 

Pacientes admitidos na UTI geral adulto no período de novembro de 2020 a 

dezembro de 2021, com diagnóstico de COVID-19 que permanecerem por um período 

maior que 48h, que à admissão realizaram culturas de vigilância coletados nas 

primeiras 48h de internação, com resultado negativo. 

Foram excluídos do estudo os pacientes menores de idade.  
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4.3 Identificações de pacientes colonizados por KPC 

 

A identificação de pacientes colonizados por KPC foi realizada por meio da 

análise dos resultados de exames contidos nos prontuários dos pacientes.  

O protocolo de monitoramento de vigilância institucional prevê a realização de 

culturas de vigilância nos seguintes casos: 

- Coleta de swab pele/retal e nasal para todos os pacientes admitidos na UTI, 

no momento da admissão; 

- Coleta semanal de swab pele/retal e nasal para os pacientes que estiveram 

internados na UTI; 

- Coleta de secreção traqueal semanalmente, em pacientes com intubação 

orotraqueal; 

A coleta dos espécimes clínicas seguiu rotina institucional e foi realizada pelos 

técnicos de enfermagem e enfermeiros que atuavam na unidade de terapia intensiva 

ou profissional do laboratório. O processamento das amostras e a análise dos 

resultados foi realizada no laboratório da instituição de ensino, que segue as 

recomendações do “The Clinical & Laboratory Standards Institute” (CLSI) (CLINICAL 

AND LABORATORY STANDARD INSTITUE, 2020). 

A presença de colonização por KPC foi considerada quando identificado o 

microrganismo no swab pele/retal, swab nasal, secreção traqueal, urina ou sangue. 

 

4.4 Seleções de casos e controles 

  

Os grupos que compusera o estudo, foram separados conforme fluxograma 

apresentado na figura 3. 

Figura 3 – Fluxograma da seleção de casos e controle 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GRUPO CASO 

N= 27 

 

 dvfvfvfs 

Pacientes maiores de 18 anos; 

Admitidos na UTI COVID-19 no período de novembro de 2020 

a dezembro de 2021; 

Realizado cultura de vigilância nas primeiras 48 horas de internação 

com resultado negativo e submetidos semanalmente à cultura de 

vigilância, até a alta da UTI. 

Que apresentaram colonização hospitalar por Klebsiella Pneumoniae 

Carbapenemase durante a internação. 
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Fonte: Dados de pesquisa. 

4.5 Instrumentos para a coleta de dados 

 

Os dados foram coletados por meio de um formulário estruturado que foi 

elaborado pelos membros do projeto (APÊNDICE A). O referido formulário passou por 

apreciação de especialistas a fim de avaliação de conteúdo e adequação aos objetivos 

do trabalho. 

 

4.6 Procedimentos para coleta de dados 

 

GRUPO OUTROS 

N= 50 

 

Pacientes maiores de 18 anos; 

Admitidos na UTI COVID-19 no período de novembro de 2020 a 

dezembro de 2021; 

Realizado cultura de vigilância nas primeiras 48 horas de internação 

com resultado negativo e submetidos semanalmente à cultura de 

vigilância, até a alta da UTI. 

Que apresentaram colonização hospitalar por outros microrganismos 

durante a internação. 

GRUPO CONTROLE 

N= 287 

Pacientes maiores de 18 anos; 

Admitidos na UTI COVID-19 no período de novembro de 2020 a 

dezembro de 2021; 

Realizado cultura de vigilância nas primeiras 48 horas de 

internação com resultado negativo e submetidos semanalmente 

à cultura de vigilância, até a alta da UTI. 

Que não apresentaram colonização hospitalar durante a 

internação. 
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Para a coleta de dados, inicialmente foi realizado o levantamento dos pacientes 

internados na UTI geral adulto no período de realização do estudo, por meio dos 

bancos de dados da instituição. O fluxograma de coleta dos dados está apresentado 

na Figura 4.  

 

Figura 4 – Fluxograma para coleta de dados da pesquisa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Dados de pesquisa. 

 

O formulário de coleta de dados foi preenchido, utilizando as informações 

contidas nos prontuários dos pacientes internados, nos formulários de busca ativa 

preenchido pelas enfermeiras do Serviço de Controle de Infecção Relacionado à 

Assistência à Saúde (SCIRAS) e sistema de laboratório (Quadro 1). 

No Quadro 1 estão detalhadas as informações extraídas de cada fonte de 

dados.  

 

Quadro 1 – Descrição das informações a serem extraídas de cada fonte de dados 

Preenchimento do formulário físico 

 

Levantamento de pacientes admitidos 

na UTI – Banco de Dados do hospital 

 

Solicitação de 

prontuários físicos. 

Análise de prontuários e 

formulário da SCIRAS 

Conferência de resultados 

laboratoriais no sistema 

eletrônico da instituição 
Preenchimento do formulário online 

pelo REDCAP 

 

Extração do banco de dados para 

planilha do Excel® 

 

Análise de Dados 

Separação de nomes e 

números de prontuários. 
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Fonte de dados Informação extraída 

Prontuário do paciente -Perfil sociodemográfico 

-Informações da internação 

-Comorbidades 

-Resultados de exames laboratoriais e 

culturas 

Formulário de busca ativa SCIRAS -Presença de infecção relacionada à 

assistência à saúde 

- Data da infecção  

Sistema laboratório - Cultura de vigilância realizada por meio 

dos swabs 

Fonte: Dados de pesquisa. 

 

Após o preenchimento do formulário físico, as informações foram transcritas 

para o formulário no REDCAP e, em seguida, importados para uma planilha de 

Microsoft Excel®, para fins de estruturação de banco de dados e análise estatística. 

 

4.7 Variáveis do estudo 

 

A variável de desfecho foi: colonização por KPC em pacientes com COVID-19. 

As variáveis explicativas foram: idade, sexo, procedência, tempo de internação, 

doenças preexistentes, procedimentos invasivos, uso de dispositivos invasivos e 

antimicrobianos. 

 

4.8 Análises de Dados 

 

A incidência de KPC foi obtida dividindo o número de casos no período, pelo 

total de pacientes expostos. O tempo médio para a colonização foi encontrado pela 

diferença entre a data de realização de exame positivo para KPC e data de internação.  

A caracterização do perfil demográfico, internação, comorbidades e fatores de 

risco dos pacientes foi realizada por meio de frequência absoluta e frequência relativa 

para as variáveis categóricas; média, mediana e desvio padrão para as variáveis 

contínuas. A normalidade dos dados foi verificada por meio do teste de Kolmogorov-



40 
 

Smirnov. A distribuição dos dados de perfil dos pacientes que apresentaram infecção 

por KPC, outros microrganismos e grupo controle foi realizada aplicando o teste do 

Qui-quadrado de Pearson. Nas situações em que foram verificadas diferenças 

significativas em contingências superiores a 2x2, foi adicionada à análise dos resíduos 

padronizados “Qui-quadrado Posthoc”, conforme sugerido por MacDonald e Gardner 

(2000). Os dados foram analisados com o auxílio do Statistical Package for Social 

Science, (IBM Corporation, Armonk, USA) versão 26,0. O nível de significância 

adotado foi de 5% (p < 0,05). 

 

4.9 Aspectos Éticos 

 

  Este estudo está inserido em um projeto o qual passou pela avaliação do 

coordenador geral do Serviço de Vigilância em Saúde e Segurança do Paciente e 

Gestão de ensino e pesquisa. Posterior a esta, foi submetido ao Comitê de Ética em 

Pesquisa, por meio da plataforma Brasil, CAAE: 97442718.7.3001.0037, tendo então 

parecer favorável nº 3.087.908 – conforme resolução 466/2012 (ANEXO A). 

Todos os princípios éticos para o desenvolvimento desta pesquisa foram 

assegurados. Nos casos identificados de colonização/infecção por microrganismo 

multirresistente, foi observado se houve adesão ao protocolo institucional que prevê 

um carimbo no prontuário do paciente indicando a instituição de precaução por contato 

e a existência de um documento da SCIRAS, informando a necessidade e o período 

da precaução de contato para este paciente. Os casos de identificação de 

inconformidade ao estabelecido no protocolo foram repassados à equipe da SCIRAS 

para providências. 
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5 RESULTADOS 

  

Foram selecionados prontuários de pacientes elegíveis que compuseram a 

amostra do estudo, sendo 285 do grupo controle, 27 do grupo colonizados por KPC e 

50 do grupo colonizados por outros microrganismos. A incidência de pacientes 

colonizados por KPC foi de 7,45%, tendo média de tempo da internação até a 

colonização de 9,9 dias, mediana 7 e desvio padrão 7,3.  

Na Tabela 1, estão apresentadas as características sociodemográficas dos 

participantes do estudo. Prevaleceram participantes do sexo masculino (51,4%), faixa 

etária de 20-59 anos (54,1%), e, quanto ao município de residência, destacaram-se 

pacientes da capital do Estado e região metropolitana de Goiânia (60,5%). Houve 

diferença estatisticamente significativa nos grupos de pacientes colonizados por KPC 

e colonizados por outros microrganismos quando se compara a procedência do 

paciente, sendo maior em outros municípios do que na capital e região metropolitana 

(p=<0,01). 

 

Tabela 1 – Caracterização do perfil demográfico dos grupos de pacientes colonizados 
por KPC, colonizados por outros organismos e controle. Goiânia, GO, Brasil, 2022 

  
Grupos  

Total             n = 
362 

 
  p*   Controle          285 

(78,7) 
KPC         
27 (7,5) 

Outros         50 
(13,8) 

Faixa etária      

20 a 59 anos 154 (54,0) 18 (66,7) 24 (48,0) 196 (54,1) 
0,29 

60 a 92 anos 131 (46,0) 9 (33,3) 26 (52,0) 166 (45,9) 

Sexo      

Feminino 141 (49,5) 10 (37,0) 25 (50,0) 176 (48,6) 
0,45 

Masculino 144 (50,5) 17 (63,0) 25 (50,0) 186 (51,4) 

Município      

Capital e região 187 (65,6)‡ 12 (44,4) 20 (40,0) 219 (60,5) 
<0,01 

Outros1 98 (34,4) 15 (55,6)‡ 30 (60,0)‡ 143 (39,5) 

*Qui-quadrado; ‡Posthoc; n, frequência absoluta; %, frequência relativa. 1 Incluídos pacientes de 

outros estados, como Manaus que foram transferidos para o hospital durante a pandemia.  

Fonte: Dados da pesquisa. 
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Em relação à internação, o desfecho óbito foi mais frequente quando 

comparado à alta para enfermaria e alta hospitalar (Tabela 2).   

 

Tabela 2 – Caracterização dos dados relacionados a aspectos clínicos-
epidemiológicos da internação dos pacientes colonizados por KPC, outros organismos 
e no grupo controle. Goiânia, GO, Brasil, 2022. 

  Grupos 
 

Total             
n = 362 

p*   
Controle          

285 (78,7) 
KPC        

27 (7,5) 
Outros         

50 (13,8) 

Desfecho      

Alta hospitalar 10 (3,5) 0 (0,0) 1 (2,0) 11 (3,0) 

0,05 Enfermaria 141 (49,5) 10 (37,0) 16 (32,0) 167 (46,1) 

Óbito 134 (47,0) 17 (63,0) 33 (66,0) 184 (50,8) 

Tempo de internação UTI      

1 a 7 dias 160 (56,1) 6 (22,2) 32 (64,0) 198 (54,7) 
<0,01 

> 7 dias 125 (43,9) 21 (77,8)‡ 18 (36,0) 164 (45,3) 

Unidade de internação prévia no hospital      

Pronto socorro 8 (2,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 8 (2,2) 

0,17 Unidades de internação clinica 11 (3,9) 0 (0,0) 1 (2,0) 12 (3,3) 

Internação direto na UTI COVID-19 266 (93,3) 27 (100,0) 49 (98,0) 342 (94,5) 

Dispositivo na admissão      

Não 270 (94,7) 24 (88,9) 43 (86,0) 337 (93,1)  

Sim 15 (5,3) 3 (11,1) 7 (14,0) 25 (6,9) 0,05 

Dispositivo na admissão TOT      

Não 10 (66,7) 1 (33,3) 2 (28,6) 13 (52,0)  

Sim 5 (33,3) 2 (66,7) 5 (71,4) 12 (48,0) 0,19 

Dispositivo na admissão SVD      

Não 6 (40,0) 1 (33,3) 4 (57,1) 11 (44,0)  

Sim 9 (60,0) 2 (66,7) 3 (42,9) 14 (56,0) 0,69 

Dispositivo na admissão CVC      

Não 7 (46,7) 3 (100,0) 2 (28,6) 12 (48,0)  

Sim 8 (53,3) 0 (0,0) 5 (71,4) 13 (52,0) 0,06 

*Qui-quadrado; ‡Posthoc; n, frequência absoluta; %, frequência relativa. 
Fonte: Dados da pesquisa. 
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A colonização por KPC foi associada a um tempo de internação maior que 7 

dias. Não houve associação de colonização por KPC em relação à mortalidade, 

unidade de internação prévia no hospital e utilização de dispositivo à admissão.  

Não houve significância em relação às doenças de base com o grupo KPC, 

conforme apresentado na Tabela 3. 

 

Tabela 3 – Caracterização das comorbidades dos pacientes infectados por KPC, 
outros organismos e no grupo controle. Goiânia, GO, Brasil, 2022 

  Grupos  

Total             
n = 362 

p* 
Comorbidades  

Controle          
285 (78,7) 

KPC         
27 (7,5) 

Outros         
50 (13,8) 

      

Diabetes Mellitus 72 (30,9) 6 (24,0) 13 (31,0) 91 (30,3) 0,78 

Doença do sistema respiratório 27 (11,6) 1 (4,0) 2 (4,8) 30 (10,0) 0,17 

Doença do sistema cardiovascular 35 (15,0) 2 (8,0) 3 (7,1) 40 (13,3) 0,23 

Hipertensão arterial sistêmica 88 (37,8) 9 (36,0) 8 (19,0) 105 (35,0) 0,05 

Neoplasias 23 (9,9) 0 (0,0) 2 (4,8) 25 (8,3) 0,05 

Doença renal crônica 24 (10,3) 2 (8,0) 2 (4,8) 28 (9,3) 0,46 

Outro 146 (62,7) 16 (64,0) 29 (69,0) 191 (63,7) 0,72 

*Qui-quadrado; ‡Posthoc; n, frequência absoluta; %, frequência relativa 
Fonte: Dados de pesquisa. 
Fonte: Dados da pesquisa. 
 

  

A colonização por KPC está associada ao tempo do uso de antimicrobiano 

superior a 7 dias (72,0%) e utilização de TOT (Tabela 4). 
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Tabela 4 – Caracterização dos fatores de risco dos pacientes infectados por KPC, 
outros organismos e no grupo controle. Goiânia, GO, Brasil, 2022 

  Microrganismo  

Total             
n = 362 

p* 
  

Controle          
285 (78,7) 

KPC         
27 (7,5) 

Outros         
50 (13,8) 

Internação anterior      

Não 222 (77,9) 22 (81,5) 35 (70,0) 279 (77,1) 
0,41 

Sim 63 (22,1) 5 (18,5) 15 (30,0) 83 (22,9) 

Antimicrobiano      

Não 60 (21,1) 2 (7,4) 12 (24,0) 74 (20,4) 
0,13 

Sim 225 (78,9) 25 (92,6) 38 (76,0) 288 (79,6) 

Tempo de uso do 
antimicrobiano 

     

1 a 6 dias 121 (53,8) 7 (28,0) 25 (65,8) 153 (53,1) 
0,01 

≥ 7 dias 104 (46,2) 18 (72,0)‡ 13 (34,2) 135 (46,9) 

Procedimento invasivo      

Tubo orotraqueal 123 (75,0) 18 (100,0)‡ 23 (76,7) 164 (77,4) <0,01 

Sonda vesical de demora 113 (68,9) 16 (88,9) 24 (80,0) 153 (72,2) 0,09 

Cateter Venoso Central 112 (68,3) 16 (88,9) 24 (80,0) 152 (71,7) 0,07 

Tempo de procedimento invasivo TOT     

1 a 7 dias 60 (48,8) 6 (33,3) 10 (41,7) 76 (46,1) 
0,41 

≥ 8 dias 63 (51,2) 12 (66,7) 14 (58,3) 89 (53,9) 

Tempo de procedimento invasivo SVD     

1 a 7 dias 54 (47,0) 4 (25,0) 8 (33,3) 66 (42,6) 
0,14 

≥ 8 dias 61 (53,0) 12 (75,0) 16 (66,7) 89 (57,4) 

Tempo de procedimento invasivo CVC     

1 a 7 dias 56 (47,5) 4 (25,0) 10 (38,5) 70 (43,8) 
0,18 

≥ 8 dias 62 (52,5) 12 (75,0) 16 (61,5) 90 (56,3) 

Tempo de procedimento invasivo Outros     

1 a 7 dias 49 (43,4) 3 (30,0) 7 (38,9) 59 (41,8) 
0,86 

≥ 8 dias 64 (56,6) 7 (70,0) 11 (61,1) 82 (58,2) 

*Qui-quadrado; ‡Posthoc; n, frequência absoluta; %, frequência relativa 
Fonte: Dados de pesquisa. 
Fonte: Dados da pesquisa. 
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6 DISCUSSÃO  

 

A bactéria Klebsiella pneumoniae, especialmente a KPC, afeta os pacientes 

imunocomprometidos, notadamente aqueles internados em unidade de terapia 

intensiva. Isso acontece porque as ocorrências de infecções bacterianas, 

particularmente causadas por microrganismos multirresistentes, são mais frequentes 

quando o paciente está em uso de dispositivos invasivos, o que é frequente em UTI 

(SEIBERT et al., 2014). 

A incidência de colonização por KPC foi de 7,45%, um dado importante que 

reforça a necessidade de atenção especial a pacientes que apresentem fatores de 

risco associados, como internação igual ou maior que 7 dias, uso prolongado de 

antimicrobianos e uso de tubos orotraqueais. É primordial destacar que a incidência 

de colonização por KPC em UTI pode variar de 6% a 17,53%, (CARNEIRO, 2018; 

LIMA et al., 2021)).  

Durante a pandemia de COVID-19, estudos têm analisado o perfil demográfico 

de pacientes que foram colonizados pela bactéria Klebsiella Pneumoniae 

Carbapenemase (KPC) em unidades de terapia intensiva (UTI) ((GIACOBBE et al., 

2020). Nesse estudo, houve uma prevalência de homens entre os pacientes 

colonizados, com idades entre 20 e 59 anos. Esses resultados se assemelham aos 

de um estudo que também observou a presença da bactéria em adultos entre 25 e 89 

anos, mas acrescentou que a idade média dos pacientes era de 59 anos, variando 

entre 15 e 89 anos, e que a maioria (59%) era do sexo masculino (ADHIKARI et al., 

2020; RONCON et al., 2020). 

Embora o estudo não tenha encontrado uma associação entre a mortalidade e 

a colonização por KPC, foi observado que o desfecho mais prevalente foi o óbito. Essa 

constatação é consistente com um estudo que relatou altas taxas de mortalidade intra-

hospitalar entre pacientes colonizados (61%) e infectados (100%) por KPC 

(CARNEIRO, 2018). As infecções por bacilos gram negativos multirresistentes estão 

associadas a importantes desfechos desfavoráveis. Além disso, a presença de 

infecções secundárias, como a colonização por bactérias multirresistentes, pode 

contribuir para o agravamento da doença e aumentar o risco de mortalidade em 

pacientes com COVID-19 (GIACOBBE et al., 2020). 

Diferente do encontrado neste estudo, autores evidenciaram que a coinfecção 

bacteriana foi uma das principais causas da alta mortalidade em pacientes 
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hospitalizados em unidades de terapia intensiva com COVID-19. Das coinfecções 

encontradas, a maior mortalidade foi em decorrência de colonização por espécies de 

Acinetobacter seguidas das espécies de Klebsiella (JORGE et al., 2022). No entanto, 

ainda são necessários estudos adicionais para avaliar mais amplamente a relação 

entre a colonização por bactérias resistentes e a mortalidade em pacientes com 

COVID-19, de modo a identificar as melhores estratégias para prevenir e tratar 

infecções e coinfecções em pacientes com COVID-19, especialmente em unidades 

de terapia intensiva, onde esses pacientes são mais suscetíveis a complicações 

graves. 

O reforço da vigilância pode contribuir para condutas que abranjam setores 

hospitalares além de UTI e, dessa forma, resultar na redução do número de pacientes 

colonizados e, subsequentemente, levar a redução da mortalidade. A vigilância 

sistemática pode ser a forma de identificação da colonização e da infecção para o 

rápido início do tratamento e, desse modo, evitar agravamento da doença de base e 

diminuir, assim, as chances do óbito do paciente (MENEGUIN et al., 2019). É 

fundamental que as medidas de vigilância e controle sejam estabelecidas em toda a 

unidade hospitalar, e não apenas em UTI, para prevenir a disseminação de bactérias 

resistentes e reduzir o risco de infecções e coinfecções em pacientes hospitalizados 

com COVID-19. 

A colonização por Klebsiella pneumoniae pode ocorrer no trato respiratório, 

trato gastrointestinal, trato urinário, pele e tecidos moles. A colonização provavelmente 

ocorre por meio do contato com diversas fontes ambientais e o microrganismo pode 

ser encontrado, colonizando a orofaringe e fezes de pessoas saudáveis (PAULA et 

al., 2016). Klebsiella Pneumoniae é a segunda principal causa de infecções da 

corrente sanguínea causada por bactérias Gram-negativas, atrás apenas de 

Escherichia coli (MAGILL et al., 2014; BACHMAN, 2018).  

Neste estudo, constatou-se que pacientes submetidos ao procedimento 

invasivo TOT apresentaram alta taxa de colonização por KPC. Outros estudos têm 

apontado a colonização por KPC no trato respiratório como uma das principais causas 

de infecções em pacientes internados em UTIs (KALANURIA et al., 2014; SELINA et 

al., 2014; BACKMAN 2018). Como marcador de doença grave, a ventilação mecânica 

exige maior contato da equipe multidisciplinar, que pode atuar como vetores de 

transmissão (SCHWARTZ-NEIDERMAN et al., 2016). Esses achados reforçam a 

necessidade da adoção de medidas efetivas de prevenção e controle de infecções em 
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pacientes submetidos a procedimentos invasivos, como a higiene adequada das 

mãos, a manutenção de técnica asséptica nos procedimentos de aspiração 

orotraqueal, os processamentos dos produtos para saúde, a adoção de precauções 

adequadas de isolamento para pacientes colonizados ou infectados por bactérias 

multirresistentes, como a KPC, e a higienização de superfícies (STÜKER et al., 2021). 

O uso prévio de dispositivos invasivos não foi fator de risco associado à 

colonização por KPC, o que difere de outros estudos. Um estudo destacou que a 

traqueostomia e o número de cateteres foram fatores de risco associados à 

colonização por KPC e apontou que o uso prévio de dispositivos invasivos tem sido 

implicado na colonização e infecção por organismos multirresistentes 

(PAPADIMITRIOU-OLIVGERIS, 2014) Outro artigo enfatizou que os dispositivos 

invasivos, como cateteres, sondas e suporte ventilatório, são uma importante fonte de 

disseminação de infecções e destacou a importância do uso adequado de 

equipamentos de proteção individual pelos profissionais de saúde no manuseio 

desses dispositivos para prevenir a colonização e infecção dos pacientes (AGUIAR et 

al., 2020). Acredita-se que esta divergência esteja relacionada à mudança do perfil 

dos pacientes internados em UTI durante o período pandêmico. Pacientes com 

COVID-19, internados em UTI, muitas vezes foram submetidos a procedimentos 

invasivos em ambientes de pronto socorro e foram transferidos imediatamente para a 

UTI, muitos sem histórico de internações anteriores, o que favoreceria a colonização 

previa.  

Além disso, durante a pandemia, houve a intensificação da utilização de 

medidas de proteção individual e coletiva, como equipamentos de proteção individual, 

higiene de mãos, que contribuem para a redução do risco de contaminação de 

procedimentos invasivos (PAPADIMITRIOU-OLIVGERIS, 2014). Apesar da 

colonização por KPC não estar associada ao uso de dispositivos invasivos à admissão 

no grupo estudado, destaca-se a necessidade de manter o monitoramento de 

vigilância de todos os pacientes internados em UTI. 

Desde o início da pandemia, discute-se a associação entre COVID-19, 

presença de comorbidades e KPC, enfatizando que essas infecções podem ter o 

potencial de complicar seriamente o curso da COVID-19. Não foi demonstrada 

significância relacionada às comorbidades no grupo KPC, entretanto dados 

demonstram que a presença de uma coinfecção por KPC foi associada com a 
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existência de comorbidades, como hipertensão, diabetes, doença do sistema 

cardiovascular e outros (DUMITRU et al., 2021). 

O uso de antimicrobiano por mais de sete dias está associado à colonização 

por KPC, que demonstra ser uma prática comum para tratar infecções bacterianas em 

pacientes críticos. No entanto, essa prática pode levar ao desenvolvimento de 

resistência microbiana. O uso de antimicrobianos em UTIs, durante a pandemia de 

COVID-19, é um tema ainda em debate. Por um lado, estudo sugere que o uso de 

antimicrobianos pode ter aumentado em pacientes com COVID-19 em UTIs, devido à 

necessidade de tratar infecções secundárias (BROGAN et al., 2021). Por outro lado, 

autores apontam que a prescrição de antimicrobianos em UTIs pode ter diminuído 

durante a pandemia, possivelmente devido a uma maior conscientização sobre a 

resistência microbiana e a implementação de estratégias de preservação de 

antimicrobianos (CHENG et al., 2021). 

Os fatores associados à colonização por KPC, como a internação igual ou 

maior que 7 dias, o uso prolongado de antimicrobianos e o uso de tubos orotraqueais 

sinalizam a necessidade de um olhar especial para esses pacientes. A colonização 

por KPC pode aumentar o tempo de internação, aumentar o risco de infecções e 

aumentar a morbimortalidade desses pacientes (CASTRO-LOPES et al., 2021). 

Durante a pandemia de COVID-19, as medidas de isolamento e precaução de 

contato se tornaram ainda mais críticas na UTI (JORGE et al., 2022).  A COVID-19 é 

altamente contagiosa e pode se espalhar principalmente através de gotículas 

respiratórias que são liberadas quando uma pessoa infectada tosse, espirra, fala ou 

respira. Essas gotículas podem se depositar em superfícies próximas ou ser inaladas 

por outras pessoas, causando infecção.  

Na UTI, levando em consideração que muitos pacientes têm sistemas 

imunológicos comprometidos ou são suscetíveis a infecções devido a procedimentos 

invasivos ou tratamentos agressivos, medidas rigorosas de isolamento e precaução 

são fundamentais para proteger esses pacientes contra colonização e infecções 

hospitalares (ASSUNÇÃO et al., 2021). As medidas de isolamento incluem colocar 

pacientes infectados em quartos individualizados, com ventilação adequada, limitar 

visitantes, os profissionais que vão prestar assistência devem utilizar equipamentos 

de proteção individual (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 

2020). Os profissionais de saúde que prestam assistência a pacientes com COVID-19 

devem usar equipamentos de proteção individual (EPIs), como máscaras respiratórias 
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(incluindo as N95), luvas descartáveis, avental descartável ou reutilizável e óculos de 

proteção ou viseira facial. Esses EPIs devem ser usados em situações em que haja 

risco de exposição a gotículas respiratórias ou fluidos corporais, como em 

procedimentos que geram aerossóis ou durante a assistência direta ao paciente 

infectado (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2020). 

As precauções de contato incluem a lavagem frequente das mãos e a 

desinfecção de superfícies, além do uso de EPIs preconizados. Essas precauções 

também se aplicam a pacientes que estão sob suspeita de infecção por COVID-19 

(GARCIA et al., 2021). 

Vale enfatizar que as medidas de isolamento e precaução de contato são 

fundamentais para prevenir a disseminação de colonização e, por conseguintes IRAS. 

É importante que os profissionais de saúde cumpram rigorosamente essas medidas 

para protegerem sua saúde, a saúde dos pacientes e limitar a disseminação da 

doença (GARCIA et al., 2021). 

Porém, durante a pandemia de COVID-19, foram vistos desafios significativos 

para a implementação dessas medidas de isolamento e precaução de contato em 

unidades de terapia intensiva (UTI). Algumas dificuldades incluem a falta de 

equipamentos de proteção individual (EPIs). A demanda global por EPIs, incluindo 

máscaras N95, aventais e luvas, aumentou durante a pandemia e muitos locais 

prestadores de assistência à saúde não estavam preparados para lidar com a 

escassez de suprimentos. Isso levou a uma falta de EPIs adequados para proteger os 

profissionais de saúde que trabalham na UTI, aumentando o risco de infecção 

(ASSUNÇÃO et al., 2021). 

O aumento da carga de trabalho durante a pandemia de COVID-19, devido ao 

aumento do número de pacientes que necessitavam cuidados intensivos, 

sobrecarregou os sistemas de saúde. Isso refletiu no aumento da carga de trabalho 

dos profissionais de saúde na UTI e refletiu nos profissionais que, muitas vezes, 

apresentavam cansaço e estresse, fato que pode levá-los ao erro ou esquecimento 

da adesão ao uso dos EPIs (GARCIA et al., 2021). 

À vista de toda exposição, acredita-se que o enfermeiro tem papel essencial na 

minimização do risco de colonização por microrganismos multirresistentes em UTI, 

incluindo KPC. O enfermeiro pode promover, de modo contínuo, ações de vigilância e 

monitoramento dos microrganismos MR, capacitação da equipe multiprofissional, 
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supervisão da equipe, adequação dos ambientes assistenciais e aquisição de 

insumos. 

As limitações deste estudo estão relacionadas ao registro dos dados no 

prontuário que, algumas vezes, estava incompleto, especialmente no que se refere às 

internações previas. Além disso, não foi realizada análise molecular, o que 

impossibilita relacionar surtos de KPC ou transmissão cruzada entre os pacientes 

admitidos no mesmo período.  

Este estudo pode contribuir para elucidar os fatores de risco para a colonização 

por KPC, bem como ajudar a viabilizar novas condutas que possam ajudar na redução 

do número de casos de colonizações por KPC, diante do cenário pandêmico em 

Unidades de Terapia Intensiva COVID-19.  
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7 CONCLUSÃO 

 

A incidência de colonização por Klebsiella pneumoniae produtora de 

Carbapenemase em Unidade de Terapia Intensiva COVID-19 foi de 7,45%, com 

média de 9,9 dias. A maioria dos pacientes participantes do estudo era do sexo 

masculino (50,0%), com idade entre 20-59 anos (54,0%), provenientes da capital e 

região metropolitana (65,6%).  

A média de tempo da internação até a colonização foi de 9,9 dias. Os fatores 

associados à colonização por KPC foram: tempo de internação >7 dias (77,8%), uso 

prévio de antimicrobiano por um período >7 dias (72,0%) e pacientes que durante a 

internação necessitaram do uso de Tubo orotraqueal (100,0%).  

Os fatores associados à positividade das culturas de vigilância identificados 

neste estudo reforçam a importância do monitoramento de colonização por 

microrganismos MR, inclusive em períodos pandêmicos, haja vista a mudança de 

perfil epidemiológico e das internações. Esse achado da pesquisa contribui para a 

adoção e/ ou reforço de práticas voltadas para a prevenção, segurança e melhor 

prognóstico dos pacientes. Além disso, é fundamental destacar o papel crucial dos 

profissionais de saúde na prevenção e controle de infecções hospitalares, incluindo a 

adoção de práticas seguras de higiene e a utilização adequada de equipamentos de 

proteção individual. A qualidade e segurança do cuidado em saúde devem ser 

reforçadas como uma prioridade constante, especialmente em períodos pandêmicos, 

em que há uma maior demanda por serviços de saúde e um aumento do risco de 

transmissão de infecções. 

Sugere-se que outros estudos sejam desenvolvidos com foco na identificação 

de análises moleculares de espécimes de pacientes colonizados por KPC, para 

identificação de surtos e transmissão cruzada.  

Os resultados encontrados são de grande relevância para definir parâmetros 

relacionados à prevenção dos riscos que estão associados à colonização por KPC e 

imprimir dados necessários para a continuidade e melhoria do tratamento ao paciente. 

A execução de estratégias de prevenção e controle de colonização por 

microrganismos multirresistentes é indispensável em Unidades de Terapia Intensiva, 

com vistas a reduzir as taxas de infecção, permanência hospitalar, mortalidade, 

contaminação cruzada. Em tempos de pandemia, o rigor na adoção de medidas de 
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prevenção de infecção representa mais vagas em leitos críticos, menos custos em 

saúde, mais vidas salvas.  
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APÊNDICE A – PROTOCOLO PARA MONITORAMENTO DE MICRO-

ORGANISMO MULTIRRESISTENTES 

 
PROTOCOLO PARA MONITORAMENTO DE MICRO-ORGANISMO 

MULTIRRESISTENTES (MR) 

 

1. CARACTERIZAÇÃO DO PACIENTE 

- Paciente: ______________________ Prontuário: ________________ 

- Data de Nascimento: ____/____/____   

- Data Internação: ____/____/___      Leito: ___________ 

- Data Internação UTI: ____/____/___      Leito: __________ 

- Data alta UTI: ____/____/___      Tipo de alta: (   ) Óbito (   ) Enfermaria (   ) Hosp. 

- Sexo: (   ) Masculino  (   ) Feminino 

- Estado Civil: (   ) Solteiro   (   ) Casado  (   ) União estável  (   ) Viúvo (a)  

 (   ) Divorciado  (   ) Outro:_______ 

- Grau de Escolaridade:     (   ) Sem Escolaridade               (   ) Ensino Fund. Incompleto   

(   ) Ensino Fund. Completo  (   ) Ensino Médio Incompleto  (   ) Ensino Médio Completo  

(   ) Superior Incompleto      (   ) Superior Completo   

- Endereço Residencial: _______________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

 

2. INFORMAÇÕES DA INTERNAÇÃO 

- Unidade de internação: 

(   ) Clínica Médica      (   ) Clínica Cirúrgica    (   ) Pronto Socorro  (   ) UTI Cirúrgica 

(   ) Clínica Ortopedia  (   ) Clínica Pediátrica  (   ) SERUPE           (   ) UTI Neonatal 

(   ) Clínica Tropical     (   ) Maternidade           (   ) UTI Clínica 

 

-Motivo da internação: ________________________________________________ 

- Diagnóstico inicial: ____________________________________ CID: _________ 

- Esteve internado em uma ou mais serviços de saúde antes de ser admitido no 

HC? (    ) Não  (    ) Sim  

 - Unidade:___________________________ Tempo: _______________ 

 - Unidade:___________________________ Tempo: _______________ 

 - Unidade:___________________________ Tempo: _______________ 
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- Fez uso de antimicrobianos nos últimos 3 meses?  (    ) Sim (    ) Não 

 - ATB: ______________________________  Tempo: _______________ 

- ATB: _______________________________ Tempo: _______________ 

- ATB: _______________________________ Tempo: _______________ 

- Foi submetido a procedimentos invasivos?  (    ) Sim (    ) Não 

 - Qual? ______________________________  Tempo: ______________ 

- Qual? ______________________________  Tempo: ______________ 

- Qual? ______________________________  Tempo: ______________ 

- À admissão estava colonizado por micro-organismos MR? (    ) Sim   (    ) Não    

(    ) Não informado  

- Micro-organismo: ___________________ Sítio: ____________ 

- Micro-organismo: ___________________ Sítio: ____________ 

 

- Comorbidades: 

(  ) Sítio cirúrgico infectado   (  ) Neoplasia     (  ) Outras:___________________ 

(  ) Pé diabético                       (  ) Doença Renal Crônica 

(  ) Lesão por pressão            (  ) Uso Crônico de corticosteroides/ imunossupr.  

- Indicação da coleta de cultura para MR? 

(    ) Vigilância - admitido de outra unidade de saúde e internação nesta ≥ 48h 

(    ) Vigilância - admitido de outra unidade de saúde com procedimentos invasivos 

(    ) Cultura de Vigilância da UTI 

(    ) Contactantes de pacientes com culturas positivas para MR 

(    ) Outros _________________________________________________________ 

- Presença de dispositivos invasivos à admissão? (    ) Sim (    ) Não 

(    ) Cateter venoso central (    ) Traqueostomia ou TOT 

(    ) Sonda vesical de demora (SVD) (    ) Outros: ________________________ 

- Coletado culturas de vigilância?  (    ) Sim (    ) Não 

- Se sim, (     ) até 24 horas da admissão  (     ) após 24 h da admissão. Qual (is) 

foi (ram) coletada (s)? 

(    ) Swab nasal (    ) Swab de pele/retal ou perianal (SWAB ÚNICO) 

(    ) Urocultura (se SVD) (    ) Aspirado traqueal (se traqueostomia / IOT) 

(    ) Hemocultura                       (    ) 1 amostra (   ) 2 amostras                                       

(    ) Outro(s)_________________________________________________________ 

- Na admissão foi instituída a precaução de contato?  (    )  Sim       (     ) Não         (     

) Não se aplica 
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3. RESULTADO DE CULTURAS 

- Resultado da (s) cultura(s) de Vigilância  (     ) Negativo      (    )  Positivo  

- Data da cultura: ____/____/_____ 

- Se cultura positiva para MR, nome do(s) Microrganismo(s): 

___________________________________________________________________ 

Antibiograma: 

AMICACINA (   )   AMOXACILINA/ CLAV. (   ) 

AMPICILINA (   )   CEFOXITINA           (   ) 

CEFEPIME   (   )   CEFTRIAXONE       (   ) 

CEFUROXIME (   )    CIPROFLOXACINA       (   ) 

COLISTINA  (   )   ERTAPENEM        (   ) 

GENTAMICINA (   )   IMIPENEM         (   ) 

MEROPENEM  (   )   LEVOFLOXACINO        (   ) 

TIGECICLINA (   )   TRIMET/ SULFA       (   ) 

 TESTE DE HODGE (   ) Positivo   (   ) Negativo 

S = Sensível   R = Resistente    N/T = Não testado  

 

- Se cultura positiva para MR foi instituída precaução?  (    )  Sim             (     ) Não 

- Se sim, tipo: (     ) No leito      (      ) Quarto privativo     (     ) Isolada enfermaria 

 

CULTURA 2 

- Resultado da (s) cultura(s) de Vigilância  (     ) Negativo      (    )  Positivo  

- Data da cultura: ____/____/_____ 

- Se cultura positiva para MR, nome do(s) Microrganismo(s): 

___________________________________________________________________ 

Antibiograma: 

AMICACINA (   )   AMOXACILINA/ CLAV. (   ) 

AMPICILINA (   )   CEFOXITINA           (   ) 

CEFEPIME   (   )   CEFTRIAXONE       (   ) 

CEFUROXIME (   )    CIPROFLOXACINA       (   ) 

COLISTINA  (   )   ERTAPENEM        (   ) 

GENTAMICINA (   )   IMIPENEM         (   ) 

MEROPENEM  (   )   LEVOFLOXACINO        (   ) 

TIGECICLINA (   )   TRIMET/ SULFA       (   ) 
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 TESTE DE HODGE (   ) Positivo   (   ) Negativo 

S = Sensível   R = Resistente    N/T = Não testado  

 

- Se cultura positiva para MR foi instituída precaução?  (    )  Sim             (     ) Não 

- Se sim, tipo: (     ) No leito      (      ) Quarto privativo     (     ) Isolada enfermaria 

 

 

CULTURA 3 

- Resultado da (s) cultura(s) de Vigilância  (     ) Negativo      (    )  Positivo  

- Data da cultura: ____/____/_____ 

- Se cultura positiva para MR, nome do(s) Microrganismo(s): 

___________________________________________________________________ 

Antibiograma: 

AMICACINA (   )   AMOXACILINA/ CLAV. (   ) 

AMPICILINA (   )   CEFOXITINA           (   ) 

CEFEPIME   (   )   CEFTRIAXONE       (   ) 

CEFUROXIME (   )    CIPROFLOXACINA       (   ) 

COLISTINA  (   )   ERTAPENEM        (   ) 

GENTAMICINA (   )   IMIPENEM         (   ) 

MEROPENEM  (   )   LEVOFLOXACINO        (   ) 

TIGECICLINA (   )   TRIMET/ SULFA       (   ) 

 TESTE DE HODGE (   ) Positivo   (   ) Negativo 

S = Sensível   R = Resistente    N/T = Não testado  

 

- Se cultura positiva para MR foi instituída precaução?  (    )  Sim             (     ) Não 

- Se sim, tipo: (     ) No leito      (      ) Quarto privativo     (     ) Isolada enfermaria 
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ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP PARA O PROJETO DE 

PESQUISA MAIOR 

 
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP PARA O PROJETO DE PESQUISA 

MAIOR 
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