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Disseminação global de Klebsiella pneumoniae carbapenemase: 

uma revisão sistemática 

 

 

RESUMO 

Desde a sua descoberta nos Estados Unidos da América em 1996, as bactérias 

produtoras de Klebsiella pneumoniae carbapenemases (KPC), tem se propagado 

internacionalmente com uma rapidez preocupante.  Estes micro-organismos causam 

infecções graves principalmente em pacientes hospitalizados, e a existência de poucas 

opções terapêuticas culmina no aumento da mortalidade. Nesta revisão sistemática, 

verificou–se o atual estado da arte em relação à epidemiologia global de Klebsiella 

pneumoniae produtora de carbapenemase. Além disso, analisaram-se relatos de surtos, 

enfatizando as medidas de intervenção tomadas para contê-los.  Os dados 

epidemiológicos indicam determinados focos e rotas de transmissão das KPCs, e 

enfatizam a falta de sistemas colaborativos internacionais que poderiam agir com maior 

rapidez e eficácia no combate a estes micro-organismos. Felizmente, a grande maioria 

dos estudos selecionados, mostrou que é possível a contenção dos surtos, por meio de 

um conjunto de medidas, dentre estas culturas de vigilância ativa e instituição de 

precauções de contato. Devido ao alto potencial de disseminação das KPCs e às 

limitações nos tratamentos atualmente disponíveis, é de suma importância a 

implantação de um programa de contenção que entre em vigor imediatamente após a 

detecção do primeiro isolado, e assim, potencialmente, evitar que um surto se 

estabeleça. 

Palavras-chave: KPC. Carbapenêmicos. Surtos de doenças. Controle de infecções.                                                                                                                               

                             Klebsiella pneumoniae. 



Global spread of Klebsiella pneumoniae carbapenemase: a 

systematic review 

 

ABSTRACT 

Since its discovery in the United States in 1996, producing bacteria Klebsiella 

pneumoniae carbapenemase (KPC), has spread internationally with alarming rapidity. 

These microorganisms can cause serious infections especially in hospitalized patients, 

and there are few therapeutic options culminates in increased mortality. In this 

systematic review, there if the current state of the art in the overall epidemiology of 

producing Klebsiella pneumoniae carbapenemase. Also analyzed reports of outbreaks, 

emphasizing the intervention measures taken to contain them. Epidemiological data 

indicate certain outbreaks and transmission routes of the KPCS, and emphasize the lack 

of international collaborative systems that could act more quickly and effectively to 

combat these microorganisms. Fortunately, the majority of selected studies showed that 

it is possible to contain outbreaks through a number of steps, among these active 

surveillance cultures and contact precautions institution. Due to the high potential for 

spread of KPCS and limitations in the currently available treatments, it is extremely 

important to implement a containment program to enter into force immediately after the 

detection of the first isolated, and thus potentially prevent an outbreak is established. 

Keywords: KPC. Carbapenems. Disease outbreaks. Infection control. Klebsiella      

                     pneumoniae. 
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1. CAPÍTULO I 

1.1 Introdução 

A disseminação de bactérias produtoras de carbapenemases é um grave 

problema de saúde pública de âmbito mundial, principalmente pela elevada mortalidade 

e pelo reduzido número de opções terapêuticas (1). Estudos conduzidos na Itália e 

Grécia relataram taxa de mortalidade de 34% e 41,6% e respectivamente (2-4). 

Atualmente três classes distintas de carbapenemases são usualmente encontradas 

em todo o mundo. A classe A, representada principalmente pela KPC (Klebsiella 

pneumoniae carbapenemase); classe B ou metalo-betalactamases, sendo os tipos 

imipenemase (IMP), Verona integron metalo-β-lactamase (VIM) e New Delhi metalo-β-

lactamase (NDM) as mais frequentemente detectadas em enterobactérias, e a classe D, 

ou OXA-carbapenemases. Do ponto de vista epidemiológico, carbapenemases do tipo 

KPC são de extrema importância, pois apresentam rápida e ampla disseminação após 

suas detecções iniciais, principalmente por serem codificadas por genes plasmidiais, 

além de serem produzidas por bactérias da flora intestinal (1, 5).   

As opções terapêuticas disponíveis para tratar infecções causadas por bactérias 

produtoras de KPCs tornaram-se muito restritas, visto que, a enzima KPC possui a 

capacidade de hidrolisar, além dos carbapenêmicos, vários outros agentes 

antimicrobianos beta-lactâmicos, como cefalosporinas, penicilinas e monobactâmicos 

(1).  

Embora as KPCs sejam predominantemente identificadas a partir de K. 

pneumoniae,  há relatos da presença do gene em outras espécies de enterobactérias 

(Klebsiella oxytoca, Enterobacter spp., Escherichia coli,  Salmonella spp.,  Citrobacter 

freundii, e  Serratia spp.) e ainda em bactérias não fermentadoras de glicose como 

Pseudomonas aeruginosa e Acinetobacter spp.(6-9).  

As infecções associadas a bactérias produtoras de KPCs são predominantemente 

hospitalares, afetando principalmente pacientes imunocomprometidos, que fazem uso de 

dispositivos invasivos, submetidos à internação prolongada, procedimentos cirúrgicos e 

a administração prolongada de antimicrobianos (4, 5).  
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1.2 HISTÓRICO E EPIDEMIOLOGIA 

 

A enzima KPC foi primeiramente descrita em Klebsiella pneumoniae, no ano de 

1.996, no leste dos Estados Unidos da América (EUA), sendo denominada KPC-1 (10). 

Desde então, as enzimas KPC propagaram-se entre os países e continentes, embora a 

epidemiologia exata de sua expansão varie conforme a localização geográfica (11).  

No ano de 2.003, foi encontrada outra variante, em Klebsiella spp. e Salmonella 

enterica,  que foi designada KPC-2 (12, 13), porém uma pesquisa de sequenciamento da 

KPC-1, realizada no ano de 2.008, mostrou que ambas apresentam perfil genético 

idêntico, sendo ambas denominadas KPC-2 (14). Até o momento, existem 22 tipos de 

KPC conhecidas (KPC 1/2 a KPC-22) (15), das quais KPC-2 e KPC-3 são as variantes 

mais frequentemente detectadas (16). 

Durante os anos subsequentes KPC, tornou-se endêmica nos Estados Unidos da 

América (EUA) e surtos foram documentados em vários hospitais de Nova Iorque, EUA 

(17, 18). Estudo de vigilância regional mostrou a ocorrência de um surto, em vários 

estabelecimentos de saúde na região de Chicago (Illinois) e Indiana no ano de 2.008, 

atingindo um total de 42 pacientes (19). 

Nos EUA, Diretrizes Nacionais para controle de infecções por enterobactérias 

resistentes a carbapenêmicos (ERC) foram publicadas pelo CDC (Centers for Disease 

Control and Prevention) no ano de 2.009, (20) e um manual que expande essas 

recomendações foi lançado em 2.012 (21). Em recente relatório da Rede de Segurança 

Nacional de Saúde do CDC, 17,8% dos hospitais de longa permanência para cuidados 

agudos, e menos de 5% dos hospitais de curta permanência para cuidados agudos, 

relataram infecções devido a Enterobactérias resistentes aos carbapenêmicos (22). No 

entanto, ERC ainda são consideradas endêmicas nos EUA, presente em 49 dos 51 

estados americanos (23).  

Além dos EUA, países como Colômbia, Israel, China e Grécia, têm sido 

associados a surtos de KPCs nos últimos anos (24-29). O primeiro grande surto causado 

pelas KPCs ocorreu em Israel. A cepa, proveniente dos EUA, se espalhou entre os 

hospitais israelenses no final de 2.005 (30,p 31). A partir daí, foi reportada também em 

outros países como Colômbia, Reino Unido e Grécia (32). Ao longo de 2.006, os 

hospitais israelenses enfrentaram um surto clonal que não foi controlado por medidas 

locais, no ápice do surto foram identificados 186 novos casos em apenas um mês (24). 
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Somente em 2.007, uma intervenção de âmbito nacional foi colocada em prática 

pelo Ministério da Saúde de Israel. Dentre as principais orientações pode-se citar a 

separação física dos pacientes portadores, assim como dos funcionários que mantinham 

contato com os pacientes. Outra ação foi a nomeação de uma força-tarefa, composta por 

profissionais especialistas em doenças infecciosas, encarregados de orientar e monitorar 

os hospitais quanto ao grau de cumprimento das orientações. Em 2.008 o surto foi 

contido, com redução significativa da incidência, no entanto, a endemicidade ainda é 

mantida (24).  

O primeiro isolado produtor de KPC na China teve origem na província de 

Zhejiang, em 2.004. O sequenciamento do gene blaKPC–2, não estabeleceu nenhuma 

ligação epidemiológica com os isolados dos Estados Unidos e Colômbia, indicando se 

tratar de uma cepa nativa da China (33). Em pouco tempo, a KPC se disseminou e 

atualmente é a carbapenemase mais frequente na China. Num estudo realizado entre os 

anos de 2.006 e 2.009 em treze hospitais de nove cidades chinesas, todos os 95 isolados 

clínicos de K. pneumoniae com resistência aos carbapenêmicos apresentaram o gene 

blaKPC-2 (29).  Até o momento da publicação deste artigo que ocorreu em 2.013, para 

esses autores ainda não se dispunha registros de diretrizes em nível nacional em vigor 

para controle de infecções por KPC na China. 

Nos países da Europa, a incidência de bactérias produtoras de KPCs permanece 

baixa, com exceção da Grécia, país europeu com maior número de isolados.  O primeiro 

surto ocorreu em Creta, em 2.007, envolvendo 22 pacientes (34). Desde então, houve 

uma propagação contínua, conduzindo a uma epidemia nacional (25, 35, 36). Em estudo 

de rastreamento realizado por Giakkoupi et al (2011) em 40 hospitais gregos, todos os 

378 isolados apresentaram o gene blaKPC-2 e 5% além destes apresentaram as metalo-

carbapenemases VIM-1 ou VIM-4 (37). 

As bactérias produtoras de KPCs foram introduzidas na Grécia oriundas de 

Israel, e a partir daí disseminaram-se por vários países europeus, como Bélgica, 

Dinamarca, Finlândia, França, Alemanha, Hungria, Noruega, Suécia e Holanda (32). 

Uma análise retrospectiva realizada no Reino Unido e Irlanda entre os anos de 

2.001 e 2.006 identificaram dois isolados de Enterobacter spp. produtores de KPC-4 de 

um único paciente em 2.003 e 2.004. Um isolado produtor de KPC-3 foi notificado na 

Escócia em 2.007 e outro em Londres em 2.008. Ambos foram geneticamente 

relacionados com a KPC-3 israelense (38). Esta relação foi consistente com a história de 

um paciente do Reino Unido, que havia sido hospitalizado anteriormente em Israel (38, 
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39). Atualmente o Reino Unido, embora não se encontre em situação endêmica, tem 

registrado alguns isolados dispersos produtores de KPC, sendo a KPC-3 a 

carbapenemase predominante na região (11). 

Incidências mais elevadas de KPCs foram relatadas na Itália, onde a primeira 

bactéria produtora de KPC foi isolada em 2.008, em um paciente internado com 

infecção intra-abdominal complicada. O isolado apresentou a enzima KPC-3, com o 

gene correspondente ao que tem sido descrito em Israel (40). Desde então, K. 

pneumoniae produtora de KPC, se disseminou com acentuada endemicidade na Itália, 

com diversos relatos de surtos hospitalares (16, 41). 

Relatório da Rede de Vigilância da Resistência Antimicrobiana Europeia 

destacou aumento abrupto nas taxas de resistência aos carbapenêmicos em K. 

pneumoniae na Itália, de 1% a 2% durante o período 2.006 - 2.009 para 30% em 2.011. 

Apesar deste aumento, intervenções para controle de infecção em nível nacional 

continuam escassas, com apenas alguns relatos de contenção local (35).  Países como 

França, Suécia, Noruega, Espanha, Holanda, Polônia e Alemanha já notificaram 

isolados produtores de KPC, porém tratam-se de casos esporádicos, de pacientes 

provenientes de  áreas de alta incidência (11, 42). 

Na América do Sul, KPC foi relatada inicialmente na Colômbia em K. 

pneumoniae, no ano de 2.005, em dois pacientes que não haviam viajado para o exterior 

(43). Posteriormente, em 2.006, a Colômbia foi o primeiro país em que a enzima KPC 

foi identificada em Pseudomonas aeruginosa, mostrando uma inesperada disseminação 

desses determinantes de resistência em espécies não pertencentes à família 

Enterobacteriaceae (9). Subsequentemente, foi responsável por surtos em vários 

hospitais, sendo considerada endêmica na Colômbia (28, 44). De acordo com dados do 

grupo “THE SENTRY Antimicrobial Surveillance Program”, outros países da América 

do Sul, sobretudo Brasil e Argentina, vem sofrendo um aumento substancial no índice 

de micro-organismos produtores de KPC (45).  

Na Argentina, o primeiro relato foi de isolamento de K. pneumoniae produtora 

de KPC-2, identificada em 2.006 em Buenos Aires, a partir de um paciente que não 

relatou viagem ao exterior (46). No Brasil, o primeiro relato de isolados produtores de 

KPC, também ocorreu em 2.006, em quatro amostras de K. pneumoniae isoladas de 

pacientes hospitalizados na cidade de Recife (Pernambuco), sendo duas amostras 

originárias do trato urinário e as outras duas da corrente sanguínea (47). Uma segunda 

publicação científica descreveu seis isolados de K. pneumoniae produtores de KPC-2, 
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oriundos da corrente sanguínea, trato urinário e trato respiratório inferior a partir de uma 

rede de vigilância de infecções hospitalares  no Estado do Rio de Janeiro, entre 2.007 e 

2.008 (48). 

No ano de 2.010, comprovou-se a grande dispersão deste mecanismo de 

resistência bacteriana no Brasil, no qual foram analisados 113 isolados de K. 

pneumoniae produtores de KPC, originários de 32 hospitais localizados em 12 estados 

brasileiros. O Distrito Federal e os Estados de Rio de Janeiro e Ceará, foram 

responsáveis pelo maior número de amostras. A maioria dos isolados foi obtida a partir 

da corrente sanguínea (41%) e trato urinário (33%) (49). 

 

1.3 COLONIZAÇÃO 

Bactérias produtoras de KPCs, especialmente K. pneumoniae, possuem 

capacidade de colonizar, sobretudo o trato gastrointestinal, favorecendo a infecção em 

pacientes susceptíveis. Esses pacientes também podem agir como portadores, 

contribuindo para a disseminação do micro-organismo no ambiente hospitalar ( 50,51).  

Estudo realizado em hospital grego demonstrou que 50% dos pacientes estavam 

colonizados por bactérias produtoras de KPCs antes da infecção clínica (4). Estudo 

similar realizado em Israel identificou 502 amostras de pacientes colonizados, destes, 44 

(8,8%) desenvolveram infecções subsequentes (52). 

Outro fato preocupante, é que a colonização pode promover a disseminação de 

isolados de bactérias produtoras de KPCs na comunidade. Estudo conduzido em 

hospital israelense constatou que 57% dos isolados de KPC identificados na cultura de 

admissão, foram adquiridas na comunidade, principalmente em casas de repouso (53). 

Similarmente em outro relato, também em Israel, um paciente debilitado, adquiriu 

bactéria produtora de KPC de sua esposa no ambiente residencial (54). 

A utilização de um programa de triagem de micro-organismos produtores de 

KPCs por intermédio de culturas de vigilância tem sido adotada por várias instituições 

de saúde. Além do trato gastrointestinal inferior, os sítios de colonização das KPCs 

incluem a orofaringe, pele e urina (31). No entanto, é recomendável a realização das 

culturas de vigilância, a partir de material coletado por meio de swab retal (20, 50). É 

altamente relevante a introdução de programas de vigilância ativos nos estabelecimentos 

de saúde, para a identificação de pacientes colonizados ou infectados com bactérias 

produtoras de KPCs, com o objetivo de interromper o processo de transmissão cruzada 

e a consequente disseminação destes micro-organismos (24, 55, 56). 
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1.4 TRATAMENTO 

As opções de tratamento para infecções por micro-organismos produtores de 

KPCs tornam-se cada vez mais restritas. Além da resistência aos agentes beta-

lactâmicos adquiridas naturalmente, estes micro-organismos possuem a capacidade de 

transferir determinantes de resistência a outros antimicrobianos, como as 

fluoroquinolonas, aminoglicosídeos, nitrofurantoína e cloranfenicol (5). 

A terapia adequada para infecções por bactérias produtoras de KPCs ainda não 

está bem definida. A tigeciclina, a fosfomicina, polimixinas e aminoglicosídeos são os 

agentes antimicrobianos mais eficazes, no entanto, o uso destes agentes tem sido 

limitado devido às suas propriedades farmacocinéticas e de toxicidade (2, 55, 58). Tanto 

polimixina B, quanto polimixina E (colistina), apresentam certa restrição quanto a sua 

utilização clínica, devido ao seu potencial neurotóxico e principalmente nefrotóxico 

(57). 

Vários estudos têm demonstrado que a terapia combinada tem apresentado 

vantagens em relação à monoterapia para o tratamento de infecções destas bactérias, 

principalmente quando se trata de polimixinas (3, 4, 28). 

Em estudo recente, Lee et al  (2.012) analisaram sistematicamente 54 

publicações referentes a tratamento de infecções por bactérias produtoras de KPCs, e 

concluíram que os pacientes que receberam monoterapia à base de polimixina 

obtiveram o maior índice de falha terapêutica (73%), em comparação  àqueles que 

receberam terapia combinada (2). Da mesma forma, Zarkotou et al (2.011) avaliaram 53 

pacientes com infecções na corrente sanguínea causadas por K. pneumoniae produtora 

de KPC. Todos os pacientes tratados com terapia combinada sobreviveram, enquanto os 

tratados com monoterapia a base de colistina apresentaram alta taxa de mortalidade 

(47%) Outro problema referente à colistina, diz respeito ao regime de dosagem ideal, 

que ainda não está definido (4). 

Algumas publicações relataram pouca eficácia clínica da tigeciclina contra 

algumas enterobactérias, principalmente as do gênero Pseudomonas referente as 

infecções do trato urinário e da corrente sanguínea. Tal fato se deve ao perfil 

farmacocinético deste antimicrobiano, pois o mesmo não atinge concentrações ideais 

nestes sítios corporais (59,60). E por se tratar de um antimicrobiano bacteriostático, 

agentes alternativos ou terapia de combinação podem ser necessárias para infecções que 

necessitam de atividade bactericida (2). 
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Há também uma grande preocupação em relação ao crescimento substancial de 

relatos de casos e surtos por micro-organismos produtores de KPC, resistentes à 

polimixina e tigeciclina (57, 58, 60-63).  

  Fosfomicina é um antimicrobiano de amplo espectro, descoberto a quase quatro 

décadas, que recentemente passou a ser utilizado na prática clínica para tratamento de 

infecções por micro-organismos produtores de carbapenemases. Embora a principal 

indicação de fosfomicina seja o tratamento de infecção do trato urinário inferior, alguns 

pesquisadores têm incluído este fármaco, com sucesso, em vários esquemas de 

combinação para o tratamento de infecções sistêmicas causadas por enterobactérias 

produtoras de carbapenemases (64, 65). Apesar de a fosfomicina manter elevada 

atividade contra a maioria das enterobactérias resistentes a carbapenêmicos, sua 

administração sempre é recomendada em combinação com outro agente antimicrobiano, 

visto a possibilidade bastante eminente de mutação e consequente desenvolvimento de 

resistência à fosfomicina. No entanto, mais pesquisas são necessárias para esclarecer a 

relevância clínica deste agente (66, 67). 

Nesse contexto, dada à disseminação global de micro-organismos produtores de 

KPCs e às limitações nos tratamentos atualmente disponíveis, a implementação de 

medidas de detecção, prevenção e controle tornaram-se extremamente relevantes (11, 

24).  

 

1.5 JUSTIFICATIVA 

A disseminação de bactérias produtoras de KPCs, associada à dificuldade do 

tratamento, tornou-se um grave problema hospitalar de âmbito mundial, com 

consequente aumento da morbimortalidade. 

Devido à falta de perspectivas concretas sobre o lançamento de novos agentes 

anti-infecciosos para o tratamento de infecções causadas por bactérias produtoras de 

KPC, o desenvolvimento de medidas eficazes de intervenção e controle torna-se 

essencial para conter a propagação destes micro-organismos. 

Salientamos que, por meio de uma revisão sistemática, é possível a realização de 

uma busca refinada do estado da arte, possibilitando aos profissionais de saúde, um 

melhor nível de evidência para tomadas de decisões relacionadas à prevenção e controle 

de surtos provocados por micro-organismos produtores de KPCs. 

 

 



19 
 

1.6 OBJETIVOS 

 

 GERAL 

Verificar o atual estado da arte no que diz respeito à ocorrência de surtos 

provocados por micro-organismos produtores de K. pneumoniae carbapenemase (KPC). 

 

ESPECÍFICO 

Analisar, sistematicamente, artigos originais publicados na literatura, que tratam 

da atual situação epidemiológica das bactérias produtoras de KPCs.  

Descrever a ocorrência de surtos, enfatizando as medidas de intervenção 

tomadas para conter a disseminação das bactérias produtoras de KPCs. 

. 
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RESUMO 

 

Desde a sua descoberta nos Estados Unidos da América, em 1996, Klebsiella 

pneumoniae carbapenemases (KPC) tem se espalhado internacionalmente entre as 

bactérias Gram-negativas, especialmente K. pneumoniae. Nesta revisão sistemática 

buscou-se descrever a ocorrência de surtos provocados por Klebsiella pneumoniae 

produtoras de KPCs, com ênfase nas medidas de intervenção tomadas para contê-los. O 

estudo foi realizado nas bases de dados PubMed, Web of Knowledge e LILACS 

(Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde), com artigos 

publicados entre os anos de 2001 e 2012, conforme recomendações do método PRISMA. 

Dos 586 estudos identificados, 13 foram selecionados para constituírem a amostra final. 

A maioria dos estudos selecionados mostrou que é possível a contenção de surtos 

provocados por KPCs em um ambiente hospitalar, por meio de um conjunto de 

medidas. Também é fato a importância da implantação de um programa de contenção 

antes ou após a detecção do primeiro isolado para evitar que o surto se estabeleça. 

 

Palavras-chave: KPC; Carbapenêmicos; Surtos de doenças; Controle de infecções; 

Klebsiella pneumoniae. 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

Since its discovery in the United States of America in 1996, Klebsiella pneumoniae 

carbapenemase (KPC) has spread internationally among Gram-negative bacteria, 

especially K. pneumoniae. In this systematic review we seek to describe the occurrence 

of outbreaks caused by Klebsiella pneumoniae producing KPCs, emphasizing the 

intervention measures taken to contain them. The survey was conducted by searching 

the databases PubMed, Web of Knowledge and LILACS (Latin American and 

Caribbean Health Sciences), between the years 2001 and 2006, as recommended by the 

PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) 

method. Of the 586 studies identified, 13 were selected to constitute the final sample. 

Most selected studies showed that it is possible to contain outbreaks caused by KPCs in 

a hospital setting by means of a set of measures. It is extremely important to implement 

a containment program before or after the detection of the first isolated to prevent the 

outbreak is established. 

Keywords: KPC; carbapenems; Disease outbreaks; Infection control; Klebsiella 

pneumoniae. 
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INTRODUÇÃO 

Desde a sua descoberta nos Estados Unidos da América (EUA), em 1996 (1), 

Klebsiella pneumoniae carbapenemase (KPC), tem se espalhado entre as bactérias 

Gram-negativas, especialmente K. pneumoniae, com ocorrência de surtos em países da 

Europa, Ásia e América do Sul (2-5). 

 A enzima KPC possui a capacidade de hidrolisar além dos carbapenêmicos, 

vários outros agentes antimicrobianos da classe dos beta-lactâmicos, tornando as opções 

terapêuticas disponíveis para tratar essas infecções muito restritas, contribuindo para a 

elevada taxa de mortalidade. Estudos conduzidos na Itália e Grécia relataram taxas de 

mortalidade de 34% e 41,6% respectivamente (6-8). Atualmente os antimicrobianos 

mais eficazes no tratamento de infecções por estes micro-organismos são tigeciclina, 

polimixinas, aminoglicosídeos e fosfomicina. No entanto, o uso destes agentes tem sido 

limitado devido às suas propriedades farmacocinéticas e de toxicidade. Há também uma 

grande preocupação em relação ao crescimento substancial de relatos de micro-

organismos produtores de KPC, resistentes à polimixina e à tigeciclina (6, 9, 10). 

Tendo em vista a disseminação global das bactérias produtoras de KPCs e as 

limitações dos tratamentos atuais, a implementação de medidas de prevenção e controle 

tornam-se extremamente importantes (7). Para o nosso conhecimento, esta é a primeira 

revisão sistemática publicada sobre o tema. Investigamos a ocorrência de surtos de 

Klebsiella pneumoniae produtora de KPC, com ênfase nas medidas de intervenção 

tomadas para conter sua disseminação. 
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MÉTODO 

Estratégia de busca  

Foi realizada uma busca sistemática nos bancos de dados eletrônicos PubMed, 

Web of Knowledge e LILACS (Literatura de Informação em Ciências da Saúde da 

América latina e caribe), conforme recomendações PRISMA (Preferred Reporting 

Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) (11). Foram incluídos artigos 

publicados no período de janeiro de 2001 a dezembro de 2012. 

 O processo de pesquisa foi construído especificamente para cada banco de 

dados. No PubMed, a estratégia de busca consistiu na utilização dos descritores do 

Medical Subject Headings (MeSH ) para os termos “disease outbreaks  AND beta-

lactamase KPC-1” OR “beta-lactamase KPC-2” OR “beta-lactamase KPC-3” OR 

Klebsiella pneumoniae” OR “carbapenemase” OR “carbapenems” OR “Klebsiella 

infections”. Na base Web of Knowledge, a busca foi por tópicos, utilizando-se os 

termos “disease outbreaks” AND “KPC OR “Klebsiella pneumoniae” OR  “Klebsiella 

infections” OR “carbapenemase” OR “carbapenems”. Na base LILACS, utilizou-se os 

descritores “surtos de doenças” AND “Klebsiella pneumoniae” OR ”infecções por 

Klebsiella,” OR “beta-lactamases” OR “carbapenêmicos”. 

 

Critério de seleção dos estudos  

Critérios de inclusão: Surtos provocados por bactérias do gênero e espécie K. 

pneumoniae  produtoras de KPC, ter pelo menos um caso de cada surto confirmado por 

método molecular, com ênfase nas medidas de controle utilizadas para conter o surto, 

artigo original, escrito em língua inglesa e resumo disponível. Surtos de qualquer 

duração foram incluídos na análise. Não foi estabelecida uma definição uniforme de 

paciente caso, assim como de infectados e colonizados nos critérios de seleção, adotou-
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se as definições utilizadas por cada autor. Foram excluídas publicações envolvendo 

estudos comparativos, comentários, revisões, editoriais, cartas, relatos de caso, 

entrevistas, noticiários, diretrizes e publicações de erratas.  

Avaliação da qualidade  

Na primeira fase, quatro pesquisadores do Grupo 1 (CAC, AJ, KCM, TJJV)  

realizaram de forma independente a busca de referências de interesse nas bases de dados 

eletrônicas. Por meio da leitura dos títulos e resumos foram excluídos documentos que 

não se enquadravam nos critérios de inclusão. Na segunda fase, o grupo 1 de posse  dos 

artigos no formato PDF, realizou uma segunda análise para garantir a inclusão e 

validação do mesmos, e por consenso determinou a amostra inicial da pesquisa. A 

terceira fase foi constituída por uma seleção e distribuição randomizada dos artigos a 

quatro juízes independentes (TMCB, BEAB, PA, WMA). Esta fase é de suma 

importância, pois permite garantir a validação dos artigos selecionados pelos 

pesquisadores iniciais quanto à permanência ou não como publicação na amostra. Para 

aumentar a sensibilidade da pesquisa foi também realizada uma busca adicional a partir 

da lista das referências dos artigos originais para identificar outras publicações de 

interesse não recuperadas na primeira pesquisa. 

 

 Extração de dados  

Para a extração de dados, dois pesquisadores (CAC, TJJV) organizaram a 

estrutura básica do conteúdo das tabelas (CAC, TJJV). Tanto os artigos como os 

pesquisadores foram aleatorizados, para extração dos dados de cada publicação  

(TMCB, BEAB, PA, WMA, MLEF) e na sequência, um quantitativo de artigos foi 

distribuído para os pesquisadores supracitados. Os pesquisadores foram distribuídos em 

cinco blocos, sendo a validação do consenso do conteúdo realizada entre cada dupla. 
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Ao final da análise os pesquisadores se reuniram novamente e por consenso todas as 

discrepâncias foram resolvidas.  

Os dados extraídos dos estudos são apresentados na forma de tabelas e figuras, e 

inclui tamanho da amostra, local e ano do isolamento, quantidade de pacientes com 

infecções hospitalares devido à K. pneumoniae produtora de KPC, taxa de colonizados 

ou portadores, tipo de enzima isolada, mortalidade estimada (tabela 1); sítios  de 

isolamento das amostras de pacientes infectados e colonizados (figuras 2, 3 e 4) e 

principais medidas utilizadas pelas instituições de saúde para conter os surtos (tabela 2). 

 

RESULTADOS 

Foram detectadas 586 publicações nas bases de dados, das quais 13 foram 

selecionadas para a pesquisa (Figura 1). Todos os surtos identificados ocorreram em 

ambientes hospitalares ou centros médicos. Quatro estudos foram realizados nos 

Estados Unidos da América (12-15), dois na Grécia (16, 17), e um nas seguintes 

localidades: Itália (18), França (19), Espanha (20), Alemanha (21), Irlanda (22), Israel 

(23) e Porto Rico (24). Os surtos analisados ocorreram entre os anos de 2.006 a 2.011. 

O tempo de acompanhamento variou de 1 a 35 meses (média = 8,9±9,5). Houve grande 

variabilidade no tamanho das amostras analisadas em cada estudo. O quantitativo de 

publicações envolveu mais de 3.500 pacientes e aproximadamente 766 amostras KPC 

positivas. O total das amostras de cada publicação variou de 16 a 2.371 (média = 518,2 

± 1309,3) sendo que dois estudos não relataram o total de amostras. Amostras onde 

houve detecção de K. pneumoniae produtora de KPC variaram de 7 a 510 (média = 55,2 

±136,6). Em 10 estudos foi relatado e diferenciado a taxa de pacientes com infecção 

(média = 52%±20,8), bem como os colonizados ou portadores (média=48%±22,8).
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Quanto à tipagem enzimática, seis estudos identificaram KPC-2 e seis-KPC-3. 

Em relação ao isolamento de mais de uma KPC, um surto mostrou isolamento tanto de 

KPC-2 como KPC-3, em outro isolou-se KPC-8 e KPC-2 e em apenas um estudo o tipo 

da enzima não foi relatada.  

 Foram analisadas as taxas de mortalidade bruta e mortalidade atribuível à 

infecção por K. pneumoniae produtora de KPC. Alguns artigos descrevem a proporção 

de mortalidade na forma de frequência relativa, com mortalidade bruta variando de 22% 

a 69 % (média = 50,0 ± 24,1), e outros na forma de frequência absoluta, cujos dados 

variaram de 1 a 11. A taxa de mortalidade não foi relatada em um dos estudos. 

Mortalidade atribuível a infecções por K. pneumoniae produtora de KPCs foi relatada 

em quatro estudos, sendo que apenas um apresentou resultado em frequência relativa 

(27,8%). Os três estudos restantes apresentaram os dados com amplitude de três a seis 

mortes (tabela 1). 

Os locais com maior frequência de amostras isoladas foram: o trato digestório 

inferior com 32% dos isolados, seguido de corrente sanguínea e trato urinário, ambos 

com 24 % cada; trato respiratório inferior (21 %) e feridas/sítio cirúrgico (10 %). Nesta 

análise foram contabilizadas tanto as amostras de pacientes com infecção clínica, assim 

como as de portadores desta bactéria (figura 2). 

 Estratificando-se os pacientes com infecção clínica, daqueles apenas 

colonizados obteve-se uma frequência diferente. Em se tratando dos pacientes que 

desenvolveram infecção o local com maior número de isolados foi a corrente sanguínea, 

seguido do trato respiratório inferior, trato urinário e feridas (figura 3). Em relação aos 

pacientes colonizados ou portadores, a fonte com maior número de isolados foi o trato 
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digestório inferior seguido do trato urinário, feridas e trato respiratório inferior (figura 

4).  

Dentre as medidas de intervenção relatadas por cada instituição de saúde para 

conter o surto (tabela 2), as que mais se destacaram foram: instituição de precauções de 

contato, relatada em 100 % das publicações. Em 12 estudos (92,3 %) foi implantado um 

programa de culturas de vigilância; 12 (92,3%) relataram isolamento do paciente 

infectado e/ou colonizado. Nove dos 13 estudos (69,2%) aplicaram maior rigor à 

limpeza do ambiente; nove (69,2%) realizaram reuniões educativas entre os 

funcionários e nove (69,2%) nomearam uma equipe para cuidar exclusivamente dos 

pacientes com culturas positivas. Um total de seis instituições nomeou uma equipe, para 

monitorar os funcionários quanto à adesão às medidas de controle e sete relataram a 

pesquisa de KPC em superfícies ambientais, sendo que três (43%), obtiveram resultado 

positivo. 

DISCUSSÃO  

Nesta revisão sistemática, reportamos a experiência de algumas instituições de 

saúde referente à contenção de surtos provocados por K.pneumoniae produtoras de 

KPC. O elevado número de amostras envolvidas reforça a contribuição dos achados 

clínicos, epidemiológicos e laboratoriais para a prática clínica.  

A ampla disseminação de K. pneumoniae  produtores de KPC pode ser 

evidenciada no presente  estudo, sendo que dos 13 surtos incluídos nessa análise, nove 

ocorreram em países distintos. Embora esteja presente em vários países e continentes, a 

epidemiologia de K. pneumoniae produtora de KPC  varia conforme a localização 

geográfica. A maioria dos estudos analisados foi realizado nos EUA (12-15), país 
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considerado endêmico até os dias atuais (2,3). 

Grécia (16, 17), Israel (23) e Itália (18) também são considerados países 

endêmicos e têm sido associados a grandes surtos de KPC nos últimos anos. Embora 

conste na análise surtos ocorridos na França (19), Espanha (20), Alemanha (21), Irlanda 

(22) e Porto Rico (24), os casos de KPC são pouco frequentes ou não são publicados (2, 

3).  

Para enfrentar esta ameaça à saúde pública, é imprescindível formular um 

programa de prevenção antes que as bactérias produtoras de KPC tornem-se endêmicas. 

Nas áreas em que essa problemática já aconteceu, tornam-se necessárias medidas de 

controle que incluam uma abordagem multisetorial coordenada pelas autoridades 

nacionais de saúde (25). 

Houve heterogeneidade significativa na taxa de mortalidade entre os estudos, 

sendo que a taxa relativa de mortalidade bruta variou de 22,2 % a 69 %. Ressalta-se que 

a mortalidade atribuível à infecção por K. pneumoniae produtora de KPC foi relatada 

em apenas quatro estudos (14-16, 21). 

Dados da literatura sugerem que o índice de mortalidade devido a infecções por 

bactérias produtoras de KPC, usualmente alcançam valores elevados. Em estudo de caso 

controle, realizado em hospital israelense, a taxa de mortalidade bruta encontrada nos 

pacientes casos foi notadamente elevada em relação aos controles (71,9 % contra 

21,9%). A mortalidade atribuível à infecção por K. pneumoniae produtora de KPC 

também foi alta (50 %) (25).  

Analisando-se a frequência das fontes de isolamento de pacientes com infecções 

clínicas, assim como as de colonizados, verificou-se maior porcentagem de amostras 

isoladas no trato digestório, seguido da corrente sanguínea, trato urinário e trato 

respiratório inferior (figura 2). Tal resultado já era esperado visto que, nesta análise 
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foram contabilizadas as amostras identificadas principalmente por culturas de vigilância 

(12, 15). 

Aos pacientes que desenvolveram infecção clínica, a fonte de isolamento mais 

frequente foi a corrente sanguínea. Essas infecções apresentam maior índice de falha do 

tratamento e mortalidade. É digno de nota que, infecções nos demais sítios também são 

importantes, e como evidenciado nos artigos analisados, podem servir como fonte 

primária para posterior bacteremia (15, 16, 18, 24). 

Uma medida de controle utilizada por todos os estudos foi a implantação de 

precauções de contato, onde inclui-se obrigatoriamente o uso de avental e luvas por 

visitantes e profissionais de saúde e higiene rigorosa das mãos ao entrar e ao sair dos 

quartos (26). Alguns trabalhos incluíram também o uso exclusivo para o paciente de 

equipamentos como estetoscópio, manguito de pressão arterial e termômetro (13, 15). 

Vários estudos destacaram a higienização das mãos como precaução 

fundamental, (12, 18, 19, 22, 24). Rodela et al relataram a ocorrência de um surto em 

um hospital espanhol, onde a  transmissão entre os pacientes ocorreu por meio das mãos 

dos profissionais (20). Similarmente, um estudo realizado em um hospital grego 

constatou que a baixa adesão à higienização das mãos entre os profissionais da saúde, 

foi o facilitador da circulação do micro-organismo causador do surto (17). Alguns 

estudos relataram a realização de treinamentos quanto à higiene das mãos entre os 

funcionários, sendo considerada uma medida extremamente importante (16-20, 22). 

O isolamento dos pacientes infectados e colonizados também foi descrito como 

relevante por grande parte dos estudos (12-22, 24). Dois estudos incluídos em nessa 

revisão, além de instituírem precauções de contato para infectados/colonizados, também 

o fizeram para todos os pacientes que tiveram contato com os mesmos, independente do 

estado de colonização (15,19).  
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A expressiva porcentagem de pacientes colonizados evidencia a importância de 

um sistema de triagem por meio de culturas de vigilância, visto que K. pneumoniae, 

possui  capacidade de colonizar, sobretudo o trato gastrointestinal, podendo servir como 

uma fonte de infecção clínica subsequente para o hospedeiro. Somado a isso, esses 

portadores agem como reservatórios, contribuindo para a disseminação destes micro-

organismos no ambiente hospitalar (15). 

 Em estudo realizado em Nova York comparou-se as práticas de controle de 

infecção entre nove hospitais vizinhos e concluiu-se que os hospitais que utilizavam 

culturas de vigilância, obtiveram maior sucesso no controle de infecções causadas por 

micro-organismos produtores de KPC (27).  

Um estudo israelense identificou 502 amostras de pacientes colonizados por K. 

pneumoniae produtora de KPC. Destes, 44 (8,8 %) desenvolveram infecções clínicas 

subsequentes (28). Outro estudo realizado na Grécia mostrou que 50 % dos pacientes 

estavam colonizados por K. pneumoniae produtora de KPC antes da infecção clínica, o 

que reforça o valor da vigilância ativa (8). 

Além do trato gastrointestinal inferior, as bactérias produtoras de KPCs também 

podem colonizar a orofaringe, pele e trato urinário (29), porém, é recomendável a 

realização das culturas de vigilância, a partir de material coletado por meio de swab 

retal (15, 30). Todos os estudos incluídos nessa análise realizaram culturas de vigilância 

a partir de swab retal, e alguns também incluíram a análise de outros locais, como 

garganta, virilha, feridas, narinas e trato respiratório inferior (13, 15, 21). 

Embora as infecções associadas a bactérias produtoras de KPC sejam 

predominantemente hospitalares, é importante destacar que, em algumas situações a 

colonização pode promover a disseminação destes isolados na comunidade. As 



39 
 

publicações incluídas nesta análise trataram apenas de casos ocorridos em ambiente 

hospitalar, ao contrário, estudo realizado em hospital de Israel, apontou que 57% dos 

isolados produtores de KPC identificados na cultura de admissão, foram adquiridos na 

comunidade, principalmente nas casas de repouso (31). Similarmente em outro relato, 

também em Israel, um paciente debilitado, adquiriu bactéria produtora de KPC de sua 

esposa no ambiente residencial (32). 

Um estudo relatou a inclusão de culturas de vigilância dos funcionários das áreas 

afetadas (20), sendo necessária a valorização deste tipo de análise, pois estes 

profissionais exercem importante papel na cadeia de transmissão destes micro-

organismos (17, 20, 21, 31). Apesar destas evidências, os autores acreditam que até o 

momento não existe diretrizes disponíveis para cultura de vigilância em profissionais da 

saúde, nem rotina estabelecida para descolonização nestes casos. 

Alguns dos estudos analisados realizaram cultura de superfícies ambientais e de 

equipamentos para investigar o seu papel na cadeia de transmissão. A presença de K. 

pneumoniae produtora de KPC foi detectada em trilhos da cama, colchões, bombas e 

suportes para medicação intravenosa, monitores de televisão, tubo endotraqueal (13, 14, 

16). Em estudo conduzido por Munoz–Price et al, 67% das amostras ambientais 

analisadas foram positivas para KPC (14). Paralelamente, Carbonne et al, ao 

descreverem um surto em uma instituição de saúde francesa apontaram um 

duodenoscópio contaminado, como a principal fonte de transmissão deste micro- 

organismo (19). Esses resultados reforçam o fato de que a exposição ambiental e a 

dispositivos invasivos indevidamente esterilizados desempenham um importante papel 

na disseminação destas bactérias. 

Algumas medidas referentes à limpeza do ambiente foram destacadas, como a 

nomeação de uma equipe exclusiva para este fim, sendo que os mesmos foram 
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instruídos a limpar todas as superfícies nas proximidades do paciente (13, 14). Três 

estudos acrescentaram à higiene diária dos pacientes, banhos com solução do 

antisséptico clorexidina. Segundo os autores, a inclusão das referidas medidas ajudaram 

a controlar com sucesso os respectivos surtos. (13, 14, 20).  

Outra medida descrita como importante foi a realização de reuniões entre os 

funcionários, com o objetivo de fornecer informações sobre o andamento do surto e 

conscientiza-los da importância de se respeitar estritamente as medidas de controle 

instituídas (17, 18, 20).  

Alguns estudos nomearam uma equipe, para monitorar os funcionários quanto à 

adesão às medidas de controle, sendo considerada uma intervenção de grande valia. Em 

estudo realizado por Gregory et al , os profissionais de saúde envolvidos na assistência 

direta ao paciente, foram monitorados por observadores quanto a adesão às práticas de 

controle de infecção. Em 225 contatos com os pacientes a equipe higienizou as mãos 

corretamente em apenas 108 (48 %), e aderiu às precauções de contato durante apenas 

139 (62 %) dos contatos. Embora não tenha sido possível estabelecer relação entre este 

fato e a colonização ou infecção por bactérias produtoras de KPC, foi possível 

demonstrar a necessidade de melhoria na conscientização e treinamento (24). 

Em março de 2007, o Ministério da Saúde de Israel, país onde estas bactérias são 

endêmicas, nomeou uma comissão de especialistas em doenças infecciosas para conter 

um surto nacional. Esta equipe visitava periodicamente todos os hospitais para orientar, 

assim como monitorar o grau de cumprimento em todos os aspectos das orientações. 

Esses dados foram reportados diretamente ao Ministério da Saúde por meio de 

relatórios. Esta medida foi considerada como fundamental para o sucesso da intervenção 

(25).
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CONCLUSÕES 

Neste estudo, reportamos os achados e experiências de algumas instituições de 

saúde para a contenção de surtos provocados por K. pneumoniae produtora de KPC. As 

experiências aqui apresentadas mostraram que é possível limitar a transmissão cruzada 

destas e de outras bactérias produtoras de KPC em um ambiente hospitalar. No entanto, 

é imprescindível detectar o isolado precocemente, com a ajuda de culturas de vigilância 

e de um programa de contenção que entre em vigor imediatamente, e, assim, evitar que 

um surto aconteça. 
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3. CAPÍTULO III 

3.1 CONCLUSÕES 

O presente estudo, por meio da análise do estado da arte, referente à 

ocorrência de surtos por K.  pneumoniae produtora de KPC, assim como as 

medidas de intervenção tomadas para conter sua disseminação mostrou que: 

1) Micro–organismos produtores de KPC se espalharam por todo o 

mundo, entretanto, sua epidemiologia local é diversificada. Países como EUA, 

Israel, Grécia e Colômbia têm sido associados com grandes surtos de KPC e alta 

mortalidade nos últimos anos. No entanto, é digno de nota que EUA e Israel 

conseguiram redução significativa na incidência, após instituírem Diretrizes 

Nacionais para controle das infecções, embora a endemicidade ainda seja 

mantida. 

2) Dentre as medidas de intervenção relatadas por cada instituição de 

saúde para conter o surto, as que mais se destacaram foram: instituição de 

precauções de contato; implantação de um programa de cultura de vigilância; 

isolamento do paciente infectado e/ou colonizado; limpeza adicional do 

ambiente; reuniões educativas entre os funcionários; nomeação de equipe para 

cuidar exclusivamente dos pacientes com culturas KPC positivas. 

3) A expressiva porcentagem de pacientes colonizados, evidencia, 

sobretudo, a importância de um sistema de triagem por meio de culturas de 

vigilância, possibilitando a detecção precoce do micro-organismo e consequente 

implementação adequada das medidas de controle da infecção. 

4) As experiências aqui apresentadas mostraram que é possível 

limitar a transmissão cruzada de K. pneumoniae produtora de KPC em um 

ambiente hospitalar, por meio de medidas de controle simples e acessíveis. Para 

tanto é imprescindível à existência de um programa de contenção que entre em 

vigor imediatamente, para assim evitar que mais casos ocorram. 
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3.2 PERSPECTIVAS FUTURAS 

A crescente detecção de micro-organismos produtores de KPC, somado ao 

surgimento limitado de novos agentes antimicrobianos, evidenciam a importância da 

existência de um programa de contenção. Nas áreas em que o micro-organismo já se 

tornou endêmico, as medidas de controle deverão incluir uma abordagem multissetorial 

coordenada pelas autoridades nacionais em saúde. 

Para enfrentar esta ameaça à saúde pública, estudos com ampla sensibilidade 

serão necessários, visto que, uma coleta de dados epidemiológicos mais abrangente, é 

imprescindível para se obter uma imagem mais clara e com maior acurácia da situação 

em nível global. Nesse sentido poderá haver maior apoio para que as autoridades 

nacionais em saúde pública se mobilizem tanto no que diz respeito à publicação de 

diretrizes rígidas, como no investimento da capacitação dos profissionais de saúde. 

Esses desdobramentos poderão viabilizar o controle da disseminação global de micro-

organismos produtores de carbapenemases com maior rapidez e eficácia.  
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ANEXO I. FIGURAS E TABELAS  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Fluxograma de artigos selecionados para a revisão sistemática. 

 

 

 

 

 

 

Artigos potencialmente relevantes selecionados 

nas bases de dados (n=586) 

Artigos excluídos (não realizado em seres humanos, 

resumo indisponível, originalidade e linguagem)  

(n= 276) 
 

Artigos em duplicata (n=5) 

Artigos potencialmente apropriados (n=305) 

Artigos que não cumpriram a finalidade ou não são 

relevantes (n=283) 

Artigos recuperados das referências das 

publicações originais (n=3) 

Artigos excluídos após consenso pelos avaliadores independentes  

n= (6)  

Artigos incluídos na revisão 

sistemática (n=13) 
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Tabela 1. Características dos estudos envolvendo surtos de Klebsiella  pneumoniae produtora de 

KPC, incluídos na revisão sistemática 2001-2012. 

 

 

Abreviações: NR,Não reportado; KPC, Klebsiella Pneumoniae carbapenemase;  

UTI, Unidade de Terapia intensiva;LTACH long-term acute care hospital; USA, Estados Unidos da 

América: FR, frequência  relativa; FA: frequência absoluta. 

1. Alguns pacientes apresentaram infecção precedida de colonização 

a.Mortalidade bruta  

b:Mortalidade atribuível * Amostras ambientais não foram contabilizadas 

 

Referência Local/ 

Período do estudo 

Amostras 

analisadas  

Amostras 

KPC 

positivas 

Infecção 

Clínica 

Colonização/

Portadores
1
 

Tipo da 

enzima 

Taxa de 

mortalidade 

 

Souli et al 2010 (16) Hospital 

Universitário - 

Grécia; 01/2007 a 

12/2008 

50 50 18/50 

(36%) 

32/50 

(64%) 

KPC-2 61,1% 
a 

27,8% 
b
 

Agodi et al 

2011(18) 

Hospital - Itália; 

03/ 2009 a 05 2009 

24  24 

 

16/24 

(66,6%) 

6/24 

(25%) 

KPC - 3 37,5
 
%

 a
 

Carbonne et al 2009 

(19) 

Hospitais 

Universitários - 

França 

09/2009 a 10/ 2009 

295 13 4/13 

(30,7%) 

9/13 

(69,2%) 

KPC- 2 4/13
a
 

Rodela et al 2012 

(20) 

Hospital  

Universitário – 

Espanha ; 

09/ 2009 a 02/ 2010 

77 07  NR NR KPC - 3 1/7 
a
 

Endimiani et al 2009 

(12) 

   LTACH e 3 UTIs 

USA; 

03/2008 a 04/ 2008 

241 10  4/7
 

(57,1%) 

5 /7 
 

(71,4%) 

9 KPC 3 

1 KPC 2 

69%
a
 

Wendt et al 2010 

(21) 

Hospital 

Universitário - 

Alemanha 

01/2008 a 06/2008 

90 8  

 

3/8 

(37,5%) 

5\8 

(62,5%) 

KPC - 2 4/8
a
 

3/8
b 

Morris et al 2012 

(22) 

Hospitais /Irlanda; 

01/2011 a 03/2011 

NR   

13  

 

5/11 

45,4% 

6/11 

54,4% 

KPC -2 3/11
a
 

Gregory et al 2010 

(24) 

Hospital - Porto 

Rico; 

02/2008 a 09/2008 

140 7
 
 

 

19/26  

(73%) 

7 / 26 

(27%) 

5kpc - 8 

2kpc– 2 

38%
a
 

Maltezou et al 2009 

(17) 

Hospital / Grécia; 

05/2007 a 05/2008 

61  61 21/22 

(95,4%) 

1/22 

(4,6%) 

  KPC -2 22,2%
a
 

 Ben-David et al 

2010 (23) 

Sheba Medical 

Center Israel; 

01/ 2006 a 12/2008 

2371  510 253/510 

(49,6%) 

257\510 

(50,4%) 

 KPC - 3 55% 
a
 

Munoz-Price et al 

2010 (13) 

 LTACH - USA; 

01/2008 a 12/2008 

232  33  11/33 

(33,3%) 

22/33 

(66,6%) 

KPC - 3 NR 

Munoz-Price et al 

2010 (14) 

  Hospital - USA; 

01/2009 a 01/2010 

41    12 NR NR KPC - 3 67% 
a 

4/ 6
b
 

Snitkin et al 2012 

(15) 

Clinical Center 

United 

States;08/2011 a 

01/2012 

NR 18  NR NR NR 11/ 18 
a
 

6/ 18
b 
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Tabela 2. Medidas de intervenção utilizadas pelos estabelecimentos de saúde para conter surtos de Klebsiella. pneumoniae produtora de KPC, 2001-2012. 

*Não relatado 

 

Referências Precauções 

de contato 

Isolamento 

do paciente 

Culturas 

de 

Vigilância 

Exclusividade 

para o 

cuidado do 

paciente  

Limpeza   

ambiental 

adicional  

Treinamentos 

e reuniões 

informativas 

entre os 

funcionários 

Monitoramento 

dos 

funcionários 

Culturas de 

superfícies 

ambientais 

Eficácia 

das 

medidas 

Souli et al 2010 (16) Sim Sim Sim NR Sim Sim Sim Sim NR 

Agodi et al 2011 (18) Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim NR Sim 

Carbonne et al 2009 (19) Sim Sim Sim Sim Sim Sim Não Sim Sim 

Rodela et al 2012 (20) Sim Sim Sim NR Sim Sim NR Sim Sim 

Endimiani et al 2009 (12) Sim Sim Sim Sim NR NR NR NR Sim, 

Wendt et al 2010 (21) Sim Sim Sim NR NR Sim NR NR Surto 

rescindido 

Morris et al 2012 (22) Sim Sim Sim NR Sim Sim Sim NR Surto 

rescindido 

Gregory et al 2010 (24) Sim Sim Sim Sim NR NR Sim NR Sim 

Maltezou et al 2009 (17) Sim Sim NR NR Sim Sim NR Sim Sim 

 

Ben-David et al 2010 (23) Sim NR Sim Sim NR NR NR NR Sim 

Munoz-Price et al 2010 (13) Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim 

Munoz-Price et al.,  2010 

(14) 

Sim Sim Sim Sim Sim Sim Não Sim Sim 

Snitkin et al 2012 (15) Sim Sim Sim Sim Sim NR Sim NT Sim 
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Figura 2. Principais fontes de isolamento de amostras clínicas provenientes de pacientes infectados e/ou 

colonizados por K. pneumoniae produtora de KPC, em publicações envolvendo surtos, 2001-2012.  

 

 

 

 

 
Figura 3. Principais fontes de isolamento de amostras clínicas provenientes de pacientes com infecções 

clínicas, em publicações envolvendo surtos de K.pneumoniae produtora de KPC, 2001-2012. 
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Figura 4. Principais fontes de isolamento de amostras clínicas provenientes de pacientes 

colonizados/portadores, em publicações envolvendo surtos de K.pneumoniae produtora de KPC, 2001-

2012. 


