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RESUMO

Este trabalho faz um levantamento da incidéncia de infeccdo hospitalar
causadas por Klebsiela pneumoniae, uma enterobacteria multirresistente em
ambiente hospitalar e que pela capacidade de produgcdo da enzima
Carbapenemase possui alta resisténcia antimicrobiana, sendo atualmente
considerada uma superbactéria. As investigacdes realizadas podem ser
demonstradas através da analise de estudos de casos reais em hospitais, onde
frequentemente a infeccdo por este tipo de bactéria leva a uma serie de
complicacdes clinicas e o 6bito do paciente que se encontra imunodeprimido.
Mediante a falta de medicamentos possiveis para contencao desta infecgao os
hospitais devem seguir normas da ANVISA de seguranca e higiene hospitalar
que permitam evitar a contaminagdo cruzada e a propagacado da bactéria no
ambiente hospitalar.
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INTRODUGCAO

As Infecgdes Hospitalares (IH) sdo complicagbes relacionadas a
assisténcia a saude e se constituem na principal causa de morbidade e
mortalidade hospitalar, gerando prejuizos aos usuarios, a comunidade e ao
Estado. A assisténcia a saude vem, ao longo dos tempos, evoluindo com os
avancgos cientificos e tecnologicos, e tem refletido em melhoria das ag¢des de

saude para a populacao. Porém, se por um lado se observa o desenvolvimento
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cientifico-tecnologico nas agdes de saude, por outro, tem-se observado que
problemas antigos ainda persistem como € o caso das infec¢gdes hospitalares
(ANDRADE; ANGERAMI, 1999)

A infecgao hospitalar é definida pela Portaria MS n° 2616 de 12/05/1998
como “aquela adquirida ap6s a admissdo do paciente e que se manifeste
durante a internacdo ou apos a alta, quando puder ser relacionada com a
internacdo ou procedimentos hospitalares”. Elas representam complicacdes
relacionadas a assisténcia a saude e constituem a principal causa de
morbidade e mortalidade hospitalar, aumentando o tempo de internagdo dos
pacientes e, com isso, elevam os custos dos hospitais e reduzem a rotatividade
de seus leitos. Os procedimentos cada vez mais invasivos, 0 USO
indiscriminado e a resisténcia aos antimicrobianos sao fatores que apontam as
infecgcbes hospitalares como um grave problema de saude publica.

A infecgdo hospitalar € um grave problema de saude publica e
representa um grande desafio a ser enfrentado pelo poder publico para a
execucao das acbes de prevencdo e controle de infecgao nas instituicbes
hospitalares. A realidade de muitos hospitais ainda € deficiente sob aspectos
relativos as questdes sanitarias legais e normativas, e principalmente, quando
se trata da inexisténcia de Comissdes e de Programas de Controle de Infecgao
hospitalar para a aplicagdo das medidas de prevencdo e controle desses
eventos (NANGINO et al., 2012; Starling et al, 2004) . Defendemos a
importancia dos fatores” vontade e iniciativa” dos sujeitos, entretanto, néo
desvinculamos a valorizagado das ag¢des de capacitagdo e conscientizagao dos
agentes (trabalhadores e usuarios) articulados em consonéncia com o0s
gestores dos servigos.

As Dbactérias multirresistentes mais comuns, como a Klebsiela
pneumoniae e a Escherichia coli, fazem parte da familia das Enterobactérias,
que apresentam importantes mecanismos de resisténcia, principalmente em
pacientes hospitalizados e imunocomprometidos com infecgdes complicadas.

Este trabalho € um levantamento bibliografico que estabelece uma fonte
de dados de modo a compreender como ocorre o0 estabelecimento e as

medidas preventivas quanto as infecgcdes hospitalares relativas a KPC.



METODOLOGIA

Este estudo foi realizado a partir de levantamentos bibliograficos em
artigos em publicacdes cientificas. Para isto foi feita uma pesquisa nos bancos
de dados do Scielo e Scholar Google utilizando como palavras chave de
pesquisa Klebsiela, infeccdo hospitalar, apenas publicacbes nacionais foram

analisadas.

PRESSUPOSTOS TEORICOS

A Dbactéria KPC (Klebsiella pneumoniae carbapenemase) €& um
microorganismo que foi modificado geneticamente no ambiente hospitalar,
também chamada como a “superbactéria”, foi identificada pela primeira vez nos
Estados Unidos em pacientes internados em UTI, no ano 2000, depois de ter
sofrido uma mutagdo genética, gerando uma resisténcia a varios antibioticos
(carbapenémicos, especialmente) e a grande capacidade de tornar resistentes
outras bactérias. No Brasil, até 2012, foram identificados 135 casos suspeitos e
confirmados em hospitais do Distrito Federal, até a data presente (PICOLOTO
et al, 2017).

A bactéria KPC pode ser encontrada na agua, em fezes, no solo, em
vegetais, cereais e frutas. O contagio ocorre em ambiente hospitalar, pelo
contato com secregdes do paciente infectado, desde que n&o sejam
respeitadas normas basicas de desinfecgao e higiene. A Klebsiella pneumoniae
€ uma bactéria comum, que normalmente ndo causa danos a pessoas
saudaveis. Geralmente estdo associadas a infec¢des urinarias.

A KPC pode causar pneumonia, infecgbes sanguineas, no trato urinario,
em feridas cirurgicas, enfermidades que podem evoluir para um quadro de
infeccdo generalizada, muitas vezes, mortal. Criangas, idosos, pessoas
debilitadas, com doengas crbnicas e imunidade baixa ou submetidas a longos
periodos de internagao hospitalar (dentro ou fora da UTI) correm risco maior de
contrair esse tipo de infeccdo. A resisténcia aos antibidéticos ndo € um
fendbmeno novo nem especifico da espécie Klebsiella. Porém, esses germes

multirresistentes ndo conseguem propagar-se fora do ambiente hospitalar.



Acbes propostas pela Vigilancia Sanitaria (Anvisa) no combate a
infeccbes hospitalares tem o intuito de promover e proteger a saude da
populagcdo e serem capazes de eliminar, diminuir ou prevenir riscos a saude e
intervir nos problemas sanitarios decorrentes do meio ambiente, da produgao,
da circulacao de bens e da prestacio de servigcos de interesse da saude.

De acordo com os dados da Organizagdao Mundial da Saude (OMS),
infecgbes hospitalares atingem cerca de 14% dos pacientes internados, além
de ser responsavel por mais de 100 mil mortes no Brasil todos os anos.

No Brasil, a Anvisa (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria)
€ responsavel por criar normas e regulamentos e dar suporte para todas as
atividades da area no Pais. A Anvisa também €& quem executa as atividades de
controle sanitario e fiscalizagdo em portos, aeroportos e fronteiras.

No Parana a Vigilancia Sanitaria Estadual acompanha o trabalho
executado pelas vigilancias sanitarias municipais e complementa acdes e
normas quando ha necessidade.

A fiscalizacdo se da de modo rotineiro em estabelecimentos de
saude. Esse procedimento objetiva verificar e promover a adesdao aos
regulamentos e normas previamente estabelecidas. Mas o foco da fiscalizagao
€ avaliar as condi¢cbes de funcionamento dos servicos e identificar possiveis
riscos e danos a saude de pacientes, meédicos, colaboradores e ao meio
ambiente.

Durante a fiscalizagdo ha uma diversidade de itens preestabelecidos a
serem checados, tanto na rede publica, como nos setores privados. Tais
como:

« lIdentificacdo dos responsaveis legal e técnico do estabelecimento;

o Vistoria de estrutura fisica e funcional de todas os setores, desde

administracao até as areas operacionais;

o Disponibilidade, funcionamento e condicbes de mobiliarios,
equipamentos, aparelhos (incluindo ar-condicionado) e instrumentais;

o Condi¢cdes de higiene e de conservagdo, manutengcdo preventiva e
corretiva;

o Registros de desratizacao e desinfeccao de areas internas e externas;



e Observacao das condicdes e técnicas de limpeza e desinfeccdo de
superficies, equipamentos, mobiliarios e materiais;

o Avaliagdo das condigdes estruturais de pisos, paredes e teto.

« Verificagao da disponibilidade e o uso de equipamentos de protegao

individual (EPIs) para todos os profissionais.

Toda essa fiscalizagdo nos hospitais € uma forma de tentar diminuir os
riscos de infeccdo hospitalar, risco iminente de todos que precisam passar por
algum procedimento hospitalar, as infecgdes, causadas por fungos, bactérias
ou virus ainda sao realidade nas unidades de saude brasileiras.

Para conhecer o problema causado pela bactéria KPC em ambiente hospitalar
descreve-se abaixo dois estudos de caso encontrados na literatura descritos
por (BRUNO et al., 2014) e (PICOLOTTO et al., 2018)

A.S., sexo masculino, 47 anos, diabético, admitido com
historia de dor abdominal difusa, de forte intensidade, ha 30
dias, acompanhada de dispneia, nauseas, astenia, anorexia e
perda ponderal de 10 kg. Ha 1 semana da admissao, evoluiu
com distensdo abdominal, exoftalmina importante do olho
esquerdo e edema em membros inferiores. Ao exame fisico
inicial, estava desorientado, hidratado, afebril, hipocorado
(2+/4+), aciandtico, anictérico, com edema em mmll (3+/4+),
taquicardico (FC = 130bpm), sem anormalidades em ausculta
cardiaca, normotenso, ausculta respiratéria com murmdurio
vesicular reduzido em base de hemotdérax direito, taquipnéico
(FR = 24ipm), abdome globoso, distendido, doloroso
difusamente a palpagao, figado palpavel a + 10 cm do
rebordo costal direito. Apresentava celulite em olho esquerdo,
com saida de secrecdo purulenta. Trazia tomografia
computadorizada (TC) de abdome mostrando figado
aumentado de volume, com 3 lesdes intraparenquimatosas
em lobo direito, heterogéneas, sdlido-cisticas, multiseptadas,
a maior delas medindo 15,5 x 15 x 14 cm, volume de 800

cm3 , as demais medindo 4 cm e 3 cm em seus maiores



diametros, auséncia de dilatacdo em arvore biliar, baco com
contornos regulares, aumentado de volume, além de multiplas
lesbes nodulares intraparenquimatosas pulmonares, bilaterais,
de tamanhos variados, algumas com cavitagdes centrais. TC
de tdérax identificou tais lesdes pulmonares, sugerindo
émbolos sépticos, além de derrame pleural de volume
moderado, bilateral, com aspecto loculado a direita,
associado a atelectasia/consolidacdo do parénquima
adjacente, bem como pequeno derrame pericardico. Foi
iniciado tratamento ocular tépico com moxifloxacino e
antibioticoterapia sistémica com piperacilina/tazobactam.
Paciente evoluiu com piora clinica, sendo acrescentado
aztreonam a terapia e realizada drenagem percutdnea de
abscesso hepatico guiada por ultrassonografia (USG).
Imediatamente, foram drenados 700mL de material purulento,
com amostra enviada para cultura. Paciente foi encaminhado
a Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Apds 3 dias, foi
realizada evisceracdo ocular, sem intercorréncias. A cultura
de abscesso hepatico foi positiva para Kp (sensivel aos
antibiéticos em uso). Evoluiu intubado, taquicardico, com
disglicemia (glicemia capilar de 114 a 211), sem melhora
clinica significativa, sendo associado metronidazol. No 5° dia
poés drenagem percutdnea, foi realizada laparotomia
exploradora (LE), com nova drenagem de abscesso em lobo
hepatico direito (Figura 1). Apds 48h, paciente evoluiu com
episodios de febre (temperatura axilar maxima (Tax max) de
38,2°C).

Exames laboratoriais mostravam hemoglobina = 8,5 g/ dL,
hematécrito = 26,8%, leucocitos = 11.820/ mm3 sem desvio,
escore do Acute Physiology And Chronic Health Evaluation
(APACHE I1) = 20. Nova TC de abdome mostrou reducao da
massa hepatica (dimensbes de 14 x 11 x 10 cm, volume de
320 cm3 ). TC de térax foi repetida, persistindo os achados

radiolégicos anteriores.



No 21° dia de internamento hospitalar (DIH),
ecodopplercardiograma realizado evidenciou valva mitral com
folheto anterior espessado e pequena imagem mével em face
ventricular, sugestiva de vegetagao. Foi iniciado vancomicina.
Devido a persisténcia da febre, foram associados meropenem
e polimixina B, sem melhora clinica. No 29° DIH, o paciente
apresentou  hipotensdo importante, sendo iniciada
noradrenalina. Apesar dos esforgos, evoluiu para o obito.
(BRUNO et al., 2014)

O estudo, do tipo retrospectivo, realizado através da analise
de prontuario eletrénico, relata o caso de um paciente
masculino, 73 anos, que deu entrada dia 17/02/2016 no
hospital referindo dor abdominal, nauseas e vOmitos,
abdébmen flacido e doloroso a palpacdo. Os exames
laboratoriais bioquimicos e 0 hemograma apresentaram-se
normais na admissdo. Dia 19/02 iniciou-se antibioticoterapia
com ciprofloxacina e metronidazol devido desvio a esquerda
no hemograma, considerado como suposta infeccao
bacteriana. Passou posteriormente por enterectomia e
peritoniostomia. Dia 26/02 deu entrada na UTI (Unidade de
Terapia Intensiva), foi entubado permanecendo em ventilacao
mecanica até o dia seguinte e sua primeira e unica cultura de
vigilancia teve resultado negativo. Nesse mesmo dia foi
detectada a presencga de ferida operatdria abdominal, onde o
paciente referia dores na mesma. Em 02/03 passou por
cirurgia para fechamento de peritoniostomia e posteriormente
foi transferido para a ala de clinica médica e cirlrgica com
aspecto emagrecido, fraco, e com dor abdominal, sendo
realizadas drenagens diarias da secrec¢ao de ferida operatoria.
Foi iniciado também, no dia 14/03, o uso também de cefepime,
empiracamente, devido ao paciente apresentar hemograma
com grande leucocitose e desvio a esquerda. Verificou-se

Proteina C Reativa elevada no valor de 52,8 md/dL,



suspeitando-se de foco infeccioso por presenca de bactérias.
Nesse mesmo dia foram coletadas duas hemoculturas de
sangue periférico, do mesmo sitio anatdbmico, antes do pico
febril, as quais apresentaram resultado positivo com
crescimento  de K. pneumoniae resistente  aos
carbapenémicos apds teste de sensibilidade aos
antimicrobianos representado pela concentracido inibitoria
minima. A cepa foi entao encaminhada ao Laboratorio Central
do Estado do Parana para confirmagcdo molecular de
resisténcia onde foi identificada que esta era codificada pelo
gene blaNDM, sendo sensivel somente a amicacina e a
colistina, com sensibilidade intermediaria a tigeciclina. O
paciente foi isolado e iniciou-se tratamento para possivel
reversdo do quadro com associacdo de amicacina, colistina,
tigeciclina e meropenem. Houve persisténcia da bactéria na
corrente sanguinea apods a realizagao de novas hemoculturas
e a investigacado sobre esse microrganismo, até entdo, ainda
nao havia sido concluida. No dia 25/03 o paciente apresentou
agravamento do quadro com secregdo em ferida operatoria
ainda persistente, sendo transferido novamente para UTI.
Dias apés, verificou-se leucocitose intensa com desvio a
esquerda extremo e presencga elevada de Pré Calcitonina
sérica (PCT), no valor de 27,58 ng/mL, indicando forte risco
de choque séptico. Aproximadamente um més e meio apos
avanco do quadro (em 29/03) concluiu-se que a sepse era de
provavel foco abdominal e o paciente acabou evoluindo para
choque séptico e 6bito. (PICOLOTTO et al., 2018)

Em ambos os casos € possivel ver as complicagbes no quadro do
paciente, onde a infecgdo bacteriana identificada como bactéria do tipo KPC
levaram ao 6bito dos pacientes.

Podemos dizer que um dos perigos associados a Klebsiella € o contato
direto, como tocar a outra pessoa, ou por contato indireto, por meio do uso de
um objeto comum, por exemplo. Assim, € bom evitar tocar superficies de

hospitais, como camas, portas e paredes. Para evitar a maior proliferacdo, nao



tome antibidticos por conta propria e siga as orientagdes médicas. Caso
precise entrar em contato com pacientes, lave bem as maos antes e depois.

O maior risco reside na nado deteccdo da superbactéria, o que pode
ocorrer com frequéncia por ser um organismo ainda desconhecido, causando
eventual tratamento inadequado do paciente, o que aumenta as chances de
morte do paciente

Existem testes especiais feitos caso o paciente apresente sinais e
sintomas de infecgao urinaria, por exemplo. O médico ira solicitar exames urina
e o0 antibiograma, que é o teste realizado para confirmar se a bactéria é
sensivel ou resistente a determinado antibiético. E possivel ainda detectar se
um paciente esta colonizado com a bactéria (Qque tem a bactéria no organismo,
mas nao apresenta infecgcado), apds possiveis contaminagdes cruzadas entre
pacientes, esta detecgao previa ocorre através de swab retal (introdugcdo de um
"cotonete"), para que seja avaliado se ha o crescimento desta bactéria. A
contaminagao cruzada no ambiente hospitalar € um dos principais focos de
infeccdo sendo necessarios cuidados atrelados a limpeza dos leitos apds sua
desocupacao (ANDRADE; ANGERAMI; PADOVANI, 2000)

Assim medidas preventivas devem ser implementadas pelo CCIH dos
hospitais de forma a evitar a contaminagao por estas bactérias. As principais

medidas preventiva segundo orientagdes da Anvisa/MS e OMS séo:

e Os profissionais de saude devem higienizar as maos frequentemente, de
preferéncia com preparagdes alcodlicas, especialmente nos seguintes
momentos: antes e apds contato com o paciente, antes da realizacéo de
procedimentos invasivos, apds risco de exposicado a fluidos corporais e
apos contato com superficies proximas ao paciente. Os acompanhantes
e visitantes também devem ficar atentos a este cuidado de higienizar as
maos frequentemente. 2. Quando houver suspeita de que um paciente é
portador de KPC ou de outras bactérias multirresistentes a antibiéticos,
devem ser tomadas as seguintes providéncias de isolamento: constar
aviso no leito da suspeita de ser portador de bactéria KPC ou outra
multirresistente, indicando o isolamento de contato; disponibilizar EPI

(avental, luvas e mascara cirurgica) para profissionais de saude e



acompanhantes; exclusividade no uso de equipamentos para exame

clinico (tensibmetro, termémetro, estetoscopio etc.), so utilizando-os em

outros pacientes apos desinfeccao e/ou esterilizagao; higienizagdo das
mMaos.

e As Comissbes de Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH) devem
estabelecer normas claras de uso racional de antibiéticos para infecgdes
hospitalares em seus respectivos nosocOmios e serem rigorosos em sua
liberagdo. Devem orientar e vetar o uso de antibidticos quando ha
apenas colonizag¢ao de bactérias sem infeccao aparente.

e Os procedimentos padrdées no uso de cateteres, puncdes venosas,
sondas e outras condutas invasivas devem seguir a técnica correta de
implantacdo com menor tempo possivel de permanéncia.

e As Diretorias Clinicas dos hospitais devem intensificar as boas praticas
nas areas de nutricdo, laboratorio, lavanderia, esterilizagcdo, limpeza
hospitalar e gerenciamento de residuos, tomando com base os relatérios
da Vigilancia Sanitaria do Estado para o gerenciamento de risco.

As Vigilancias Sanitarias Municipais devem intensificar a fiscalizacdo em
farmacias para que se cumpra a nova RDC da Anvisa, que exige a retencao de
uma copia da receita médica da prescricdo de antibidtico, proibindo a
dispensacao do antibidtico sem receita médica, com o prazo de adequacgao de
30 dias.

CONCLUSAO

A infeccdo hospitalar tem tido uma crescente preocupacao sanitaria
devido a seus problemas de saude, sanitarios e econdémicos. Dentre os varios
organismos causadores, as bactérias do tipo Klebsiela pneumoniae
carbamanase sao de interesse devido a sua alta resisténcia antimicrobiana e
alta taxa de 6bitos causados pela mesma.

O desfecho clinico de 6bitos maior que 50% € um possivel indicador

sobre a necessidade de se realizar um teste rapido para identificagcao de KPC,
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visando iniciar o mais rapido possivel o tratamento, afim de, diminuir a
mortalidade por esta infeccao.

Enquanto ainda ndo se criam medicamentos capazes de conter essa
infeccao e testes rapidos de identificacao faz-se necessario que os hospitais
invistam em técnicas de prevencado e controle de contaminagdes dentro dos

hospitais.
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