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RESUMO
Introdução: A resistência bacteriana é um problema mundial, atingindo principalmente países em 
desenvolvimento. Estima-se que no futuro vai matar mais que o câncer e custar 100 trilhões de dóla-
res até 2050. Objetivo: O presente trabalho teve por objetivo identificar a razão de custo-efetividade 
incremental (RCEI) do rastreio de infecção por Klebsiella pneumoniae produtora de carbapenemase 
(KPC) conforme protocolo vigente para produção de carbamapenase em comparação com a utili-
zação de protocolo de triagem utilizando teste rápido (PCR em tempo real). Métodos: Foi realizado 
estudo do tipo análise de custo-efetividade, utilizando um modelo de árvore de decisão e foram 
utilizados no estudo dados secundários de fontes governamentais e da literatura científica, con-
siderando-se a perspectiva do sistema de saúde público. A população foi composta por adultos 
internados em hospitais em risco de infecção por KPC. Resultados: O presente trabalho identificou 
que o uso de testes de identificação de KPC com técnicas em tempo real é dominante em relação ao 
teste convencional, com razão de custo-efetividade incremental de R$ -426,53/0,3, ou seja, 1.421,76 
reais por caso corretamente identificado favorável a teste molecular. Conclusões: O uso de testes 
rápidos para detecção de KPC pode ser considerado como um método de rastreio eficiente.

ABSTRACT
Introduction: Bacterial resistance is a worldwide problem, affecting mainly developing countries. It 
is estimated that in the future will kill more than cancer and cost US$ 100 trillion by 2050. Objective: 
The aim of this study was to identify the incremental cost-effectiveness ratio (ICER) of the screening 
of Klebsiella pneumoniae that produces carbapenemase (KPC) infection according to the current 
protocol for carbamapenase production compared to the use of screening protocol using rapid test 
(real-time PCR). Methods: A cost-effectiveness analysis was performed using a decision tree model. 
Secondary data from governmental sources and the scientific literature will be used in the study, 
considering the perspective of the public health system. The population was composed of adult 
hospitalized patients at risk of KPC infection. Results: The present work identified that the use of 
KPC identification tests with real-time techniques are dominant in relation to the conventional test, 
with cost ratio incremental effectiveness of R$ -426.53/0.3, that is, 1,421.76 reais per case correctly 
identified favorable to the molecular test. Conclusions: The use of rapid tests for detection of KPC 
Can be regarded as an efficient screening method.
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Introdução

A resistência bacteriana é um problema mundial, atingindo 
principalmente países em desenvolvimento. Representa uma 
preocupação para a ciência e para a sociedade desde o co-
meço da década de 1990, e nos anos 1950 já havia relatos 
de estafilococos resistentes (Cohen, 1992). Na época, foi apre-
sentado que o tratamento de uma tuberculose não resisten-
te seria de 12 mil dólares, em relação a 180 mil dólares de 
um combate à infecção multirresistente (Cohen, 1992). Desde 
então, o problema tem caminhado somente em direção ao 
agravamento, e hoje as bactérias multirresistentes se torna-
ram frequentes em hospitais (Tenover, 2006). 

Os fatores classicamente associados com resistência bac-
teriana são as características próprias do agente, reservató-
rios humanos ou ambientais, padrões de uso de antibióticos 
e tecnologias que afetem a transmissão dos microrganis-
mos (Wise et al., 1998). As bactérias podem ser inatamente 
resistentes a antibióticos ou adquirir resistência por meio de 
mutações originadas no próprio organismo ou adquiridas 
de outro organismo de maneira horizontal (Tenover, 2006). 
A prevenção do surgimento das infecções é considerada a 
forma mais eficiente de combate (Cohen, 1992; Munoz-Price 
et al., 2013). 

Estima-se que no futuro as infecções por germes mul-
tirresistentes vão matar mais do que o câncer e custar 100 
trilhões de dólares até 2050. Aproximadamente 10% dos 
pacientes hospitalizados se infectam em consequência de 
procedimentos invasivos ou de terapia imunossupressora 
(Resistance, 2016). Nos Estados Unidos, estimou-se que o cus-
to anual devido à resistência antimicrobiana é de 55 bilhões 
de dólares (Smith & Coast, 2013). 

Especificamente, Klebsiella pneumoniae é a maior causa 
de infecções hospitalares adquiridas e sepse neonatal no 
mundo. Tem grande potencial de contágio pelo fato de po-
der ser carreada por indivíduos assintomáticos no intestino, 
pele, nariz e garganta, facilitando, assim, sua disseminação. É 
uma preocupação global, pois tem se tornado rapidamente 
intratável pelos antibióticos existentes, sendo uma bactéria 
que é ao mesmo tempo virulenta e resistente (Holt et al., 
2015). A Klebsiella pneumoniae que produz carbamapenase, 
tornando-se, assim, imune aos carbapenêmicos, como me-
ropenem e imipeném, é conhecida como KPC. A resistência 
apresentada por essas bactérias pode ser devida à produção 
de diferentes enzimas (Nordmann et al., 2009). O Brasil relatou 
seu primeiro caso de KPC há 10 anos (Monteiro et al., 2009), 
tendo se tornado endêmico o tipo 2 de KPC no país (Munoz-
-Price et al., 2013). Um estudo multicêntrico mostrou que 12% 
das infecções de corrente sanguínea no Brasil são causadas 
por Klebsiella pneumoniae (Marra et al., 2011). O Boletim de 
Segurança do Paciente e Qualidade em Serviços de Saúde 
nº 16, de 2017, sinaliza que 18,2% (3.805) das 16.949 notifica-
ções de microrganismos identificados causadores das IPCSL 

em unidade de terapia intensiva de adulto realizadas entre 
janeiro e dezembro/2016 foram relacionadas a esse agente 
infeccioso, com percentual de resistência aos carbapenens 
atingindo 46,8% das amostras de K. pneumoniae. Cada inter-
nação em que um indivíduo desenvolve uma KPC tem cus-
to aproximadamente 53% maior, permanência 56% maior e 
mortalidade três vezes maior (Li et al., 2016). 

A identificação precoce de pacientes infectados com 
bactérias multirresistentes permite seu isolamento mais pre-
coce, o que diminuiria seu potencial de contágio. Atualmente 
isso é feito mediante triagem prévia (Kuplich et al., 2011). O 
protocolo atual de prevenção de bacilos Gram-negativos fer-
mentadores de glicose (família Enterobacteriacea) da Agência 
Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) (I. Brasil, 2007; Brasil, 
2013) sugere fatores de risco para infecção ou colonização por 
esses patógenos que são os critérios de risco utilizados pela 
maioria das instituições para triagem (Brasil, 2013). Pacientes 
considerados de alto risco são testados para a presença de 
Klebsiella spp. produtora de carbamapenase. Esse teste envol-
ve dois passos: a espera pelo crescimento, ou não, da própria 
bactéria e, caso haja crescimento, a testagem para identificar 
se essa bactéria que cresceu no meio de cultura apresenta re-
sistência aos carbapenêmicos. A espera do crescimento é de 
cerca de 24 horas (Rocchetti, 2010). No Brasil, os pacientes que 
são triados como tendo risco são colocados em isolamento 
de contato, isto é, permanecem em acomodação individual 
não compartilhada, para diminuir a chance de transmissão 
para outros pacientes caso realmente haja infecção, além 
da adoção de outras medidas, como capotes higiênicos, até 
que seja disponibilizado o resultado da testagem. A Anvisa 
sugere que sejam realizados testes de sensibilidade seguindo 
os critérios do Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI) 
(Watts; Clinical and Laboratory Standards Institute, 2008), en-
tretanto cada laboratório hospitalar pode definir qual técnica 
utilizará. O método de Kirb-Bauer de disco-difusão é o mais 
utilizado no Brasil, por ser prático, de fácil execução e barato. 
Esse teste pode ser realizado utilizando diferentes kits dispo-
níveis no mercado (Sejas et al., 2003). 

O padrão-ouro para confirmar a presença de uma KPC é 
o teste molecular, que se constitui em um ensaio de espec-
trofotometria (para detectar hidrólise de um carbapenem) 
seguido de PCR – reação em cadeia da polimerase (Hirsch & 
Tam, 2010). Vários genes podem ser testados para essa finali-
dade, mas o que entrega maior sensibilidade e especificida-
de é o blaKPC, com sensibilidade de 0,827 e especificidade 
de 0,961 (Rocchetti, 2010). O teste rápido molecular pode re-
tirar do isolamento mais rapidamente o paciente, por meio 
do uso de PCR, que fornece o diagnóstico em tempo real 
(DE & ENTEROBACTÉRIAS; Hrabák et al., 2014; Monteiro et al., 
2012). Algumas diretrizes europeias já recomendam que o 
primeiro teste de um paciente suspeito seja realizado com 
PCR, ainda que não em tempo real (Cohen Stuart & Levers-
tein-Van Hall, 2010).
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Considerando o custo gerado ao sistema de saúde por 
infecções associadas à KPC, bem como a magnitude do im-
pacto de tais infecções na mortalidade dos pacientes, o uso 
de um teste diagnóstico mais preciso e mais rápido pode ser 
útil para os sistemas de saúde. Este estudo teve por objetivo 
identificar a razão de custo-efetividade incremental (RCEI) do 
rastreio de pacientes em risco de infecção por KPC conforme 
protocolo vigente para a produção de carbamapenase em 
comparação com a utilização de protocolo de triagem utili-
zando teste rápido.

Métodos

Tipo de estudo
Foi realizado estudo do tipo análise de custo-efetividade, uti-
lizando um modelo de árvore de decisão. Foram utilizados 
no estudo dados secundários de fontes governamentais e da 
literatura científica.

Foram considerados dois cenários:
	• Cenário em que todos os pacientes são triados;

	• Cenário em que somente pacientes 
de risco são triados.

Perspectiva do estudo
Foi considerada a perspectiva do sistema de saúde público 
brasileiro (SUS – Sistema Único de Saúde). 

População
A população avaliada pelo modelo foi composta de pacien-
tes adultos internados em hospitais públicos com alto risco 
para infecção por KPC, que são atualmente triados conforme 
orientação da Anvisa, e população adulta em geral. Os crité-
rios de alto risco para infecção por KPC são: 

	• Uso prévio de antimicrobianos; 

	• Gravidade da doença de base e 
deficiência imunológica; 

	• Queimaduras graves ou cirurgia extensa;

	• Procedimentos invasivos.

Horizonte temporal
O horizonte temporal foi o tempo necessário até o diagnósti-
co formulado pelo teste.

Desfechos

Efetividade
A efetividade foi considerada como um resultado de um caso 
corretamente identificado apresentado pelo teste.

Custos
Foram considerados os seguintes custos:

	• Custo de teste por PCR em tempo 
real para detecção de KPC;

	• Custo de teste tradicional para detecção de KPC;

	• Custo de internação clínica por três dias 
aguardando o resultado do teste.

Tecnologias avaliadas

Teste tradicional
A técnica de Kirb-Bauer de disco-difusão é realizada dispen-
sando os discos de antimicrobianos sobre uma placa de ágar 
após a aplicação do inóculo bacteriano com aproximada-
mente 1 a 2 x 10 UFC/mL, previamente cultivado. Uma placa 
de 150 mm pode conter até 12 discos de antimicrobianos, 
que são feitos de papel-filtro impregnado com antimicrobia-
nos em concentrações fixas e distribuídos comercialmente.

Após isso, as placas são incubadas por 16 a 24 horas em 
ar ambiente ou a 5% de CO

2
 a 35 ± 2 ºC (dependendo do 

gênero bacteriano e do antimicrobiano testado) antes dos 
resultados poderem ser determinados (I. Brasil, 2007).

Os diâmetros dos halos de inibição do crescimento bacte-
riano ao redor de cada disco são mensurados em milímetros. 
Eles são relacionados à sensibilidade da amostra bacteriana e 
à velocidade de difusão do antimicrobiano no ágar.

Os resultados do teste de disco-difusão são interpretados 
comparando o valor do halo de inibição de acordo com os 
critérios publicados pelo CLSI, anteriormente mencionado. 
Dessa maneira, as amostras bacterianas são categorizadas 
em sensíveis, resistentes ou intermediárias.

O teste não fornece um resultado quantitativo, mas sim 
qualitativo. Na maioria das situações clínicas, o teste qualitati-
vo é suficiente para orientar a escolha terapêutica.

Os resultados são emitidos em média em três dias.
A sensibilidade e a especificidade do teste dependem 

do ponto de corte estabelecido previamente nos manuais 
da CLSI de CIM para definição do germe testado como re-
sistente e de quais antibióticos são utilizados na testagem, 
dado que, por exemplo, existe mais de um antibiótico car-
bapenêmico. Segundo o Centro de Controle e Prevenção de 
Doenças (CDC), o ertapeném apresenta os melhores índices 
de sensibilidade (90%-100%) e especificidade (81%-93%), se-
guido de meropenem, com resultados variando de 48% a 
94% para sensibilidade e de 96% a 100% para especificidade 
(Cohen Stuart & Leverstein-Van Hall, 2010; Dienstmann et al., 
2010). O uso de imipeném apresenta menores sensibilidade 
(42%-94%) e especificidade (28%-93%), sendo o menos reco-
mendado (Nordmann et al., 2009). Atualmente, no Brasil e em 
diversos países do mundo, após testes iniciais normalmente 
se utiliza o teste de Hodge (Cohen Stuart & Leverstein-Van 
Hall, 2010), que, apesar de recomendado pelo CLSI, tem rece-
bido muitas críticas devido à sua leitura visual e imprecisão, 
e os resultados relatados na literatura são de sensibilidade 
de 90,8% e especificidade de 60,3% (Bayramoğlu et al., 2016; 
Cohen Stuart & Leverstein-Van Hall, 2010). 

Teste rápido por PCR
A técnica de PCR em tempo real é uma melhoria das técnicas 
originais de análise molecular, que combina a amplificação 
e a quantificação de uma sequência de DNA-alvo por meio 
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da detecção de fluorescência. É considerado um método ho-
mogêneo de amplificação de DNA, diminuindo o manuseio 
de produtos de amplificação e o risco de contaminação cru-
zada, bem como o tempo total para emissão de resultado do 
teste. Os princípios aplicados para detecção de uma sequên-
cia-alvo por PCR em tempo real são baseados na mensuração 
de fluorescência durante a própria reação de amplificação. 
A quantidade de produto formado é monitorada durante o 
decorrer da reação por meio da detecção da fluorescência 
por meio de diferentes filtros de captação em determina-
dos comprimentos de onda. A fluorescência é proporcional 
à quantidade do material-alvo formado em cada ciclo, e o 
número de ciclos de amplificação necessários para obter 
uma determinada quantidade de DNA é registrado. Assim, o 
número de moléculas de DNA de uma determinada sequên-
cia presente em uma amostra, pode ser determinado com 
grande sensibilidade (Rocchetti, 2010).

Hoje se encontram disponíveis comercialmente kits que 
utilizam a metodologia de análise molecular por meio da PCR 
em tempo real para o diagnóstico rápido em infecções de 
corrente sanguínea, sendo o SeptFast (LightCycler SeptiFast 
Assay®; Roche Diagnostics) o mais conhecido. Porém, trata-se 
de um método comercial restrito a laboratórios de análises 
clínicas, pois requer excelente habilidade técnica para o ma-
nuseio e é mais caro se quando comparado à cultura (M. d. 
S. d. Brasil, 2018a). Os resultados desse teste são emitidos em 
cerca de 10 minutos.

A sensibilidade e a especificidade desse teste são 0,827 e 
de 0,961, respectivamente (Rocchetti, 2010).

Modelo (Figura 1)

Variáveis do estudo e fontes de dados
As variáveis utilizadas no modelo constam a seguir.

Prevalências
A prevalência de infecções com ocorrência de KPC, na popu-
lação de adultos internados em hospital com condições clí-
nicas infecciosas, foi estimada em aproximadamente 12% do 

total de internações por infecções no Brasil (Marra et al., 2011). 
Essa prevalência encontrada no Brasil é compatível com a li-
teratura internacional (Poole et al., 2016). As internações por 
infecções em geral representam 10% do total de internações, 
conforme dados do Datasus. Logo, a prevalência geral de in-
fecções por KPC no Brasil pode ser estimada em 1,2%.

A prevalência na população de risco, após triagem de ris-
co, internada por qualquer causa, foi estimada em 12%, con-
forme dados de literatura (Yamamoto et al., 2017).

Probabilidades de resultado dos testes diagnósticos

Teste microbiológico convencional
Acurácia obtida da literatura e dos manuais dos testes forne-
cidos pelo laboratório (sensibilidade de 90,8% e especificida-
de de 60,3%) (Bayramoğlu et al., 2016; Cohen, 1992; Hirsch & 
Tam, 2010; Rocchetti, 2010);

Teste molecular em tempo real
Sensibilidade obtida da literatura de 82,7% e especificidade 
de 96,1% (Bayramoğlu et al., 2016; Cohen, 1992; Hindiyeh et al., 
2008; Hirsch & Tam, 2010; Rocchetti, 2010);

Custos

Teste microbiológico convencional
Custo do teste – foi obtido por meio de consulta direta ao 
prestador do exame e por meio da tabela de procedimentos 
unificada do SUS (SIGTAP – Sistema de Gerenciamento da Ta-
bela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS).

Foi realizada busca no sistema, encontrando-se os se-
guintes códigos com seus respectivos custos:

	• 02.02.08.008-0 – CULTURA DE BACTERIAS P/ 
IDENTIFICACAO R$ 5,62 (M. d. S. d. Brasil, 2018a);

	• 02.02.08.002-1 – ANTIBIOGRAMA C/ CONCENTRACAO 
INIBITORIA MINIMA R$ 13,33 (M. d. S. d. Brasil, 2018a).

Custo incremental direto de uma infecção por germe 
produtor de carbamapenase em adultos em hospital geral 
– foi utilizado o custo médio dos procedimentos clínicos, 
obtidos por meio do sistema de internações hospitalares, 

Figura 1. Modelo proposto de árvore de decisão. * O mesmo racional da árvore para pacientes internados em geral será utilizado para 
pacientes de alto risco.
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Sensibilidade

Sensibilidade
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Teste negativo

Teste negativo

Teste negativo

Condição ausente (infecção por KPC)

Condição ausente (infecção por KPC)
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#

#

#

#
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PrevalênciaTeste convencional
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Pacientes adultos
internados em unidade
hospitalar triados
como de risco para
infecção por KPC

Teste rápido
(PCR tempo real)

Condição presente (infecção por KPC)

0,120

0,880

0,880

951,18\0,94

Teste positivo
951,18\1,00; P = 0,098

Teste positivo

Teste positivo

Teste positivo

0,960

0,900

0,100

0,400

0,600

0,820
Teste negativo

Teste negativo

Teste negativo

Teste negativo

Condição ausente (infecção por KPC)

Condição presente (infecção por KPC)

Condição presente (infecção por KPC)

0,180

0,040

0,120Teste convencional
(padrão)

Teste rápido (PCR tempo real): 951,18\0,94

951,18\0,82

951,18\0,00; P = 0,022

951,18\0,00; P = 0,035

951,18\1,00; P = 0,845

1377,71\1,00; P = 0,108

1377,71\0,00; P = 0,012

1377,71\0,00; P = 0,352

1377,71\1,00; P = 0,528

951,18\0,96

1377,71\0,90

1377,71\0,60

1377,71\0,64

considerando o valor total das AIHs como custo, durante o 
ano de 2017, e dividindo-se pelo número total de internações 
contabilizadas no período (R$ 6.335.172.346,23 / 6.887.298 = 
R$ 919,83) (M. d. S. d. Brasil, 2018b), bem como a proporção 
estimada no Brasil de ocorrência de infecções por KPC (12%) 
(Marra et al., 2011), e, dentre essas internações por KPC, a esti-
mativa internacional de custo a maior por infecção por KPC 
(53%) (Li et al., 2016), chegando a um custo da infecção por 
KPC no SUS de R$ 1379,75, ou um custo incremental por dia 
de R$ 459,92.

Como o teste leva três dias para emitir resultado, consi-
derou-se que o custo total dessa alternativa é de R$ 1377,71.

A título de comparação, outro raciocínio válido seria o do 
custo de uma diária de isolamento, que se considera como 
30% a maior do valor da diária ( Supremo Tribunal Federal Fe-
deral, 2018), que, neste caso, seria de R$ 459,87 (praticamente 
igual).

Teste molecular em tempo real
Custo do teste por PCR para detecção de carbamapenase – 
foi obtido por meio da tabela de precificação da Classificação 
Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos versão 
2016 (CBHPM), código 4.05.03.14-3, dado que esse exame não 
está disponível no SIGTAP. Assim, o custo calculado foi de  
R$ 951,18 na CBHPM (Associação Médica Brasileira, 2016). 

O custo nos Estados Unidos é de 50 dólares (Kang et al., 
2012).

Análise estatística
Foi confeccionado um modelo de árvore de decisão, com 
cálculo de RCEI. Foram realizadas análises de sensibilidade 
utilizando diferentes estimativas para os parâmetros avalia-
dos. Foi utilizado o software Treeage®.

Análise de sensibilidade
Foi realizada análise de sensibilidade de cenários, com varia-
ção das seguintes variáveis:

	• Tempo de espera para resultado do 
teste convencional 50% a menor.

RESULTADOS

Cenário de comparação dos testes sendo 
realizados em todos os pacientes triados 
como de risco admitidos no hospital
Utilizando-se as variáveis anteriormente apresentadas no 
modelo proposto (Figura 2), considerando-se pacientes 
triados para risco de infecção por KPC, ou seja, com maior 
probabilidade pré-teste, chega-se a um resultado de RCEI de 
R$ -426,53/0,3, ou seja, 1421,76 reais por caso corretamente 
identificado favorável ao teste molecular.

Cenário de comparação dos testes sendo 
realizados em pacientes admitidos no hospital
Utilizando-se as variáveis anteriormente apresentadas no 
modelo proposto (Figura 3), considerando-se a prevalência 

Figura 2. Árvore de decisão de comparação entre as estratégias em paciente com alto risco de infecção por KPC.

Figura 3. Árvore de decisão de comparação entre as estratégias em paciente com risco geral de infecção por KPC.
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em pacientes com baixo risco de infecção por KPC, chega-se 
ao mesmo resultado anteriormente apresentado favorável 
ao teste molecular.

A tabela 1 resume os resultados encontrados. 

Análise de sensibilidade
Ao se considerar o tempo para resultado do teste conven-
cional como 50% menor, considerando a redução com cus-
tos de isolamentos, no modelo de testagem de pacientes 
previamente triados, o modelo (Figura 4) emite uma RCEI de  
R$ 831,16 por caso corretamente identificado favorável ao 
teste convencional.

DISCUSSÃO

O presente trabalho identificou que o uso de testes de iden-
tificação de KPC com técnicas moleculares em tempo real do 
tipo PCR são dominantes em relação ao teste convencional, 
devido principalmente ao custo do isolamento dos casos de 
alto risco de infecção por KPC, com RCEI de R$ -426,53/0,3, ou 
seja, 1.421,76 reais por caso corretamente identificado favorá-
vel a teste molecular.

Este resultado identifica que a tecnologia do teste rápido 
é dominante em relação à convencional.

Como já citado, a resistência de agentes patológicos aos 
antimicrobianos tem crescido em ritmo alarmante no mun-
do. Dados do CDC dos Estados Unidos relatam que cerca de 

1,7 milhão de infecções hospitalares ocorrem nos EUA a cada 
ano, com até um quarto dessas infecções em unidades de 
tratamento intensivo causadas por uma das bactérias multir-
resistentes, por exemplo: Enterococcus faecium, Staphylococ-
cus aureus, Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter baumannii, 
Pseudomonas aeruginosa e Enterobacter (Fridkin et al., 2014) 

As principais medidas para evitar as transmissões cru-
zadas de germes multirresistentes em ambiente hospitalar, 
uma das duas formas de ocorrência desse fenômeno (a outra 
seria a emergência de resistência em um paciente com sus-
cetibilidade para permitir a alteração genética da bactéria), 
são a higiene das mão, o uso de coorte de profissionais espe-
cificamente dedicados para tratar o paciente, a limpeza am-
biental, os protocolos de descolonização, os programas de 
rastreio de portadores assintomáticos e, de maior relevância 
para este estudo, o isolamento dos pacientes, que só perde 
em ordem de impacto para a lavagem das mãos (Richter 
& Marchaim, 2017). Em relatório sobre o tema, o CDC reco-
menda práticas que podem ser utilizadas para combater o 
problema, entre elas o isolamento de pacientes de alto risco 
de infecção por germe multirresistente e dos já sabidamente 
infectados, para prevenção de proliferação da infeção (Cen-
ters for Disease Control and Prevention, 2009). No Brasil, con-
duta semelhante é sugerida pela Anvisa, especialmente para 
o controle de infecções por KPC, apesar de o isolamento dos 
pacientes não ser formalmente orientado (Brasil, 2013).

Tabela 1. Resultados de custos e efetividade dos cenários comparados

Cenário Tecnologia Custo Custo-efetividade

Triados Convencional R$ 1377,71 -

Molecular R$ 951,18 1.421,76

Geral Convencional R$ 1377,71 -

Molecular R$ 951,18 1.421,76

De risco com metade do 
tempo para resultado do 
teste convencional (análise de 
sensibilidade)

Convencional R$ 708,83 831,16

Molecular R$ 951,18 -

Figura 4. Árvore de decisão de comparação entre as estratégias em paciente com alto risco de infecção por KPC, considerando o tempo 
de resultado do teste 50% menor.
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As formas de realizar a testagem variam entre os dife-
rentes centros ao redor do mundo. Alguns centros têm de-
senvolvido técnicas de testagens periódicas de pacientes 
durante o internamento de rotina, mesmo que sem fatores 
novos de risco para infecções por germes multirresistentes, e 
tem se mostrado custo-efetivos (Lapointe-Shaw et al., 2017). 
O uso da testagem com testes rápidos moleculares se mos-
trou custo-efetivo nos Estados Unidos, onde o teste atual-
mente tem custo de 50 dólares (Kang et al., 2012).

A principal vantagem do uso do teste molecular é a rapi-
dez com que seu resultado é disponibilizado, e tal fato tem 
sido argumentado desde o final da década passada, quando 
os testes ditos “rápidos” começaram a ser disponibilizados. 
Identificou-se um ganho que variava de cerca de 20 a 35 
horas na emissão do resultado com o uso dessa nova tec-
nologia (Hindiyeh et al., 2008; Schechner et al., 2009). Além 
disso, a nova tecnologia também apresenta maior acurácia, 
entregando resultados mais fidedignos.

Considerando o risco envolvido nas infecções por ger-
mes multirresistentes, o tempo para detecção delas torna-se 
crítico, dado que o isolamento dos pacientes é crucial e em 
alguns protocolos somente é feito após um teste positivo 
(Hindiyeh et al., 2008). Além disso, o rastreio ativo de pacientes 
com infecção potencial tem sido estimulado, e atualmente as 
diretrizes da Anvisa orientam que contactantes de pacientes 
com infecções por KPC, bem como pacientes de alto risco 
que se internem, devem ser testados (Brasil, 2013). Ainda, a 
testagem e a retestagem periódicas de pacientes internados 
em hospitais tem sido estimuladas, com as mesmas regras 
de prevenção válidas para eles, e tem se mostrado efetiva no 
controle da disseminação dos germes (Ben-David et al., 2010;  
Centers for Disease Control and Prevention, 2009). 

Estudo de custo-efetividade que avaliou a utilização de 
programa de rastreio com o uso de testes rápidos de PCR 
para detecção de infecção por estafilococos meticilina-resis-
tentes identificou que a forma mais custo-efetiva de realizar o 
rastreio é por meio de triagem de pacientes com risco, apesar 
de os custos de isolamento considerados terem sido somen-
te os relativos a luvas e capotes (Kang et al., 2012). Em outro 
estudo, realizado para avaliar a custo-efetividade do rastreio 
de infecção por germe resistente a carbamapenase, chegou-
-se à conclusão de que, se a prevalência hospitalar desse tipo 
de infecção for maior que 5 por mil, o rastreio com o uso de 
disco-difusão e com PCR é custo-efetivo, porém o segundo 
é mais caro, cerca de US$ 40.000,00/QALY a mais (Lapointe-
-Shaw et al., 2017). 

Estudo que avaliou o custo anual de reagentes e de mão 
de obra projetados para a utilização de testes rápidos mo-
leculares do tipo PCR para rastrear 6.860 espécimes em um 
centro médico acadêmico nos Estados Unidos com uma pre-
valência estimada de 2,7% de KPC foi aproximadamente 10 
vezes maior do que o método convencional de testagem mi-
crobiológica (US$ 224.596 vs. US$ 22.818) (Mathers et al., 2014). 

Entretanto, um estudo canadense que realizou análise seme-
lhante à do presente trabalho identificou que o maior tempo 
necessário a para emissão de resultado do método baseado 
em culturas significa que um paciente pode ser colocado 
desnecessariamente em isolamento preventivo por três dias 
ou mais, como argumentado neste trabalho, o que se estima 
que custará US$ 925 a mais por paciente no Canadá, ou cerca 
de R$ 3.145 em conversão livre direta, considerando-se o dó-
lar igual a R$ 3,4 (Rajapakse et al., 2014).

Da mesma forma, o uso de rastreio de KPC com testes 
rápidos pode permitir que um paciente somente seja isolado 
após a testagem, diferentemente do que é orientado hoje na 
maioria dos protocolos brasileiros. 

Limitações
Além dos pontos apresentados, a acurácia dos testes micro-
biológicos, que é inferior à dos testes moleculares, também 
deve ser considerada na tomada de decisão. Apesar de o pre-
sente estudo não ter modelado o risco de infecção por meio 
de indivíduos falso-negativos em testes microbiológicos, cer-
tamente existe um custo envolvido em transmissões ocorri-
das nessas circunstâncias, já que isolados de KPC com baixa 
resistência (MIC < 2 µg/mL) ou inóculos pequenos em risco 
de supercrescimento por organismos competidores podem 
não ser detectados nos testes tradicionais. Este ponto pode 
ser avaliado por futuros estudos.

Conclusão
O uso de testes moleculares em tempo real para a detecção 
de KPC pode ser custo-efetivo em cenários que considerem 
o isolamento de pacientes de alto risco até resultado do teste.
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