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RESUMEN

El objetivo fue identificar el perfil de los pacientes portadores de microorganismos resistentes
en la unidad de emergencia de un hospital universitario. Fue un estudio transversal, de abril
de 2004 a septiembre de 2005, donde se utilizaron los registros de pacientes y los
resultados microbioldgicos. Fueron consideradas informaciones de 52 pacientes para el
estudio. El tiempo de internamiento fue de 15,9 dias; el uso de ventilacion mecanica fue de
52,4%, catéter venoso central 42,9% y la sonda vesical de demora 4,8%. El 71,2% de los
pacientes estaban bajo precauciones de contacto y la mortalidad fue de 59,6%. Los
principales microorganismos resistentes fueron A. baumannii, P. aeruginosa e S. aureus. Los
resultados reafirman la importancia de iniciativas de las comisiones de control de infeccion
con esta clientela y de reflexiones sobre las politicas institucional y de salud publica. Se
sugiere reevaluar el costo-beneficio de las directrices de atencién a los pacientes de tamafia
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gravedad y riesgos en una unidad cuyo objetivo es la observacion y establecimiento de
parametros inmediatos para la toma de decisiones clinicas.

SUMMARY

Identificou-se o perfil dos pacientes portadores de microrganismos resistentes na sala de
emergéncia de um hospital universitario. Tratou-se de um estudo transversal, de abril de
2004 a setembro de 2005; utilizaram-se prontuarios e resultados microbiolégicos. 52
pacientes fizeram parte do estudo. O tempo de internacdo foi de 15,9 dias; o uso da
ventilacdo mecanica foi de 52,4%, cateter venoso central 42,9%. Sonda vesical de demora
4,8%. 71,2% dos pacientes ficaram em precaucdes de contato e a mortalidade foi de 59,6%.
Os microrganismos resistentes foram A. baumannii, P. aeruginosa, S. aureus.... Os
resultados reafirmam a importancia de iniciativas das comissdes de controle de infecgcao
com esta clientela e de reflexdes das politicas institucional e de saude publica. Sugere-se
ainda reavaliar o custo-beneficio das diretrizes do atendimento de pacientes de tamanha
gravidade e riscos em uma unidade cujo objetivo € a observacdo e estabelecimento de
parametros imediatos para a tomada de decisao clinica.

INTRODUCCION

La Atencion de Urgencia (AU) en las unidades de emergencia tiene como propésito la
asistencia inmediata al paciente, debido a la necesidad del restablecimiento y el
mantenimiento de las funciones vitales, diferenciandose, asi, de otras modalidades de
atencién como la ambulatoria, la hospitalaria y la de diagnéstico de apoyo.*

De acuerdo con la Resoluciéon (Portaria), n°312, de 30 de mayo de 2002, del Ministerio de
Salud, el periodo maximo permitido para la observacion del paciente en las unidades de
emergencia es de veinticuatro horas. Asi, idealmente, un paciente debe permanecer en
observacion solo durante el tiempo necesario, para la evaluacion del efecto de un
tratamiento y/o toma de decisién clinica.??

En la practica diaria, sin embargo, se observa que las unidades de emergencia se parecen
cada vez mas a las unidades de terapia intensiva (UTI), con las mismas funciones que esta,
debido a la inexistencia de vacantes para los pacientes criticos en UTIs. Tal hecho conduce,
sin embargo, a que las unidades de emergencia mantengan pacientes que necesitan de
cuidados intensivos, procedimientos invasivos, uso de agentes antimicrobianos vy
permanencia durante un tiempo superior al recomendado.*

Adicionalmente, se verifica, en las situaciones de emergencia, la no observacion y/o la
menor adhesion y conformidad con los protocolos/medidas de control de infeccion, tales
como la asepsia y otros cuidados apropiados para la implantacion de catéteres y otros
procedimientos invasivos. Esto sobreviene de la prioridad de conservar las funciones vitales
del paciente; el frecuente congestionamiento de pacientes; la ausencia de distancia
apropiada entre las camas; la carga excesiva de trabajo para los profesionales asistenciales
y la mala distribucion de los recursos hospitalarios, elevando el riesgo de que el paciente alli
admitido desarrolle complicaciones serias relacionadas con la asistencia.’™

En ese contexto, en la actualidad, una gran preocupacion radica en el conocimiento de que
una de las complicaciones importantes relacionadas con la asistencia es la emergencia de
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microorganismos resistentes (MR) a los agentes antimicrobianos que convierte al control de
su diseminacién en una prioridad para las instituciones hospitalarias en todo el mundo.

El mecanismo de diseminacién microbiano incluye la colonizacion/infeccion de los pacientes,
esencialmente por bacterias de fuentes enddgenas como las entero bacteriaceas y
estafilococos de la micro-biota residente y/o de fuentes exdgenas, procedentes de los
equipes profesionales y del ambiente del hospital.” También hay que destacar que la
colonizacion o infeccion por MR determina la evolucién clinica de los pacientes y el uso
general de recursos institucionales, ademas de la reduccion progresiva del arsenal
terapéutico disponible para la conduccién de esos casos.

Otro aspecto que se verifica es la escasez de estudios que aborden la problematica de la
calidad asistencial en las salas de emergencia, haciendo que éstos siempre tengan como
paradmetro de comparacion a las UTIs, por la gravedad de sus pacientes, uso de técnicas
invasivas y el alto uso de antimicrobianos, ademas del nimero reducido de profesionales y
de recursos limitados como los de infraestructura.

De esta forma, debido a la relevancia del tema en discusion, este estudio tiene como
proposito identificar el perfil de los pacientes portadores de microorganismos resistentes en
la atencién de urgencia de la unidad de emergencia de un hospital universitario de Belo
Horizonte, Brasil.

METODOLOGIA

Se traté de un estudio transversal realizado en una sala de urgencia de una unidad de
emergencia de un hospital universitario de Belo Horizonte.

La unidad de emergencia esta compuesta por una sala de observacion pediatrica, dos salas
de observacion de pacientes adultos (masculino y femenino) con capacidad de asistencia
para quince camas por sala. Posee siete consultorios para la atencion en clinica médica,
pediatria, neurologia, cirugia y ginecologia, ademas de una sala de emergencia que tiene
nueve camas, el lugar de este estudio. 4

Como criterio de inclusion para este estudio fueron definidos: todos los pacientes portadores
de bacterias resistentes, internados por un tiempo superior a 24 horas en la sala de
emergencia, en el periodo de abril de 2004 a septiembre de 2005; excluyéndose todos
aquellos que no cumplian este criterio y/o con dados incompletos.

Para la colecta de datos, cumplida de manera retrospectiva, se usaron principalmente los
prontuarios médicos de los pacientes, registros de enfermeria, resultados microbioldgicos,
ademas del banco de datos de la Comision de Control de Infeccion Hospitalaria (CCIH) del
referido hospital. Inicialmente, fue realizado un levantamiento de los resultados de cultivo, lo
gue permitio la seleccion de los pacientes portadores de microorganismos resistentes. La
informacion obtenida de los prontuarios se refiri6 a: sexo, edad, origen (la comunidad/otra
unidad de internacion), la permanencia global en el hospital, permanencia anterior y total en
la sala de emergencia, tiempo en precauciones de contacto por bacterias resistentes,
destino después del alta (alta de la unidad/obito/transferencia para otra unidad hospitalaria) y
el aislamiento de microorganismos resistentes.

Por tratarse de un estudio donde se us6 solamente informaciones secundarias, sin cualquier
clase de intervencion o contacto con los pacientes, la presente investigacion no necesité de
ser sometida a la Comision de Etica. Ademas, el evento de interés estuvo fundamentado
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apenas en la identificacion del microorganismo resistente, ocurrid en el pasado y no se
identificé bajo cualquier hipétesis a los pacientes acometidos por MR. °

RESULTADOS

En el periodo del estudio fueron identificados 71 pacientes portadores de microorganismos
resistentes, siendo excluidos 19 por falta de informaciones (26,8%), por lo cual la muestra
final ascendi6 a 52 pacientes (73,2%).

La distribucion de los pacientes incluidos en el estudio segun sexo, edad, origen,
permanencia global en el hospital, permanencia anterior y total en la sala de emergencia,
precauciones de contacto para el aislamiento de bacterias resistentes y pronostico del
paciente son presentados en la Tabla I.

Tabla | - Distribucidn de las variables segun el aislamiento de bacterias resistentes en la
muestra estudiada. Belo Horizonte, 2005.

Variables Categoria Multiresistente
n=52 % DE!

Sexo Masculino 27 51,9 -
Femenino 25 48,1 -

Edad Promedio (anos) 62,7 - 19
Masculino 61,5 - 2,5
Femenino 64 - 3.9

Procedencias Comunidad a7 90,4 -
Otro Hospital 5 9,6 -

Permanencia Global en

el hospital Promedio (dias) 31,1 - 5

Permanencia previa a la

Sala de Emergencia Promedio (dias) 8,2 - 2,8

Permanencia en la Sala

de Emergencia Promedio (dias) 159 - 2,1

Precauciones de

contacto/dias Promedio (dias) 22,3 - 7

Resultado Altas 19 36,5 -
Obitos 31 596 -
Transferencia Otro
Hospital 2 3,8 -

1 — DE = Desviacion estandar

Fueron identificadas, entre los pacientes incluidos en el estudio, 83 culturas con la
tipificacion de 102 microorganismos resistentes. El espécimen clinico utilizado fue
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principalmente la punta del catéter, secrecion traqueal y otros, tal como, aspiracion traqueal,
orina, lavado bronco-alveolar, etc.

Respecto a los microorganismos identificados fueron destacados como los mas
representativos: A. baumannii, P. aeruginosa, S. aureus, Enterobacter cloacae, Klebsiella
pneumoniae, Escherichia coli y Serratia liquefaciens, como presentado en la Tabla Il.

Tabla Il - Distribucion de microorganismos resistentes de acuerdo con el espécimen clinico
de aislamiento. Belo Horizonte, 2005.

Microorganismo Ponta de Sangre Secrecion Otros Total
resistente catéter (%) (%) tragueal (%) (%) (%)
Acinetobacter 5 (20,8) 9(40,9) 7 (41,8) 11 32 (31,4)
baumannii (28,2)
Pseudomonas 9 (37,5) 1(4,5) 4 (23,5) 13 27 (26,5)
aeruginosa (33,3)
Staphylococcus 6 (25) 8(36,4) 3(17,6) 7 24 (23,5)
aureus (17,9)
Enterobacter 2 (8,3) 3 (13,6) 1 2(5,1) 8 (7,8)
cloacae (5,9)

Klebsiella 2 (8,3) - 1 4 7 (6,9)
pneumoniae (5,9 (10,3)

Escherichia coli - 1(4,5) - 2(51) 3(2,9)
Serratia - - 1(5,9) - 1(2)
liquefaciens

Total 24 22 17 39 102

La tasa de Obito entre los pacientes estudiados fue 59,6%. Debido a este elevado
porcentaje de defunciones, se procuré identificar los diagndsticos de base que determinaron
la internacion de los pacientes en la sala de emergencia. Asi, fueron identificadas 105
patologias relacionadas con los siguientes sistemas: cardiovascular 28,6% (30),
enfermedades infecciosas y parasitarias 19% (20), respiratorio 14,3% (15), endocrinolégicos,
nutricional o metabdlico 7,6% (8), causas externas 7,6% (8) y causas diversas como genito-
urinario, neuroldgico, osteo-muscular, etc. 28,9% (24).

Adicionalmente, se verificd el registro de 21 procedimientos invasivos cumplidos entre los
pacientes del estudio y asi distribuidos: 52,4% ventilacion mecanica, 42,9% catéter venoso
central y 4,8% sonda vesical de demora.

DISCUSION

Del total de 52 pacientes infectados, incluidos en este estudio, no se observd diferencia
estadisticamente significativa (p = 0,69) respecto a su distribucion por sexo, siendo 51,9%
del sexo masculino y 48,1% femenino. La susceptibilidad entre los sexos y para el riesgo de
complicaciones en general no ha sido reportada, salvo en la cirugia cardiaca donde fue
identificada una relaciéon moderada con el sexo femenino.’
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El promedio de edad del grupo estudiado fue 62,7 afios. Por consiguiente, se evidencia
como en otros estudios, que los pacientes adultos de mayor edad normalmente tienen mayor
susceptibilidad de complicaciones que los adultos jovenes, sea debido a la mayor
predisposicibn a las enfermedades asociadas al envejecimiento y/o por la debilidad
inmunolégica.?

Respecto al origen de los pacientes admitidos en la sala de emergencia, fue verificado, en el
periodo considerado que el 90,4% de éstos eran provenientes de la comunidad. Los agentes
relacionados a las infecciones y/o colonizaciones en los servicios de la emergencia son, la
mayoria de veces, microorganismos de la comunidad que pertenecen a la flora microbiana
del propio paciente.’

La resistencia bacteriana a los antimicrobianos constituye un problema no so6lo de origen
hospitalario, también podria encontrarse en la comunidad. Los factores predisponentes a la
resistencia bacteriana de origen comunitario han sido asociados a los usuarios de drogas
inyectables, las casas de apoyo, centros de rehabilitacion e instituciones psiquiatricas,
ademas del uso innecesario e indistinto de antimicrobianos en personas saludables, asi
como el uso de los mismos en tratamiento veterinario y en horticultura. Las politicas como la
terapia antimicrobiana profilactica en inmuno-comprometidos, o incluso en inmuno-
competentes, pueden aumentar el riesgo de resistencia y los individuos saludables pueden
constituirse en depésitos de genes y elementos de resistencia bacteriana.®*%**

Con relacion al tiempo de internamiento en la sala de emergencia, se observé un promedio
de 15,9 dias, bastante superior al limite de 24 horas recomendado por el Ministerio de Salud
para tales unidades. También fue verificado, respecto al uso de dispositivos, la mayor
utilizacién de la ventilacion mecéanica (52,4%) y del catéter venoso central (42,9%), siendo
menos frecuente la utilizacion de la sonda vesical de demora (4,8%).

Eggimann y Pittet afirman que la mayor permanencia hospitalaria puede estar,
frecuentemente, asociada a la mayor gravedad de la patologia de base de los pacientes,
exigiendo, por lo tanto, mayor necesidad de procedimientos invasivos, tales como los
accesos vasculares y la ventilacion mecénica. Ademas, tales procedimientos pueden
contribuir fuertemente para la mayor exposicion del paciente a la flora microbiana del
hospital, por la ruptura de la barrera tecidual, lo que aumenta la ocasion de ser
colonizado/infectado por bacterias resistentes.*?> Asimismo, resultados de otros estudios
evidencian que los pacientes portadores de microorganismos resistentes pueden necesitar
de internamientos prolongados.*®

No obstante, merecen ser subrayadas las grandes aglomeraciones de pacientes asociadas
con el espacio fisico limitado de la sala de emergencia, lo que es comun en los hospitales
publicos. En estos locales, con frecuencia se encuentran camillas, colchones u otras camas
improvisadas en las areas de reposo y de observacion, reduciendo la distancia minima entre
las camas, determinada por las normas del Ministerio de Salud. Estos hechos determinan
condiciones inadecuadas para la asistencia y para la ejecucion de procedimientos, lo que
constituye un factor de predisposicidon para la transmision cruzada de microorganismos entre
pacientes. 14

Considerando las recomendaciones de precauciones de contacto, fue verificado que la
mayoria de los pacientes de este estudio (71,2%) tuvieron esta indicacién. Junto con esta
observacion, surge una gran preocupacion, cuando los registros de la literatura presuponen
una adherencia baja del equipo asistencial multiprofesional a las recomendaciones y
medidas de precaucion de aislamiento. Tal observacion puede estar fundamentada en la
premisa de que cuando se da poca importancia a la adhesion al procedimiento de
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higienizacion de las manos también se espera un aumento en los riesgos de diseminacion
del microorganismo resistente.

Las recomendaciones del Manual de Precauciones de Aislamiento de Contacto, del Centers
for Disease Control and Prevention (CDC-P) de 1996, sugiere que el paciente sometido a
precauciones debe ser colocado preferentemente en un cuarto individual y, cuando esto no
es posible, debe ser ubicado junto a otro(s) paciente(s) portador(es) del mismo
microorganismo, mas sin otras infecciones. Y cuando se esta en una situacion de
imposibilidad de ejecutar tal estrategia, nuevas alternativas deben ser previstas por la CCIH
considerando la epidemiologia del hospital, la frecuencia del microorganismo identificado y
su importancia en el contexto de la resistencia bacteriana en la institucion.*®

En la evaluacion de los culivos de acuerdo con el espécimen clinico, se verificd que las de
punta de catéter fueron las mas frecuentes (23,5%), seguidas por el hemocultivo (21,6%). La
practica de esos dos cultivos para la confirmacion o no de un foco de infeccion causado por
la presencia del catéter puede desechar la posibilidad de una septicemia, y en el caso de
una infeccion por catéter, el cultivo de sangre periférica tiende a ser negativo para el
aislamiento de microorganismos.

En el presente estudio, los microorganismos mas frecuentes fueron el A. baumannii, P.
aeruginosa, S. aureus, Enterobacter cloacae, Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli y
Serratia liquefaciens.

El A. baumannii fue el microorganismo mas frecuente, identificado en 31,4% de los cultivos
de laboratorio, estando en el hemocultivo la mayor frecuencia (40,9%). Las bacterias Gran
negativas como el A. baumannii, P. aeruginosa, E. cloacae, K.pneumoniae y E. coli fueron
los microorganismos mas frecuentes en la UTI.® Segun el SENTRY, Antimicrobial
Surveillance Program (EUA, 1997), esas bacterias son resistentes a las medicinas 3-
lactamicos, lo que genera mayor impacto en la vigilancia epidemioldgica y una limitacion en
la terapéutica curativa. Entre las Gran positivas destaca la condicion endémica del S. aureus
como uno de los principales agentes aislados en varias zonas corporeas, debido a su rapida
diseminacion entre los pacientes.*®*’

Como causas del 59,6% de defunciones, se notificaron de forma mas frecuente los
trastornos cardiovasculares y las enfermedades infecto-parasitarias y endocrinoldgicas,
entre otras. La elevada mortalidad trae dificultades de comparacibn con otros
descubrimientos, como hemos mencionado previamente, debido a la escasez de estudios en
las salas de emergencia de unidades de atencion de emergencia. Sin embargo, pueden
hacerse reflexiones en base a la semejanza de lugares o de situaciones de asistencia a los
pacientes criticos, como las internaciones en las UTIs o las internaciones prolongadas en
hospitales. En un estudio realizado por Murthy (2001), el autor registr6 que de todas las
bacterias aisladas en los hospitales norteamericanos, 70% son resistentes a por lo menos un
antibidtico, y que los pacientes que desarrollan complicaciones infecciosas por
microorganismos resistentes presentan por lo menos dos veces mas oportunidades de
necesitar hospitalizacion con internaciones prolongadas, pudiendo evolucionar con mayor
probabilidad a 6bito.*

CONCLUSION
En conclusién, en la muestra analizada, los pacientes acometidos por bacterias resistentes

fueron predominantemente adultos mayores sin distincion significativa entre sexos masculino
y femenino.
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Respecto al origen de los pacientes, fue verificado que la gran mayoria (90,4%) procedia de
la comunidad. Con relacion al tiempo de internamiento, este fue bastante superior (15,9
dias) a las recomendaciones del Ministerio de Salud, que considera un limite de 24 horas.

El procedimiento invasivo mas usado fue la ventilacion mecanica, seguido por el catéter
venoso central y la sonda vesical de demora.

En la evaluacion de los cultivos de acuerdo con el espécimen clinico, se verificO que los
microorganismos resistentes se aislaron mas frecuentemente en la punta del catéter,
seguida por el hemocultivo, donde se destacan A. baumannii, P. aeruginosa, S. aureus,
Enterobacter cloacae, Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli y Serratia liquefaciens, siendo
la adopcién de precauciones de contacto indicada en la mayoria de los casos analizados.

La alta mortalidad observada (59,6%) ocurrié en pacientes con cuadros de trastornos
cardiovasculares, infecto-parasitarios y endocrinoldgicos, entre otros.

Tales revelaciones reafirman la importancia de iniciativas de las comisiones de control de
infeccion con la clientela de las salas de las unidades de emergencia, en el sentido de
verificar la adecuacioén de la estructura fisica, recursos humanos y adopcion de practicas
basicas de control de infecciones y de la diseminacion de microorganismos resistentes.
Como ejemplo de tales practicas, puede mencionarse la adhesion a la higienizacién de las
manos, revision de protocolos para procedimientos invasivos, considerando la mejor
indicacion, el menor tiempo de exposicion del paciente y la mejor técnica de insercion de los
mismos, ademas del uso de equipamiento de proteccion individual, apropiadamente
indicados para las varias situaciones que exijan precauciones.

Asi mismo, se cree en la contribucibn de este estudio como ayuda para reflexiones
fundamentadas en informaciones que evidencian la importante necesidad de la discusion de
las politicas institucional y de salud publica. También se sugiere reevaluar el costo-beneficio
de las directrices de la asistencia de pacientes de tamafia gravedad y riesgos en una unidad
cuyo objetivo es la observacion y el establecimiento de parametros inmediatos para la toma
de decisiones clinicas.

Agradecimientos: Los autores agradecen al enfermero Guilherme Armond por su
disponibilidad en la fase de identificacion de los casos y al médico Paulo Orlandi por las
importantes sugerencias para la redaccion final de este articulo.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Ribeiro J. Infecgbes hospitalares em situacbes especiais: servico de emergéncia. In:
Rodrigues EAC et al. Infeccbes hospitalares: prevencdo e controle. Sdo Paulo: Sarvier;
1997. p. 248-55.

2. Brasil. Ministério da Saude. Padronizagdo e Nomenclatura do Censo Hospitalar: série A,
normas e manuais técnicos. 2a ed. Revista — Secretaria de Assisténcia a Saude
Departamento de Sistemas e Redes Assistenciais 2a ed. Brasilia(DF): Editora MS; 2002.
Disponivel em URL:
<http://dtr2001.saude.gov.br/editora/produtos/livros/genero/livros.htm#p>.

Enfermeria Global



3. Brasil. Secretaria de assisténcia a saude. Portaria n. 312 2000 maio 2a ed. Disponivel em
URL: <http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/PORT2002/PT-312.htm>.

4. Oliveira AC, Braz NJ, Machado GM. Vigilancia epidemiolégica na sala de emergéncia.
Anais do 8° Encontro de Extensdo da UFMG; 2005 out. 3-8; Belo Horizonte, Brasil.
Disponivel em URL: <http://www.ufmg.br/proex/arquivos/8Encontro/Saude 58.pdf>.

5. Fernandes AT, Ribeiro Filho N, Mazzano RS, Santana LB, Cerbara EF, Cassaro Junior E.
Bactérias Anaerdbias. In: Fernandes AT, Fernandes MOV, Ribeiro Filho N. Infecgéo
hospitalar e suas interfaces na area da saude. Sao Paulo: Atheneu; 2000. p. 336-403.

6. Brasil. Conselho nacional de saude: diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas
envolvendo seres humanos, resolu¢cdo 196/96: 1996 out. 10. Disponivel em URL:
<http://conselho.saude.gov.br/comissao/conep/resolucao.htmi>.

7. Fernandes AT, Ribeiro Filho N, Rabhae GN. Infeccéo do Sitio Cirargico. In: Fernandes AT,
Fernandes MOV, Ribeiro Filho N. Infeccdo Hospitalar e suas interfaces na area da saude.
Séao Paulo: Atheneu; 2000. p. 479-505.

8. Yoshikawa TT. Epidemiology and unique aspects of aging and infectious diseases. Clinical
Infectious Diseases 2000; 30:931-33.

9. Cohen FL, Tartasky D. State of the science. Microbial resistance to drug therapy: a review.
Am J Infect Control 1997; 25:51-64.

10. Shlaes DM, Gerding DN, John Jr JF, Craig WA, Borstein DL, Duncan RA, et al. Society
for healhcare epidemiology of America and infectious diseases sociey of America joint
committee on the prevention of antimicrobial resistance: guidelines for the prevention of
antimicrobial resistance in hospital. Clinical Infectious Diseases 1997 set.; 25:584-99.

11. Crespo MP, ¢La resistencia bacteriana: estamos preparados para detectarla? Incetio
2005; 9(1):31-45

12. Eggimann P, Pittet D. Infection Control in the ICU. Chest. 2001; 120:2059-93.

13. Murthy R. Implementation of strategies to control antimicrobial resistence. Chest 2001;
119 (Suppl 2): 405-11.

14. Regulamento técnico para planejamento, programacdo, elaboracdo e avaliacdo de
projetos fisicos de estabelecimentos assistenciais de saude. Ministério da Saude. n.50. 2002
fev. 21. Disponivel em URL: <http://www.anvisa.gov.br/legis/resol/2002/50 02rdc.pdf>.

15. Garner JS & The hospital infection control practices advisory commitee. Guideline for
isolation precaution in hospitals. Control Hosp Epidemiol [serial online] 1996 jan.; 17:53-80
and Am J Infect Control 1996 jan.; 24:24-52. Disponivel em URL:
<http://www.cdc.gov/ncidod/dhgp/qgl_isolation _contact.html|>.

16. Jones RN. Resistance patterns among nosocomial pathogens: trends over the past few
years. Chest 2001 fev.; 119:397-404.

Enfermeria Global



17. Kluytmans JAJW, Wertheim HFL. Nasal carriage of staphylococcus aureus and
prevention of nosocomial infections. Infection 2005 fev.; 33(1): 3-8.

ISSN 1695-6141

© COPYRIGHT Servicio de Publicaciones - Universidad de Murcia

Enfermeria Global N° 10 Mayo 2007 Pagina 10



