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Política de prevenção da disseminação de germes multirresistentes no Hospital de 
Clínicas de Porto Alegre

Policy for prevention of transmission of multidrug-resistant organisms at Hospital de 
Clínicas de Porto Alegre

Adão Leal Machado1,2

Lemos com satisfação o artigo “Política 
de Prevenção da Disseminação de Germes 
Multirresistentes no Hospital de Clínicas de 
Porto Alegre”, de Kuplich e colaboradores 
(1). No entanto, algumas dúvidas e 
questionamentos nos restam:

1. Em relação à resistência à oxacicilina 
no gênero Staphylococcus, apenas a espécie 
S. aureus é levada em consideração? Os 
estafilococos coagulase-negativos nas 
unidades neonatais não são colocados em 
precauções? Se são, como e por quanto tempo?

2. Ainda com relação a S. aureus, na 
tabela da página 86, coluna sobre “retirada 
da precaução/isolamento”, está escrito que o 
paciente será liberado se houver cultura do 
sítio negativa. A que sítio se refere a frase? 
Como não se realizam culturas de vigilância 
para MRSA, suponho que deva ser cultura 
de material clínico. Mas o que garante que o 
paciente não persiste colonizado nas narinas 
ou na pele? Recentemente, verificou-se que 
o tempo médio de colonização por MRSA é 

de 5,9 meses (2). O paciente também pode 
ser liberado após tratamento específico, 
segundo a tabela, mas a resolução de uma 
bacteremia ou outras infecções não garante 
a erradicação do MRSA das mucosas ou da 
pele do paciente; nestes casos, não seria 
importante verificar se o paciente é portador 
nas superfícies e descolonizá-lo, reduzindo o 
tempo das medidas de isolamento (3)? Uma 
alternativa seria considerar todo paciente 
infectado por MRSA como um colonizado, 
e tratá-lo com banhos com clorexidina e 
aplicação de mupirocina nasal.

3. Com relação ao complexo B. 
cepacia, deve ficar claro que são germes 
especialmente importantes para pacientes 
com fibrose cística, e que um paciente sem 
essa doença ocasionalmente  colonizado ou 
infectado com esse grupo de bactérias deve 
ser tratado como portador de GMR de forma 
semelhante ao que se faz para portadores 
de Pseudomonas multirresistentes e 
enterobactérias produtoras de ESBL.
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