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RESUMO
Infecções por Staphylococcus aureus de origem comunitária (CA-MRSA) tem chamado atenção mundialmente inclusive no 
Brasil. Objetivo: descrever a epidemiologia dos casos de CA-MRSA no Brasil de forma a compreender sua ocorrência, fatores 
de risco associados e formas de manejo em relação à situação mundial. Método: revisão integrativa e para seleção dos estudos 
utilizou-se as bases de dados: Scopus, Science direct, Isi Web of Knowledge, PUBMED e BVS. Resultados: foram identifi cados 
dez artigos nacionais que descreveram 21 casos de CA-MRSA principalmente em crianças, adolescentes e adultos com quadro 
de infecção de pele e tecidos moles evoluindo para infecções graves relacionados ao clone Oceania Southwest Pacifi c Clone 
(OSPC) que resultaram em hospitalização. Conclusão: apesar do CA-MRSA ser considerado um micro-organismo de relevância 
mundial verifi cou-se a escassez de dados publicados sobre sua epidemiologia no Brasil, o que difi cultam o delineamento da 
realidade do país frente ao CA-MRSA.
Descritores: Infecções Comunitár ias Adquiridas; Farmacorresistência Bacteriana; Controle de Infecções; Staphylococcus Aureus 
Resistente à Meticilina.

ABSTRACT
Infections by Community acquired Staphylococcus aureus (CA-MRSA) have drawn attention worldwide, including Brazil. 
Objective: to describe the epidemiology of CA-MRSA cases in Brazil order to understand its occurrence, risk factors and forms 
of management in the country compared with the worldwide situation. Method: literature review and for articles selection 
considering the databases: Scopus, Science Direct, Isi Web of Knowledge, PubMed and BVS. Results: ten national articles 
describing 21 cases of CA-MRSA were identifi ed, mostly in children, adolescents and adults with skin and soft tissue infection 
progressing to severe infections related to Oceania Southwest Pacifi c Clone (OSPC) leading to hospitalization. Conclusión: 
although CA-MRSA is considered a global important microorganism we found a lack of published data about its epidemiology 
in Brazil, which hinder the design of the reality of the country against CA-MRSA.
Key words: Community Acquired Infections; Drug Resistance, Bacterial; Infection Control; Methicillin Resistant Staphylococcus 
Aureus.

RESUMEN 
Infecciones por Staphylococcus aureus de la comunidad han llamado la atención a nivel mundial incluso en Brasil. Objetivo: 
describir la epidemiología de los casos de CA-MRSA en Brasil con el fi n de entender su incidencia, factores de riesgo y formas de 
gestión en relación con la situación mundial. Método: revisión integrativa de la literatura, con consulta a las bases de datos: Scopus, 
Science Direct, ISI Web of Knowledge, PubMed y BVS. Resultados: se identifi caron diez artículos nacionales que describen casos 
de CA-MRSA que atacan a niños, adolescentes y adultos, con cuadro de infección en la piel y tejidos blandos evolucionando 
hasta infecciones graves relacionadas con el clone Oceania Southwest Pacifi c Clone (OSPC) que resultaron en hospitalización. 
Conclusión: a pesar del CA-MRSA ser considerado un microorganismo de importancia mundial se comprobó la escasez de datos 
publicados sobre su epidemiologia en Brasil, lo que difi culta el delineamiento de la realidad del país frente el CA-MRSA.
Palabras clave: Infecciones Comunitarias Adquiridas; Farmacorresistencia Bacteriana; Control De Infecciones; Staphylococcus 
Aureus Resistente a Meticilina. 
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INTRODUÇÃO

O Staphylococcus aureus é uma bactéria Gram-positiva, presen-
te em diversas partes do corpo humano como fossas nasais, gar-
ganta, intestinos e pele podendo causar infecções quando há rom-
pimento de barreira cutânea(1). O epitélio nasal se destaca como o 
local de maior colonização, cuja prevalência chega, em média, a 
40% na população adulta. Como parte da microbiota humana, a 
referida bactéria não constitui um risco, podendo ser carreada por 
um longo período sem prejuízos a saúde dos indivíduos(2).

Contudo, em situações de imunossupressão a presença de 
Staphylococcus aureus pode favorecer a ocorrência de infec-
ção(1). Em geral, estes micro-organismos estão associados a in-
fecções de pele e tecidos moles podendo também ocasionar 
doenças mais graves e até mesmo fatais(2).

O Staphylococcus aureus constitui um agente de grande 
preocupação dentro da abordagem da resistência aos antibi-
óticos desde a década de 1960, emergindo imediatamente 
após a introdução da penicilina(3). A resistência adquirida à 
oxacilina, análogo da meticilina nos Estados Unidos, justifica 
a sigla em inglês MRSA (Methicillin-resistant Staphylococcus 
aureus) utilizada para identificá-los.

As infecções por MRSA foram consideradas um problema 
predominantemente hospitalar até a década de 1980, quando 
foram registrados os primeiros casos por cepas de origem co-
munitária ou CA-MRSA (Community-Acquired). Desde então, 
cepas de MRSA exibindo características genéticas e fenotípi-
cas diferentes das apresentadas pelas cepas hospitalares, HA-
-MRSA (Healthcare-Acquired), passaram a ser identificadas na 
comunidade causando infecções em pessoas saudáveis, não 
expostas aos habituais fatores de risco, resultando na mudan-
ça da epidemiologia destes micro-organismos(3).

Apesar de terem sido registrados os primeiros casos desde a dé-
cada de 1940 a resistência bacteriana ainda constitui um problema 
bastante atual e de tamanha relevância que justificou sua proposi-
ção pela Organização Mundial de Saúde como um desafio global 
pela Aliança Mundial para Segurança do Paciente em 2008(4).

Micro-organismos resistentes de origem na comunidade têm 
sido reconhecidos como patógenos importantes cuja incidên-
cia tem crescido em diversas partes do mundo. Infecções por 
CA-MRSA tem chamado a atenção devido sua rápida emer-
gência(5), aumento na prevalência(6) e potencial para causar 
infecções graves(7). No entanto, apesar deste avanço, no Brasil 
ainda não se tem uma discussão bem estabelecida sobre estes 
micro-organismos que proporcione uma maior divulgação do 
cenário, prevalência e aspectos relacionados à prevenção. Nes-
te sentido, questiona-se, qual a situação nacional em relação à 
ocorrência e disseminação do CA-MRSA?

Assim, propõem-se como objetivo descrever a epidemio-
logia dos casos de CA-MRSA identificados no Brasil de forma 
a compreender sua ocorrência, fatores de risco associados e 
manejo em relação à situação mundial.

METODOLOGIA

Tratou-se de uma revisão integrativa, que procurou identifi-
car estudos relativos à ocorrência de infecções por CA-MRSA 

no Brasil a fim de descrever a epidemiologia destes casos em 
relação à literatura mundial. Optou-se por este delineamento, 
por ser um tema pouco abordado no Brasil e, sobretudo pela 
necessidade de se conhecer a situação nacional de forma a 
possibilitar reflexões sobre medidas de prevenção e controle 
diante da rápida emergência deste micro-organismo no cená-
rio mundial.

A seleção dos artigos ocorreu por consulta às seguintes ba-
ses de dados: Scopus, Science direct, Isi Web of Knowledge, 
PUBMED (Biblioteca Nacional de Medicina) e Biblioteca Vir-
tual de Saúde (BVS) que abrange as bases LILACS, IBECS, ME-
DLINE, Cochrane e SciElo. Utilizou-se os descritores em Ci-
ências da Saúde (decs.bvs.br) nos idiomas inglês e português, 
respectivamente apresentados a seguir: community-acquired 
infections; drug resistance, bacterial; infection control; methi-
cillin resistante Staphylococcus aureus e infecções comuni-
tárias adquiridas, farmacorresistência bacteriana, controle de 
infecções, Staphylococcus aureus resistente à meticilina isola-
damente e associados pelo conector AND.

A pesquisa dos artigos foi realizada a partir de 2007, ano 
em que foi publicado o Guideline for Isolation Precaution(8) 
que alterou a nomenclatura infecções hospitalares para Infec-
ções Relacionadas a Assistência à Saúde (IRAS). A nova defini-
ção mostra-se mais adequada a realidade atual, pois amplia o 
conceito anterior alertando para a possibilidade de ocorrência 
destes agravos fora do ambiente hospitalar.

Como critério de inclusão foram selecionados artigos origi-
nais, independente do delineamento utilizado, que abordas-
sem o perfil epidemiológico do indivíduo ou grupo acome-
tido, patogênese e/ou repercussões clínicas, fatores de risco, 
medidas de prevenção, controle e tratamento recomendados 
nestes casos, desde que realizados em território brasileiro, 
independente no idioma de publicação ou delineamento 
utilizado.

Excluíram-se artigos referentes a IRAS no ambiente hospita-
lar de manifestação na comunidade associadas ao CA-MRSA 
e aquelas cujas infecções foram definidas como comunitárias 
apenas de acordo com as características fenotípicas e micro-
biológicas das cepas e não de acordo com o local de origem 
da infecção.

Inicialmente identificou-se 482 publicações. Deste total, 
95 foram selecionadas considerando-se o título, sendo exclu-
ídas seis repetidas. Após leitura dos resumos/abstracts foram 
selecionadas 42, sendo que 21 destas se referiam diretamente 
ao tema do estudo, e apenas dez tratavam de artigos reali-
zados no Brasil, conforme critérios de inclusão previamente 
definidos.

A coleta de dados foi realizada de forma sistemática após 
a leitura e análise dos artigos, previamente selecionados, por 
meio de um roteiro elaborado pelas autoras e os resultados 
apresentados nos Quadros 1 e 2, de forma descritiva.

RESULTADOS

Foram identificadas dez publicações, apresentadas no 
Quadro 1, que atenderam aos critérios de seleção previamen-
te definidos.
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Continua

Quadro 1 – Perfil dos estudos selecionados durante o levantamento bibliográfico (2007-2008), Belo Horizonte, 2014

ID Local de estudo
Periódio de 
publicação

Ano Objetivo Tipo de estudo

(9) Rio de Janeiro 
Porto Alegre

Diagn Microbial 
Infec Dis

2007
Descrever a detecção de isolados de OSPC no Rio de 

Janeiro e a emergência de outro clone internacional de 
CA-MRSA no Brasil.

Estudo multicêntrico

(10) Rio de Janeiro Braz J Infect Dis 2008
Descrever o primeiro caso de endocardite ocasionado 

por CA-MRSA no Brasil.
Estudo de caso

(1) Porto Alegre
Rev Soc Bras Med 

Trop
2009

Descrever um caso de sepse em criança, complicado 
com pneumonia secundária a lesão em partes moles 

por CA-MRSA no sul do Brasil.
Estudo de caso

(11) Rio de Janeiro
Braz J Med Biol 

Res
2009

Descrever o primeiro caso bem caracterizado de uma 
infecção severa por CA-MRSA em uma criança no Rio 

de Janeiro.
Relato de caso

(12) São Paulo
Rev Soc Bras Med 

Trop
2009

Descrever um caso de pneumonia necrotizante por CA-
MRSA, no qual não se identificou a toxina PVL.

Estudo de caso

(13) Porto Alegre
Diagn Microbiol 

Infect Dis
2009

Revisar as características clínicas e epidemiológicas de 
pacientes com isolados de SCC mec IV atendidos em 
um hospital de Porto Alegre e avaliar a epidemiologia 

molecular destes isolados.

Caso Clínico

(14) Recife An Bras Dermatol 2012
Avaliar o perfil de resistência antimicrobiana de 

Staphylococcus aureus obtidos a partir de pacientes 
ambulatoriais com infecção de pele e partes moles.

Series de casos

(15) Salvador Braz J Infect Dis 2013

Descrever o espectro de doenças adquiridas na 
comunidade apresentadas por pacientes infectados 
com Staphylococcus aureus e comparar pacientes 

infectados com MSSA e MRSA.

Coorte retrospectiva

(16) São Paulo
Diagn Microbial 

Infec Dis
2013

Relatar um caso de sepse por MRSA em paciente 
do sexo masculino de 16 anos, proveniente de uma 

pequena cidade do interior do Brasil.
Estudo de caso

(17) Rio Grande do Sul Rev AMRGS 2013
Descrever um caso clínico, com revisão da literatura, 
em vista da importância da suspeição diagnostica e 

consequente uso precoce de glicopepitídeos.
Estudo de caso

ID: artigos identificados de acordo com número de citação na referência bibliográfica.

Quadro 2 – Caracterização dos casos de CA-MRSA isolados no Brasil entre 2007 e 2014

Nº 
casos

Idade ou 
Faixa etária

Infecção primária Infecção Secundária ATB
Tempo de 
internação

Condição 
à alta

Características do 
Clone

ID

1 7a Abscesso cutâneo

Sepse/Pneumonia/ 
Osteomielite/

Abscessos hepáticos e 
pulmonares

CLI 
GEN

50d Cura
OSPC

SCC mec IV
PVL positivo

(1)

2 10a Furunculose

Choque Séptico/ 
Pneumonia com  
empiema pleural/ 

Endocardite/ Osteomielite

VAN 
CLI TEI

66d Cura
OSPC

SCC mec IV PVL 
positivo

(11)

3 17a
Infecção de vias 
aéreas superiores

Broncopneumonia/
Choque séptico

TEI 
MER

72d Cura

OSPC
SCC mec IV 
Hemolisina 

Enterotoxina O

(12)

4 27a Abscesso cutâneo Endocardite infecciosa
CEF 
VAN

90d Cura
SCC mec IV
PVL positivo

(10)
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evidenciado pelo relato de casos nesta faixa etária nos artigos 
analisados e nenhum relato entre idosos acima de 60 anos.

Em sua maioria estes pacientes foram acometidos inicial-
mente por infecção de pele e tecidos moles em região com 
trauma local prévio evoluindo posteriormente com compli-
cações graves como sepse(1,11-12), endocardite(10), pneumonia 
necrotizante(12), orquite(9,16) e osteomielite(1,11). Estes pacientes 
necessitaram de um tempo de internação prolongado que se 
estendeu até 90 dias em um dos casos(10) sendo a média esti-
mada de aproximadamente 40 dias. Com exceção de um pa-
ciente que evoluiu a óbito(15) todos os demais receberam alta 
por cura, no entanto, um deles após a alta permaneceu com 
dreno torácico e ileostomia(12) e outro esplenectomizado(10).

Quanto à caracterização genotípica dos micro-organismos, 
nos estudos que forneceram identificação, o clone de CA-MR-
SA mais comumente isolado foi o Oceania Southwest Pacific 

Predominaram como delineamento destes artigos publica-
ções do tipo estudo de caso, caso clínico ou série de casos 
(8/10) e sete artigos foram publicados em periódicos nacionais. 
Todos os casos foram relatados em grandes centros urbanos do 
sul, sudeste e nordeste do Brasil com exceção de um prove-
niente do interior de São Paulo(16). Os casos de infecção por 
CA-MRSA descritos nos estudos que atenderam aos critérios de 
inclusão foram compilados e estão apresentados no Quadro 2.

Os pacientes acometidos foram numerados sequencialmente 
de 1 a 21 identificando-se a idade ou faixa etária, foco primário 
de infecção e infecções secundárias, antibióticos utilizados du-
rante o tratamento, tempo de internação, condição à alta, carac-
terísticas do clone isolado e referência bibliográfica do artigo.

Dentre os 10 artigos incluídos no estudo, foram descritos 
21 casos de infecção por CA-MRSA. Houve um predomí-
nio de casos ocorridos em crianças, adolescentes e adultos 

Nº 
casos

Idade ou 
Faixa etária

Infecção primária Infecção Secundária ATB
Tempo de 
internação

Condição 
à alta

Características do 
Clone

ID

5

3–56a

Abscesso cutâneo

ND* ND* ND* ND*

OSPC
SCC mec IV
PVL positivo

Enterotoxina E

(9)

6 Abscesso cutâneo (9)

7 Abscesso cutâneo (9)

8 Epididimo-orquite (9)

9 Artrite séptica (9)

10 21a Abscesso axilar

ND*

CEF ND*

Cura
OSPC

SCC mec IV
PVL positivo

(13)

11 46a Pústulas SXT 35d (13)

12 50a Abscesso
CFT 
CLI

ND* (13)

13 47a Furúnculo ND* ND* 0d ND* ND* (14)

14 14d Pneumonia ND*
CFL 
AMI 
OXC

19d Cura ND* (15)

15 16d Pneumonia ND*
PEN 
AMI

12d Cura

ND*

(15)

16 3a Dactilite ND* Não 7d Cura (15)

17 05m Piodermite ND* OXC 15d Cura (15)

18 2-20a ND* ND* VAN ND* ND* (15)

19 2- 20a ND* ND* VAN ND* Óbito (15)

20 16a Abscesso
Orquite/ Pneumonia/

Sepse grave.

CFP 
VAN 
IMI 
SUT

42d Cura
ST5-5 spat311 SCC 
mec IV PVL positivo 

Enterotoxina A

(16)

21 38a Pneumonia grave ND*
VAN
PTZ

Entre 14d e 
21d

Cura PVL positivo (17)

ID: Referência Bibliográfica; ATB: Antibiótico; AMI: Amicacina; CEF: Cefalexina; CFL: Cefalotina; CFP: Cefepime; CFT: Ceftriaxona; CIP: Ciprofloxacino; CLI: 
Clindamicina; GEN: Gentamicina; IMI: Imipenen; MER: Meropenem; OXC: Oxacilina; PEN: Penicilina; PTZ: Piperacilina/tazobactam; SUT: Sulfametoxazol/Trime-
tropina; TEI: Teicoplamina; VAN: Vancomicina; ND* - Informação não descrita no estudo analisado.

Quadro 2 (cont.)
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Clone (OSPC) não relatado em apenas uma publicação(16), o 
Staphylococcal cassette chromossome (SCC) mec tipo IV da 
mesma forma não foi isolado em apenas um estudo(17) e todas 
as cepas relatadas nos estudos foram positivas para o gene que 
codifica a exotoxina Panton-Valentine Leucocidin (PVL). Ou-
tras toxinas também produzidas pelas cepas analisadas nestes 
estudos foram hemolisina, enterotoxina O(12), E(9) e A(16).

DISCUSSÃO

Visando uma melhor compreensão da análise e discussão, 
os dados foram agrupados de acordo com os seguintes subte-
mas: perfil epidemiológico dos indivíduos/grupos acometidos, 
patogênese, repercussões clínicas e medidas de tratamento bem 
como possíveis medidas de prevenção e controle destes casos.

Perfil epidemiológico dos indivíduos/grupos acometidos
A maioria dos artigos foram publicados no ano de 2009 

(4/10) sendo que no último ano de busca (2014) não foi 
identificada nenhuma publicação. Tal fato, reflete o caráter 
dinâmico do problema da resistência bacteriana que avança 
rapidamente com o isolamento de novas cepas, antes desco-
nhecidas, refletindo os múltiplos micro-organismos que mere-
cem atenção dentro deste tema.

Predominaram no Brasil, os casos descritos em crianças, 
adolescente e adultos jovens com lesão cutânea prévia, evo-
luindo com complicações. Chama a atenção que a presença 
de fatores de risco para aquisição de infecções não foi aborda-
da nestas publicações.

Em estudos internacionais as infecções por CA-MRSA têm 
sido registradas desde a década de 1980. Estes estudos apon-
tam para a ocorrência destas infecções principalmente em 
populações saudáveis, bem definidas, vivendo ou expostas a 
condições de aglomerações, com estrito contato físico entre 
elas e com pouco ou nenhum contato com serviços de saú-
de(2) sendo comumente registrada em crianças(18-20) e adultos 
jovens(3,21). No entanto, no que se refere à descrição do perfil 
epidemiológico de indivíduos acometidos por infecção por 
CA-MRSA no Brasil, em virtude do reduzido número de pu-
blicações referentes a este tema, ainda não é possível traça-lo.

No cenário mundial, uma incidência maior destas infecções 
foi demonstrada em aborígenes na Austrália(21) e em homosse-
xuais do sexo masculino nos Estados Unidos(22) quando compa-
rados a população em geral. Na Dinamarca, estudo realizado 
entre os anos de 1999 e 2006, identificou 35,6% e 3% de in-
fecções por CA-MRSA respectivamente em indivíduos estran-
geiros e pacientes com história de viagem recente a áreas de 
alta endemicidade (Estados Unidos, Tailândia, Filipinas e paí-
ses mediterrâneos)(6). E, ainda, atletas também foram apontados 
como indivíduos mais propensos para aquisição e dissemina-
ção de CA-MRSA devido à frequência de contato entre eles, 
compartilhamento de itens e lesões frequentes de pele(23).

Quanto aos possíveis fatores relacionados à casos de infec-
ção/colonização por CA-MRSA estudos internacionais descre-
vem sua associação com frequente contato físico, ruptura da 
integridade da pele, compartilhamento de itens(23), condições 
de moradia e higiene precárias, uso prévio de antibióticos(21,24) 

uso de drogas ilícitas, multiplicidade de parceiros sexuais(22), 
colonização nasal por CA-MRSA, não possuir ensino superior, 
infecção de pele por MRSA anterior, contato prévio com tra-
balhadores de saúde(24) e contato com indivíduos provenien-
tes de áreas de alta endemicidade(6).

A ocorrência destas infecções, assim como os casos de colo-
nização, variam geograficamente(7) e ao longo do tempo. Em São 
Francisco, a incidência anual de infecções por USA 300, cepa de 
CA-MRSA comum nos EUA, foi estimada em 275 casos/100.000 
habitantes(22). Na Dinamarca a incidência de infecções por CA-
-MRSA cresceu de 0,21 para 2,81/100.000 habitantes entre 1999 
e 2006 tendo excedido no último ano a incidência de infecções 
por cepas de HA-MRSA(6). Vale ressaltar que, neste país, infec-
ções por MRSA foram sistematicamente reportadas ao Statens Se-
rum Institut (SSI) por médicos e generalistas para caracterização 
desde 1986. Estes dados, no entanto reforçam a importância da 
comunicação dos casos em território nacional de forma a favore-
cer a adoção precoce de medidas considerando-se que a preva-
lência deste micro-organismo no país não é conhecida.

Patogênese
No Brasil, cepas de CA-MRSA, principalmente o clone 

OSPC, estiveram associadas a casos de infecções comunitá-
rias. Contudo infecções por CA-MRSA no território nacional, 
não se limitaram ao ambiente comunitário sendo identifica-
das também em IRAS relacionadas aos clones USA 300 e USA 
400 no Rio de Janeiro e Porto Alegre(9,25) sendo estes também 
importantes clones identificados internacionalmente(3,7,24).

As infecções por CA-MRSA ocorrem por invasão dos tecidos 
e subsequente processo inflamatório, contudo encontra grande 
importância na expressão de fatores de virulência e produção 
de toxinas. Desta forma, essas infecções podem associar-se a 
manifestações clínicas até mesmo mais graves que aquelas ob-
servadas em infecções causadas por cepas de HA-MRSA(26).

As cepas de CA-MRSA podem produzir até 18 toxinas dife-
rentes daquelas encontradas nas cepas hospitalares incluindo 
PVL, ץ hemolisina, enterotoxina estafilocócica B(18) e o ele-
mento móvel catabólico de arginina (ACME)(19). Dentro dos 
casos associados a ocorrência de infecções no Brasil, todas 
as cepas isoladas foram positivas para o gene que codifica a 
exotoxina PVL enquanto algumas exibiram a capacidade de 
produzir hemolisina e as enterotoxinas O(12), E(9) e A(16).

O PVL constitui-se um dos fatores de virulência mais comum 
entre as cepas de CA-MRSA e relaciona-se com a lise de neutró-
filos e subsequentes danos aos tecidos subjacentes(19). Codificado 
através dos genes LukF e LukS(1) o PVL está presente em grande 
parte das cepas de CA-MRSA e sua prevalência varia geografica-
mente(10). Ele tem sido identificado em cepas envolvidas em casos 
de infecções graves(1) principalmente pulmonares e de pele(19). 
Apesar de associações significativas entre pneumonia necroti-
zante e cepas de CA-MRSA PVL positivas terem sido demonstra-
das(18), a mesma relação não foi observada por Geng et al (2010). 
Desta forma, ainda permanece controverso se de fato tal toxina 
constitui-se como principal fator de virulência nestas cepas.

CA-MRSA se caracteriza ainda por possuir ilhas genéticas co-
nhecidas como SCCmec do tipo IV e, em menor grau, tipo V(1-2,5,19) 
ou novos variantes(2). No SCCmec esta contido o gene do mec A(19), 
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envolvido na produção da proteína ligadora à penicilina (PBP2a), 
responsável pela resistência aos antibióticos β lactâmicos(2).

O SCCmec tipo IV, encontrado na totalidade das cepas 
identificadas nos estudos nacionais avaliados, é um dos me-
nores cassetes cromossômicos conhecidos(1-2) perdendo genes 
de resistência e apresentando susceptibilidade a várias classes 
de não β lactâmicos(12). Seu tamanho reduzido facilita sua in-
tensa transferência horizontal entre as cepas(26) o que pode ter 
contribuído para a origem destes micro-organismos através da 
aquisição do SCCmec por cepas de Staphylococcus aureus 
multi sensíveis (MSSA) com posterior disseminação destes 
clones no ambiente(5). Esta teoria é apoiada pelo estudo de 
Tong et al (2009) que demonstraram o comportamento similar 
entre cepas de CA-MRSA e MSSA.

Em cepas de USA 300 observou-se que os genes codifica-
dores do SCCmec tipo IV encontram-se fisicamente ligados 
aos codificadores da toxina tipo I ACME tendo sido observado 
em modelos experimentais em animais uma redução da pa-
togenicidade destas cepas após a deleção deste elemento(27).

O tipo de elemento genético associado à resistência a me-
ticilina e o perfil de toxinas produzidos são importantes para 
identificar linhagens de CA-MRSA a partir de métodos mole-
culares como MLST (Multilocus Sequence Typing) ou PFGE 
(Pulsed-fiel Gel Eletrophoresis)(7) permitindo a classificação 
das cepas em diferentes clones como: Pacific clone - ST59, 
OSPC - ST30, European clone - ST80, Pandemic clone USA 
300 - ST8, Midwest clone (ST1). Contudo, a classificação des-
tas cepas ainda constitui-se um desafio na abordagem destes 
micro-organismos uma vez que nenhum destes critérios co-
nhecidos são exclusivos para cepas de CA-MRSA(2).

Repercussões Clínicas
No Brasil, casos graves de infecções por CA-MRSA como en-

docardite infecciosa(10), sepse(1,11,16) e pneumonia necrotizante(12) 
foram registrados nas regiões sul, sudeste e nordeste do país. Em 
geral estes pacientes evoluíram com admissão em serviço de ur-
gência, internação por períodos prolongados e até mesmo óbito.

Em crianças hospitalizadas em Taiwan os quadros infeccio-
sos relacionadas a CA-MRSA incluíram de forma semelhante 
aos descritos no Brasil complicações como sepse, pneumonia 
necrotizante, osteomielite/artrite com ou sem embolia pulmo-
nar séptica, piomiosite e fasceíte necrotizante sendo que 29% 
delas desenvolveram choque ou doença grave e permaneceram 
em média 18 dias em unidade de tratamento intensivo(18). Além 
disso, 36,4% das crianças com pneumonia primária apresenta-
ram pneumonia necrotizante com empiema associado. Episó-
dios de síndrome da hemorragia aguda em pneumonia necro-
tizante vem largamente sendo associadas a cepas de CA-MRSA 
acometendo crianças(20) geralmente após quadro gripal(7).

Os quadros de fasceíte necrotizante caracterizam-se pela pre-
sença de dor, edema, eritema e posterior aparecimento de le-
sões bolhosas locais e deve ser considerada quando há infecção 
de partes moles associada a sinais de toxicidade sistêmica(19).

Medidas de tratamento
Na abordagem terapêutica, a seleção de antimicrobia-

nos deve ser realizada de acordo com o sítio de infecção e 

o padrão de sensibilidade do micro-organismo. Cepas de 
CA-MRSA são tipicamente sensíveis a vários antibióticos de-
monstrando resistência aos β lactâmicos além de uma ou duas 
outras drogas(22), diferentemente das cepas de HA-MRSA, re-
sistentes a múltiplos antibióticos(3).

No Brasil, os antimicrobianos mais utilizados para trata-
mento de infecções por CA-MRSA no âmbito hospitalar foram 
vancomicina e clindamicina. Outros estudos internacionais 
reportam que Sulfametoxazol/trimetropina e clindamicina 
vêm sendo amplamente utilizadas no tratamento de infecções 
por CA-MRSA em pacientes ambulatoriais enquanto a vanco-
micina tem sido a principal droga de escolha no tratamento 
hospitalar(28), sepse, afecção pulmonar ou multifocais(19) e in-
fecção do sistema nervoso e/ou na presença de endocardi-
te(11,29). Em infecções de pele e tecidos moles a incisão e dre-
nagem precoces com ressecção ampla dos tecidos necróticos 
se mostraram críticas para o sucesso do tratamento(19,29). Pa-
cientes submetidos a drenagem associada a antibioticoterapia 
apresentaram uma taxa de falha de 25% comparado com 60% 
de falha em pacientes que receberam apenas drenagem(28).

Além destas, fluoroquinolonas, linezolida, minociclina, 
teicoplanina, tigeciclina e daptomicina constituem-se opções 
terapêuticas para o tratamento de infecções por CA- MRSA(3,29).

Contudo, um aumento na resistência a antibióticos não β 
lactâmicos tem sido observado pelo mundo nos últimos anos. 
Na China, em crianças com pneumonia por CA-MRSA foram 
identificados perfis de resistência à vancomicina de 100%, a 
três ou mais drogas de 73%, quatro ou mais 65,4% e a cin-
co ou mais 55,8%(28). Importante destacar que o alto índice 
de resistência a clindamicina e eritromicina verificados neste 
estudo foram associados pelos pesquisadores a grande utiliza-
ção no país destas drogas neste grupo etário. Estudo realiza-
do na Dinamarca identificou que aproximadamente 50% das 
cepas de CA-MRSA avaliadas eram multirresistentes, ou seja, 
resistentes a oxacilina e/ou canamicina (53,6%), ácido fusí-
dico (44,4%), tetraciclina (43,8%), estreptomicina (37,1%), 
eritromicina (27%), clindamicina (18,8%), fluoroquinolonas 
(18%), rifampicina (2%) e glicopeptídeos(0,5%)(6).

Medidas de prevenção e controle
Embora não tenham sido alvo de investigação desse estu-

do, chamou a atenção o fato de que medidas de prevenção 
não foram abordadas em nenhum dos artigos nacionais ana-
lisados considerando que são aspectos extremamente impor-
tantes para a discussão da ocorrência do CA-MRSA.

Por outro lado, as medidas de prevenção das infecções 
por CA-MRSA verificadas em literatura internacional foram 
múltiplas e destacadas pelos estudos como forma de conter 
o avanço da sua disseminação. A prevenção e controle da 
disseminação de CA-MRSA abrange as recomendações gerais 
aplicáveis para o controle de infecções como a vigilância a 
micro-organismos multirresistentes, padronização de protoco-
los e racionalização no uso de antibióticos, ações educativas 
junto a profissionais de saúde, aplicações de precauções de 
contato e higiene de mãos, coorte para pacientes infectados 
ou colonizados e descolonização quando há indicação, in-
vestimento em métodos de análise mais sensíveis, rápidos e 
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de fácil utilização para detecção de pacientes infectados ou 
colonizados(5,26) além de manutenção de curativo sobre lesões 
até a cura(30).

Na comunidade, estratégias como intensificar medidas de 
higiene ambiental e pessoal, em especial das mãos, além da 
utilização de curativo sobre a lesão nos domicílios, devem 
ser incentivadas(19,24,30). Para pessoas em situação de aglome-
rações ou confinamento recomenda-se a lavação de roupas 
e toalhas frequente evitando-se o compartilhamento destes 
itens, além do uso de sabão líquido, uma vez que CA-MRSA 
pode ser transmitido por meio de sabão em barra(24). Quanto 
á descolonização apesar de ser uma prática adotada em insti-
tuições de saúde, ainda não existem recomendações formais 
para sua utilização em contatos domiciliares de pacientes 
com infecção por CA-MRSA(7,25).

CONCLUSÃO

No Brasil, apesar do registro progressivo da disseminação da 
resistência bacteriana no âmbito hospitalar foram identificados 

apenas dez estudos descrevendo infecções associadas ao CA-
-MRSA. Assim, mesmo sendo este considerado como um mi-
cro-organismo que constitui um problema nacional, a escassez 
de dados publicados sobre sua ocorrência, fatores de risco e 
manejo, dificultam o delineamento sobre sua prevalência e 
implementação de medidas de controle, manejo e prevenção 
visando sobretudo a sua origem na comunidade.

Os casos relatados no Brasil ocorreram em geral em crian-
ças, adolescentes e adultos, com quadro inicial de infecção de 
pele e tecidos moles evoluindo para infecções graves, relacio-
nadas ao clone OSPC, necessitando hospitalização e uso de 
antimicrobianos por tempo prolongado.

O registro de poucos estudos no contexto nacional desperta 
ainda uma preocupação relacionada à capacitação profissio-
nal, escassez de recursos, tecnologia e acesso a laboratórios 
clínicos que permitam a identificação do CA-MRSA o que traz 
implicações sérias para um diagnóstico confiável e ágil. Estes 
fatores em conjunto dificultam a identificação, abordagem e 
implementação de medidas que possam repercutir diretamen-
te no conhecimento da real prevalência do CA-MRSA.
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