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RESUMO
Objetivos: Proposta de protocolo de atuação em profissionais 
portadores de MRSA nasal assintomáticos referenciados a 
consulta de Otorrinolaringologia. 
Desenho de estudo: Revisão da literatura e de normas de 
atuação clínica e de boas práticas.
Materiais e Métodos: Pesquisa na PubMed com as palavras-
chave: “nasal carriage MRSA”, “MRSA health care workers”, 
“community MRSA”, “MRSA control strategies”.
Resultados: O rastreio de colonização por MRSA e aplicação 
de medidas de descolonização em doentes de unidades de 
saúde tem impacto na diminuição da carga de doença deste 
microrganismo.
Existem recomendações para rastreio de profissionais de 
saúde com o intuito de diminuir a transmissão nosocomial 
de MRSA, apesar da sua aplicação em Portugal ser ainda 
reduzida.
Conclusões: Devem ser considerados fatores clínicos e do 
ambiente profissional para abordagem dos profissionais 
portadores assintomáticos de MRSA no exsudado nasal. As 
medidas preventivas de contacto e higiene são preferidas à 
descolonização em assintomáticos.
Palavras-chave: MRSA exsudado nasal; portador assintomático; 
MRSA profissional saúde; protocolo MRSA assintomáticos.

ABSTRACT
Objectives: Guideline research concerning screening and 
treatment of MRSA in asymptomatic patients.
Study design: Literature review.
Materials and methods: PubMed search was performed 
for: “nasal carriage MRSA”, “MRSA health care workers”, 
“community MRSA”, “MRSA control strategies”.
Results: The screening of colonization by MRSA and the 
application of decolonization measures in patients of health 
care units has an impact on decreasing the disease of this 
microorganism.
There are recommendations for health care professionals 
screening in order to reduce nosocomial transmission of 
MRSA, although its application in Portugal is still limited.
Conclusions: Currently, there is no formal indication for 
treatment of asymptomatic patients. When a professional 
has nasal colonization with MRSA the indication is to adopt 
preventive and contact protection measures. We propose a 
protocol for management of asymptomatic professionals with 
MRSA in nasal exudate.
Keywords: nasal carriage MRSA; asymptomatic carrier; health 
care workers MRSA; asymptomatic MRSA protocol.

INTRODUÇÃO
O Staphylococcus aureus (SA) é uma bactéria que pode 
colonizar as pessoas saudáveis, sendo encontrado, 
frequentemente, na cavidade nasal ou na pele, não 
causando sintomas ou doença. Por outro lado, também 
é um dos principais agentes de infecções nosocomiais 
e adquiridas na comunidade1. Este agente infeccioso, 
pode ainda sobreviver em superfícies inanimadas. 
Estima-se que aproximadamente 30% da população 
humana mundial é portadora permanente de SA2.
Devido ao uso alargado e indevido de antibióticos, 
nomeadamente da penicilina, estes microorganismos 
sofreram alterações genómicas produzindo enzimas 
que degradam o anel β-lactâmico. A existência de 
penicilinas resistentes a β-lactamase, como a meticilina, 
permite o tratamento de infeções causadas por estes 
microorganismos - Staphylococcus aureus meticilina 
sensível (MSSA). 
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No entanto, com o uso alargado da antibioterapia e com 
o aumento de infeções causadas por MSSA, ocorreu uma 
selecção de microorganismos resistentes à meticilina 
(pelo desenvolvimento do gene mecA3) originando o 
Staphylococcus aureus meticilina resistente (MRSA).
Aliada à crescente emergência de microrganismos 
multirresistentes, a prevenção e o controle da infeção por 
MRSA encontra-se entre os desafios mais importantes 
na prevenção de infeções, devido à sua patogenicidade, 
resistência a antimicrobianos e prevalência tanto em 
meio hospitalar como na comunidade4.
As infeções provocadas por MRSA constituem um 
importante fator de mortalidade, morbilidade e impacto 
económico em todo o mundo, com taxas variáveis entre 
os diferentes países2,3,5.
O rastreio de colonização por MRSA no exsudado nasal 
em doentes, internados em unidades hospitalares, 
encontra-se definido e com protocolos de descolonização 
estabelecidos para diminuição da transmissão cruzada 
deste microrganismo3,5,6.
Apesar de ainda ser questionável o papel do rastreio 
de MRSA na população geral, para desempenho 
de atividades profissionais de contacto, esta é uma 
realidade em algumas classes profissionais. Existindo 
referenciações para consulta de Otorrinolaringologia 
por isolamento de MRSA no exsudado nasal em 
portadores assintomáticos para os quais o clínico tem 
de tomar uma decisão relativamente ao exercício da sua 
atividade profissional ou à necessidade de tratamento.

MATERIAL E MÉTODOS
Revisão sistemática da literatura disponível sobre 
rastreio de MRSA em assintomáticos de grupos 
profissionais e consequente necessidade de aplicação 
de medidas preventivas ou terapêuticas.
A pesquisa foi efetuada recorrendo à base de dados 
online da PubMed. Foram englobados na pesquisa 
artigos publicados entre janeiro de 2007 e dezembro 
de 2019, recorrendo às seguintes palavras-chave: 
“nasal carriage MRSA”, “MRSA health care workers”, 
“community MRSA”, “MRSA control strategies”.
Os títulos e resumos foram selecionados por dois 
revisores independentes para possível inclusão na 
revisão. As divergências entre revisores foram resolvidas 
com consenso entre autores.
A revisão foi restrita a estudos publicados em língua 
inglesa e portuguesa. Os artigos elegíveis foram 
selecionados com base em três etapas: título, resumo e 
publicação em texto completo. 
Foram consideradas normas de orientação, artigos de 
revisão, metanálises ou revisões sistemáticas, estudos 
transversais ou de coorte que relataram a prevalência 
de MRSA no exsudado nasal de profissionais de saúde. 
Foram excluídos os estudos que apresentavam uma ou 
mais das seguintes características: estudos utilizando 
métodos não padronizados, estudos duplicados e 
sobrepostos, estudos publicados em outros idiomas que 

não o inglês, estudos relativos a isolamento de MRSA 
em doentes, estudos realizados no âmbito veterinário.
Neste documento, definimos profissional de saúde (PS) 
como qualquer indivíduo que apresente potencial de 
adquirir ou transmitir um agente infecioso durante a sua 
actividade laboral na área da saúde, desde profissional 
de laboratório a atendimento directo ao utente, como 
médico, enfermeiro entre outros. 

RESULTADOS
Foram identificados 1378 artigos. Destes, após seleção 
inicial através do título e resumo foram selecionados 
157 e destes, após aplicação dos critérios de inclusão 
e selecionando artigos que relatem MRSA nos 
profissionais de saúde, foram incluídos nesta revisão 22 
artigos.  
Estão descritos na literatura2,3, alguns fatores que têm 
sido associados a portadores persistentes de SA no 
exsudado nasal, tais como, variabilidade das adesinas 
do hospedeiro, resposta imune, expressão reduzida 
de peptídeos antimicrobianos nas secreções nasais, 
polimorfismos nos genes que codificam o receptor dos 
glicocorticóides, proteínas C reativas, interleucina-4 e 
proteínas inibidoras de complemento.
De acordo com a literatura6,7,8, o rastreio de colonização 
por MRSA e aplicação de medidas de descolonização em 
doentes admitidos em unidades de saúde tem impacto 
na diminuição da carga de doença deste microrganismo, 
como demonstrado por diversos estudos, levando à 
elaboração de normas de orientação clínica e manuais 
de boas práticas a adoptar nestes casos selecionados.
Encontra-se reportado, em diversos estudos1,4,6,9-15, que 
percentagens significativas de profissionais de saúde 
são portadores de MRSA no exsudado nasal e que 
existe associação entre portadores de MRSA com surtos 
de MRSA6,10,11,12,16,17. Não estando ainda estabelecido o 
papel dos profissionais de saúde, portadores de MRSA, 
na prevalência de infeção em unidades de saúde6,12. Os 
fatores que determinam a colonização sem sintomas 
clínicos são desconhecidos16. 
De acordo com Albrich and Harbarth6, a prevalência de 
colonização de MRSA em PS foi em média de 4,6%. São 
relatadas taxas mais elevadas de portadores de MRSA 
nos PS em países com MRSA endémico: prevalências 
de 5,1% (Amorim et al., Portugal14), 6,2% (Eveillard et 
al., França18) e 6,6% (Elie-Turenne et al., EUA15) versus 
países em que o MRSA não é endémico 3.4% (Verwer et 
al., Australia13).
Numa revisão da literatura de Albrich and Harbarth6, 
são apresentados factores que se encontram 
associados a uma maior probabilidade de profissionais 
de saúde serem colonizados e portadores de MRSA 
(Tabela 1), nomeadamente: co-morbilidades (lesões 
cutâneas, como dermatite, eczema; sinusite, rinite, 
otite crónica externa; infecção urinária recente; fibrose 
quística); utilização de antibioterapia recente; factores 
relacionados com o trabalho (trabalho no estrangeiro 
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prévio; local específico de trabalho – redução do risco 
de enfermaria para unidade de cuidados intensivos para 
bloco operatório; empregado em área de alta prevalência 
de MRSA, contacto próximo com doentes; medidas de 
controlo de infeção deficitárias, nomeadamente má 
higiene das mãos; e elevada carga de trabalho).

Quando se deve rastrear:
Segundo a literatura6,12,17,20,21 devem ser rastreados os 
seguintes PS:
• Preferencialmente os que apresentem factores de 
risco (Tabela 1);
• Apresentem sintomas (independentemente do país 
ter ou não níveis endémicos de MRSA);
• Países em que MRSA não tem níveis endémicos;
• Antes da admissão a novo emprego ou antes 
do início de turno (por forma a excluir possíveis 
portadores transitórios) 
• Novo surto de MRSA na unidade hospitalar;
• Unidades de cuidados intensivos, unidades de 
cuidados continuados, unidades de queimados 
(presença de doentes com mais co-morbilidades).

Vantagens do rastreio:
O rastreio de MRSA no exsudado nasal nos profissionais 
de saúde, poderá influenciar no aumento da adesão 

às precauções básicas de controlo de infecção (PBCI), 
como a higienização das mãos. Uma vez que, ao 
terem conhecimento que são portadores e possíveis 
transmissores de MRSA estão mais alerta para o 
emprego das PBCI. Assim como, também permite que 
estes tenham uma atitude mais vigilante relativamente 
ao surgimento de fatores de risco ou sintomas 
associados a colonização por MRSA.

Desvantagens do rastreio:
A aplicação do rastreio pode gerar uma falsa sensação 
de segurança nos PS não colonizados no exsudado 
nasal, estigmatização e sentimentos de culpa dos PS 
(portadores de MRSA) em relação aos pacientes e 
contactos próximos.

Albrich and Harbarth6 apresentam um esquema para 
descolonização em portadores de MRSA (Tabela 2) e sua 
orientação após cumprimento terapêutico (Tabela 3).

TABELA 1
Fatores de risco associados a MRSA nos profissionais de saúde (Albrich and Harbarth6)

Fatores de risco associados a MRSA nos profissionais de saúde

Portadores
de MRSA

Co-morbilidades

• Lesão ou patologia cutânea (por exemplo: dermatite, eczema, psoríase, pênfigo) 
• Sinusite, rinite (crónica, alérgica, infecciosa) 
• Otite externa crónica, dermatite do lóbulo da orelha
• Infecção recente do trato urinário
• Fibrose quística

Outros fatores
endógenos • Uso recente de antibioterapia

Fatores relacionados
com a profissão

• Trabalhos anteriores no exterior
• Experiência profissional (por exemplo: profissional de saúde, estudante, duração
   do serviço)
• Área de serviço (Por exemplo: medicina, cirurgia, unidade de cuidados
   continuados, diminuindo o risco da enfermaria para a unidade de cuidados
   intensivos ou bloco operatório)
• Emprego em áreas com alta prevalência de MRSA nos doentes (por exemplo:
   pacientes de países de alta prevalência) 
• Contato próximo com os doentes (por exemplo: curativos, ferida de contato)
• Não cumprimento de normas de controle de infecções
   (por exemplo: má higienização das mãos) 
• Elevada carga de trabalho

Persistência
de MRSA
apesar do
tratamento

Co-morbilidades

• Lesões ou patologias cutâneas
• Locais de colonização: faringe, reto, períneo, pele extensa
• Contaminação doméstica e ambiental
• Resistência à mupirocina

Reativação após
tratamento

• Locais de colonização: faringe, reto, genitais (vagina, prepúcio), pele, lóbulo orelha
• Infecções: infecção do trato respiratório superior, otite externa crónica
• Resistência à mupirocina
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DISCUSSÃO
Não existe consenso relativamente ao papel dos 
PS (vetores de transmissão versus colonizados 
acidentalmente)13,17,20,21, no entanto, existe forte 
associação entre PS portadores de MRSA no exsudado 
nasal e doentes colonizados com MRSA.  A prevalência 
de colonização entre os vários profissionais de saúde 
é bastante díspar entre os estudos selecionados9-15, o 
que também é justificável pela diferente prevalência 
de MRSA nos diferentes países. O possível papel 
dos profissionais de saúde na manutenção e na 
disseminação de MRSA nos hospitais é cada vez mais 
apontado na literatura. Os estudos são consensuais 
relativamente à implementação de um rasteio regular 
de PS com contato de alto risco com o doente para 
impedir a transmissão de MRSA em centros com baixa 
incidência6,12,13,17,20,21.
Apesar de existirem recomendações na literatura6 para 
rastreio de PS, portadores assintomáticos de MRSA no 
exsudado nasal, e eventual descolonização com o intuito 
de diminuir a transmissão nosocomial de MRSA; esta 
prática também apresenta desvantagens, tais como: a 
interrupção do atendimento ao doente, falsa segurança 
de PS não colonizados ou não identificados, sobrecarga 
dos PS não colonizados, efeitos colaterais do tratamento 
de descolonização, custos imediatos associados 
(rastreio, erradicação, substituição profissional). Tais 
medidas também poderão ter impacto na moral dos 
profissionais, levantando questões relativamente à 
aplicação de normas de atuação e boas práticas clínicas 
ao se optar pelo tratamento com esquemas antibióticos, 
numa bactéria já multirresistente, em portadores sem 
manifestação clínica ou doença. 
Em Portugal, a aplicação de rastreio alargado em 
profissionais de saúde ainda não se encontra considerado 

nas normas e orientações clínicas existentes23,24. Os 
critérios para ser realizado rastreio em profissionais de 
saúde que já se encontram estabelecidos, são:
1) Apenas indicado se suspeita de colonização 
persistente associada a transmissão cruzada;
2) Serviços com elevado número de novos casos ou 
surgimento de nova estirpe.
De qualquer modo, é salientado que, em casos 
selecionados em que haja forte suspeita, a Comissão 
de Infeção Hospitalar deve ser consultada para decisão 
partilhada de aplicação de rastreios.
Por vezes é requisitado a profissionais de saúde, não 
inseridos em Unidades Hospitalares, ou em outros casos 
particulares (por exemplo: para frequência de cursos 
no estrangeiro, como requisito para iniciar atividade 
laboral), a realização de rastreio de MRSA no exsudado 
nasal. Em casos de rastreio positivo em portadores 
assintomáticos, não existe orientação dirigida e 
específica para estes profissionais, sendo muitas vezes 
referenciados para a consulta de Otorrinolaringologia 
de forma a que o especialista tome uma decisão 
relativamente à abordagem, terapêutica e possibilidade 
ou impossibilidade de exercício de atividade profissional.
Neste contexto, os autores sugerem uma proposta 
de protocolo de atuação para estes casos específicos 
de rastreio positivo a MRSA nasal em profissionais 
referenciados a consulta (Tabela 4, Figura 1).

TABELA 2
Descolonização portadores MRSA (Albrich and Harbarth6)

TABELA 3
Follow-up portadores MRSA (Albrich and Harbarth6)

Descolonização em portadores de MRSA

• Mupirocina 2% nasal duas vezes ao dia por 7 dias
• Clorexidina 4% na pele e cabelo por 7 dias
• Recomendações para troca diária de roupa de cama e roupa, lavar roupa pelo menos a 60 °C
• Correção/tratamento de condições predisponentes
• Adicionar spray/elixir de gluconato de clorexidina 0.2% (colonização faríngea)
• Adicionar esquema de combinação oral para portadores gastrointestinais ou profissionais de saúde infectados
   (rifampicina e co-trimoxazol ou ácido fusídico)

Follow-up de portadores de MRSA
• Remoção de profissionais de saúde colonizados do atendimento por 48 h (portadores nasais) ou até documentação
   de erradicação (portadores extranasais)
• Cultura de todos os locais previamente colonizados: três vezes, separados por 48h, iniciando 48 horas após
   o término do tratamento
• Acompanhamento a longo prazo em 4 semanas (e 12 semanas para transportadores extranasais)
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TABELA 4
Proposta em elaboração para protocolo de atuação em portadores MRSA assintomáticos

FIGURA 1
Proposta em elaboração para protocolo de atuação em portadores MRSA assintomáticos

Rastreio ocasional positivo MRSA exsudado nasal -Referenciado a consulta

• Avaliação clínica e identificação de possível factor de risco (Tabela 1);

• Se história clínica sugestiva que aponte para factor de risco, nomeadamente patologia nasal, considerar pedido de exames
   complementares de diagnóstico para melhor caracterização;

• Identificação de atividade profissional, necessidade de prestação de cuidados ou proximidade de contacto, existência
   de pessoas susceptíveis que possam desenvolver doença sistémica;

• Estabelecer a existência de sintomatologia que possa estar associada a colonização por MRSA nasal (sinusite, rinite, conjuntivite,
   dermatite do lóbulo da orelha, otite externa, mastoidite, pneumonia, exacerbação de fibrose cística):

• Se sintomático:

- Sugere-se aplicação de protocolo de descolonização; repetição de teste após aplicação de protocolo
  e reavaliação em 4 semanas;
- Não se recomenda a prática de atividade profissional que necessite de contacto direto ou que gere
  potencial de transmissão;
- Se outra atividade profissional, poderá ser decidida a sua manutenção adoptando medidas de precaução
  básica e controlo de infeção (PBCI) - uso de máscara, medidas de etiqueta respiratória, higienização das
  mãos com solução antiséptica de base alcoólica, luvas

• Se assintomático: 

- Com factor de risco: deverá ser ponderada a repetição do teste; iniciadas medidas de PBCI.
  Nos profissionais com atividade de contacto com doentes de risco ou potencial elevado de transmissão,
  deve ser fortemente ponderado iniciar esquema de descolonização

- Sem fator de risco: poderá exercer a sua atividade profissional, no entanto, em casos selecionados,
  poderá ser indicada a aplicação de PBCI

Legenda: MRSA - Staphylococcus aureus meticilina resistente. PBCI - precauções básicas de controlo de infecção.
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CONCLUSÃO
Apesar de demonstradas vantagens no rastreio e 
descolonização de PS portadores de MRSA, não é uma 
medida consensual e apresenta desvantagens, tanto a 
nível económico como de capacidade para execução 
das medidas. Dado o impacto orçamental significativo 
que tais medidas aplicadas em massa teriam, poderá ser 
recomendado o rastreio direcionado para profissionais 
que desempenham funções em unidades de alto risco, 
como unidades de cuidados intensivos ou unidades 
de queimados, ou perante um novo surto de MRSA na 
instituição.
Por outro lado, não estando ainda totalmente 
estabelecido se os PS são realmente vetores 
de transmissão para doentes suscetíveis (que 
posteriormente desenvolvem infeção por MRSA) ou se 
são apenas portadores ocasionais devido ao contacto 
com estes; em vários artigos, é salientado que o 
impacto de introdução de medidas de isolamento de 
contacto e de precauções básicas de controle de infeção 
(PBCI) é semelhante na redução de infeção nosocomial 
por MRSA, sem aumento de risco de resistência 
antimicrobiana.
Atualmente, a atitude perante um profissional que seja 
portador de MRSA nasal assintomático é a adopção de 
medidas preventivas e de proteção de contacto, pelo 
que, não se encontra definida indicação formal para o 
tratamento de portadores assintomáticos.
Apresenta-se uma proposta para protocolo de 
abordagem de portadores MRSA assintomáticos, que 
se encontra em desenvolvimento, numa colaboração 
entre os serviços de Otorrinolaringologia, Infecciologia 
e Comissão de Prevenção e Controlo de Infeção e 
Resistência aos Antimicrobianos (PPCIRA) do Hospital 
Garcia de Orta.
Existem diversas questões que permanecem sem 
resposta em relação ao papel dos PS na transmissão 
de MRSA e que necessitam de estudos controlados no 
futuro. 
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