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RESUMO: O objetivo deste artigo foi estabelecer as principais indicações, vantagens e limitações da descolonização de pacientes 
portadores de Staphylococcus aureus. Procedeu-se a uma revisão integrativa da literatura, com busca de artigos nas bases de dados LILACS, 
MEDLINE, Science Direct, SCOPUS e Isi Web of Knowledge, e em publicações a partir de 1999. As principais indicações encontradas 
foram direcionadas aos pacientes considerados de alto risco (admitidos em UTI, submetidos à cirurgia, com longa permanência, 
etc.). As vantagens fundamentaram-se na erradicação do microrganismo, redução da taxas de infecção e na disseminação destes. As 
controvérsias se deram pela possibilidade do aumento da resistência bacteriana e pela falta de evidências científicas sobre a eficácia da 
eliminação do microrganismo colonizante e da redução da taxa de infecção. Observou-se que a descolonização não deve ser indicada 
como rotina, mas, sim, deve ser recomendada apenas para pacientes de risco e durante surtos. 
DESCRITORES: Controle de infecções. Staphylococcus aureus resistente à meticilina. Infecção hospitalar. Farmacorresistência bacteriana.

DECOLONIZATION OF STAPHYLOCOCCUS AUREUS CARRIERS: 
INDICATIONS, ADVANTAGES AND LIMITATIONS

ABSTRACT: The objective of this article was to establish the main indications, advantages and limitations of the decolonization of 
patients with Staphylococcus aureus. An integrative literature review was performed on the LILACS, MEDLINE, Science Direct, SCOPUS 
and Isi Web of Knowledge databases for articles published after 1999. The main indications for decolonization pertained to high-risk 
patients (admitted to the ICU, post-operative, long stay, etcetera). The advantages were based on the eradication of the microorganism, 
reducing infection rates and the spread of the microorganism. The observed controversies were due to the possibility of increasing 
bacterial resistance and lack of scientific evidence regarding the effectiveness of the eradication of the colonizing microorganism, as 
well as reducing infection rates. Thus, it was observed that decolonization should not be indicated routinely; rather, it should only be 
recommended for patients at risk and during outbreaks.
DESCRIPTORS: Infection control. Methicillin-resistant Staphylococcus aureus. Cross infection. Bacterial drug resistance.

DESCOLONIZACIÓN DE PORTADORES DE STAPHYLOCOCCUS AUREUS: 
INDICACIONES, VENTAJAS Y LIMITACIONES

RESUMEN: El objetivo fue establecer las principales indicaciones, ventajas y limitaciones de la descolonización de los pacientes 
infectados por Staphylococcus aureus. Se realizó una revisión integrativa de literatura, buscando artículos, publicados a partir de 1999, 
en las bases de datos LILACS, MEDLINE, Science Direct, SCOPUS y el ISI Web of Knowledge. Las principales indicaciones fueron 
dirigidas a los pacientes de alto riesgo (ingresados en la UCI, sometidos a cirugía, con una estancia de larga duración, etc), los beneficios 
se fundamentaron en la erradicación y reducción de la propagación de microrganismos y la reducción de las tasas de infección. Las 
controversias observadas fueron debido a la posibilidad de aumentar la resistencia bacteriana y la falta de evidencia científica sobre 
la eficacia de la eliminación de los microorganismos colonizadores, así como la reducción de la tasa de infección. Se observa que la 
descolonización no debe ser administrada de manera rutinaria ya que sólo debe ser recomendada para los pacientes en riesgo y durante 
los brotes específicos.
DESCRITORES: Control de infecciones. Staphylococcus aureus resistente a meticilina. Infección hospitalaria. Farmacorresistencia 
bacteriana.

448



- 449 -

Texto Contexto Enferm, Florianópolis, 2012 Abr-Jun; 21(2): 448-57.

INTRODUÇÃO
A resistência bacteriana constitui atualmente 

um problema de saúde pública em todo o mundo. 
Para os profissionais de saúde, tem se tornado um 
desafio crescente, na medida em que as opções te-
rapêuticas para o tratamento de algumas infecções 
causadas por Microrganismos Resistentes (MR) 
são cada vez mais restritas. Adicionalmente, a 
constatação de que cerca de 70% dos patógenos 
isolados em hospitais americanos são resistentes 
a pelo menos um antimicrobiano reafirma a pre-
ocupação com tal cenário.1

O fenômeno da resistência bacteriana se ca-
racteriza pela capacidade de os microrganismos, 
especialmente as bactérias, resistirem à ação letal 
de uma ou mais classes de agentes antimicrobia-
nos. Vários fatores contribuem para a evolução 
da resistência bacteriana. Merece destaque o uso 
indiscriminado do antibiótico.1-2

Este aspecto é de grande importância quando 
se constata que aproximadamente a metade dos 
pacientes internados utiliza em algum momento 
de sua internação pelo menos um antimicrobiano 
parenteral. De outro lado, metade destas drogas é 
considerada inadequada quanto à via de adminis-
tração, à dose e, até mesmo, à indicação.3

O aumento das Infecções Relacionadas à 
Assistência em Saúde (IRAS) associadas aos MR é 
observado, principalmente, em unidades críticas, 
como a de terapia intensiva, por constituírem 
cenário ideal para a emergência e disseminação 
da resistência, dado o perfil de gravidade do 
paciente, bem como a baixa adesão dos profissio-
nais às medidas de biossegurança, a sobrecarga 
de trabalho e, por vezes, o número reduzido de 
recursos humanos.3

Como consequência das IRAS causadas 
por MR ressaltam-se o aumento da taxa de mor-
bimortalidade, a elevação do custo assistencial 
e os prejuízos de ordem pessoal, profissional e 
emocional.1,3-4 

Dentre os microrganismos mais frequente-
mente implicados na ocorrência das IRAS, destaca-
-se o Staphylococcus aureus, devido a sua alta virulên-
cia e grande prevalência nas instituições de saúde. 
Ainda, com o advento da resistência bacteriana, o 
Staphylococcus aureus resistente à meticilina (MRSA) 
adquiriu maior repercussão no que se refere à 
gravidade destes agravos, desde os anos de 1990.5-7

Estima-se que cerca de 30% da população 
geral dos Estados Unidos seja colonizada por Sta-
phylococcus aureus e 1,5% por Staphylococcus aureus 

resistente à meticilina.1,4,8 No Brasil, não há dados 
sistematizados que apontem as taxas de coloni-
zação por MRSA na população em geral, sendo 
que alguns estudos realizados em populações 
específicas (por exemplo, em pacientes atendidos 
em ambulatório de dermatologia) apontam a pre-
valência de Staphylococcus aureus variando entre 
15,5% e 68,79%.9-11

Até a década de 1980, as cepas de MRSA 
eram encontradas apenas em instituições de saúde 
e em indivíduos com alguma morbidade ou outros 
fatores de risco, hospital-acquired (HA-MRSA). En-
tretanto, infecções na comunidade e em indivíduos 
saudáveis têm sido reportadas e relacionadas a 
uma cepa de MRSA modificada geneticamente e 
fenotipicamente em relação àquelas comumente 
encontradas em instituições de saúde, community-
-acquired MRSA (CA-MRSA).12 

A emergência da CA-MRSA traz sérias 
inquietações, pois cada vez mais indivíduos são 
internados com esta cepa, sendo a comunidade 
referida como reservatório. Dessa forma, ressalta-
-se a necessidade de promover a prevenção da 
disseminação do Staphylococcus aureus, mais espe-
cificamente, a MRSA, atentando para minimizar 
a transmissão de infecções determinadas por esse 
microrganismo.6

A transmissão do Staphylococcus aureus ocor-
re principalmente pelo contato direto (mãos con-
taminadas dos profissionais ou pacientes) ou indi-
reto (através de superfícies contaminadas). Neste 
contexto, enfatiza-se a importância da colonização, 
que se caracteriza pela presença do microrganismo 
no hospedeiro, porém sem evidências de infecção 
ou sem resposta clínica. Ou seja, o individuo atua 
como carreador do microrganismo.13

A colonização corresponde, assim, a um 
fator de risco para o desenvolvimento das IRAS, 
especialmente para infecções causadas por Sta-
phylococcus aureus.1,4-5 As narinas são consideradas 
o principal sítio de colonização dos pacientes, sen-
do ainda importante citar: a garganta e as regiões 
perianal, gastrointestinal, além de feridas.6

Diante da importância do estado do paciente 
como portador ou colonizado, as terapias de des-
colonização aparecem como possíveis medidas de 
controle e de prevenção destes agravos. Entende-
-se por descolonização o processo de eliminação 
do microrganismo de pessoas portadoras ou infec-
tadas, com o intuito de erradicá-lo da microbiota 
autóctone do indivíduo.1

Entretanto, controvérsias a respeito do pro-
cedimento de descolonização são encontradas em 
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relação a sua indicação, vantagens e limitações. 
Assim, buscando discutir esta abordagem, este 
estudo tem por objetivo realizar uma revisão inte-
grativa da literatura sobre as principais indicações, 
vantagens e limitações da descolonização.

MÉTODO
Este estudo trata-se de revisão integrativa, 

cuja finalidade foi reunir e sintetizar evidências 
disponíveis em artigos originais produzidos sobre 
o tema da descolonização. Utilizou-se como per-
gunta norteadora: quais são as principais indica-
ções, vantagens e desvantagens da descolonização 
de pacientes portadores de Staphylococcus aureus?

Procedeu-se à busca de artigos nos portais da 
Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de 
Nível Superior (CAPES), da Biblioteca Virtual em 
Saúde (BVS) e da Biblioteca Nacional de Medicina 
(PubMed), cujas bases de dados foram: Literatura 
Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saú-
de (LILACS), a Bibliografia Médica (MEDLINE®), 
Biblioteca Científica Eletrônica Virtual (SciELO), e 
Science Direct e Isi Web of Knowlegde.

Os seguintes descritores em ciências da 
saúde, de acordo com www.decs.bvs.br, foram 
utilizados para a busca dos artigos: Staphylococ-
cus aureus, Staphylococcus aureus; Staphylococcus 
aureus resistente à meticilina, Methicillin-Resistant 
Staphylococcus aureus; e farmacorresistência 
bacteriana, bacterial drug resistance. Além destes 
descritores, foram utilizados os termos: descolo-
nização, decolonization; colonização, colonization; e 
erradicação, eradication.

Os critérios para a inclusão dos artigos 
na revisão foram: serem originais, abordarem a 
eficácia da descolonização de pacientes adultos 
previamente colonizados por Staphylococcus aureus 
e/ou MRSA, suas vantagens e limitações,  além 
de terem sido publicados após 1999, sendo a data 
escolhida de acordo com o ano de publicação do 
primeiro guideline internacional, contendo infor-
mações sobre a descolonização. 

Foram selecionados 75 artigos, após a leitura 
dos títulos, sendo 52 excluídos por não serem ori-
ginais, não abordarem a eficácia da descolonização 
de pacientes portadores de Staphylococcus aureus, 
ou por não estarem disponíveis na íntegra. Res-
taram 23 (30,7%) artigos para a análise dos textos 
completos. Elaborou-se um instrumento eletrônico 
no Microsoft Office Excel 2007, para a avaliação dos 
artigos selecionados e a coleta das informações 
necessárias para este estudo.

Após a análise dos artigos, foram seleciona-
dos guidelines publicados em nível internacional 
pelas principais sociedades e agências de saúde 
que tratavam, de alguma forma, do controle de 
infecção relacionada à assistência a saúde, espe-
cialmente controle de Staphylococcus aureus, e que 
estavam disponíveis online nas línguas inglesa ou 
portuguesa. Foram selecionados seis guidelines, os 
quais foram utilizados para discutir as principais 
indicações e contraindicações formais das terapias 
de descolonização.

Dessa forma, os principais achados trazidos 
pelos artigos foram comparados com os guidelines. 
A seguir, procede-se à análise das informações 
obtidas dos estudos e dos guidelines sobre a eficácia 
da descolonização e suas indicações, vantagens e 
limitações.

RESULTADOS
Dentre os 23 artigos selecionados, foram 

observadas características distintas quanto a popu-
lação estudada, objetivos, metodologia, tamanho 
da amostra e protocolos adotados para a descolo-
nização. A distribuição dos artigos, de acordo com 
o ano de publicação, se deu da seguinte forma: 
2010, 17,4%; 2009, 13,0%; 2008, 13,0%; 2007, 8,7%; 
e 2006 ou anteriores, 47,9%.

No que se refere ao tipo de paciente submeti-
do à descolonização, destacaram aqueles internados 
na unidade de clínica médica geral, 34,7%; cirúr-
gicos, 26,2%; unidade de terapia intensiva, 26,2%; 
pacientes com infecções de pele, 4,3%; urológicos, 
4,3%; e unidade de longa permanência, 4,3%.

Quanto aos objetivos dos estudos, 47,8% 
dos artigos almejavam determinar a eficácia da 
descolonização na erradicação dos microrganis-
mos; 47,8%, a influência da descolonização na 
redução das taxas de infecção; e 4,4%, a eficácia 
da descolonização na prevenção da transmissão 
de microrganismos. Vale destacar que 8,6% dos 
estudos tinham mais de um objetivo.

Dos trabalhos analisados, 56,5% se referiram 
a estudos observacionais do tipo prospectivo e co-
orte; e 30,8%, a um controle histórico. Não tiveram 
qualquer tipo de grupo controle, 69,2%. Foram 
encontrados ainda estudos experimentais rando-
mizados, 34,8%; e estudos do tipo observacional 
retrospectivo, 8,7%.

As amostras variaram de cinco a 5.094, am-
bas encontradas em estudos do tipo observacional 
prospectivo. A mediana da amostra dos estudos 
foi 236 pacientes acompanhados. 
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Em 95,7% dos estudos analisados, a des-
colonização foi realizada apenas em pacientes 
colonizados, sendo que no restante o processo 
foi realizado em todos os pacientes. Em 39,1% 
dos estudos analisados, a equipe de enfermagem 
era responsável pela descolonização, sendo em 1 
estudo, 4,3%, relatado que o próprio paciente era 
responsável pela sua descolonização, após prescri-
ção médica (por meio de pomada de mupirocina e 
banho com clorohexidina). Nos estudos restantes, 
56,6%, não foi fornecida tal informação.

Em relação à duração dos tratamentos, 56,5% 
dos protocolos tiveram cinco dias de duração; 
13,0%, sete dias; 4,3%, três dias; e 4,3%, quatorze 
dias de tratamento. Não notificaram o tempo do 
tratamento, 21,7%.

Dentre os medicamentos utilizados para a 
descolonização nos estudos analisados, citam-se: 
mupirocina, 69,6%; clorohexidina, 49,8%; óleo 
tea tree, 8,7%; prontoderm – polihexanide, 8,7%; 

dicloridrato octenidine, 8,7%; ácido fusídico, 4,3%; 
polisporin, 4,3%; vancomicina, 4,3%; rifamicina, 
4,3%; povidine-iodine, 4,3%; e doxiciclina, 4,8%. 
Vale ressaltar que 47,9% dos estudos registraram 
uma combinação de mais de um dos medicamen-
tos citados, sendo predominante a associação de 
mupirocina com clorohexidina, 21,7%. Ainda, 
52,1% dos estudos avaliaram antibióticos em 
associação com antissépticos; 30,4%, apenas com 
antibióticos; e 17,4, apenas com antissépticos. 

Assim, dentre os 52,1% dos estudos que 
utilizaram drogas isoladamente, destacam-se: 
mupirocina, 33,3%; clorohexidina, prontoderm e 
óleo tea tree, 16,7% cada um; e ácido fusídico, 8,3%.

Para a análise, estudos semelhantes quanto 
a metodologia, pacientes monitorados e medica-
mentos empregados, foram agrupados. Os prin-
cipais resultados de cada grupo foram resumidos 
no quadro 1.

Quadro 1 - Distribuição dos artigos de acordo com o tipo de estudo, pacientes analisados, terapias 
de descolonização testadas e principais resultados. Belo Horizonte-MG, 2011

(continua)

Tipos de 
estudos

Pacientes 
analisados

Terapias de descoloniza-
ção testadas Principais resultados

Observacional 
prospectivo

Cirúrgicos

Mupirocina14 A descolonização foi eficaz na redução de infecção

Mupirocina + Clorohexidi-
na15-16

A descolonização foi eficaz na redução de infecção 
em pacientes ortopédicos. A descolonização foi eficaz 
na redução de infecção

Internados 
em UTI

Clorohexidina10 Eficaz na interrupção da transmissão de algumas 
cepas de MRSA

Prontoderm17-18
Nenhuma diferença estatisticamente significativa/ 
Prontoderm pode ser uma alternativa ao tratamento 
com mupirocina

Mupirocina + Clorohexidi-
na19

Eficaz significativamente na redução de infecções por 
MRSA

Clínica 
médica

Mupirocina + dicloridrato 
octenidine20-21

Descolonização foi eficaz na redução da colonização/ 
Erradicação incompleta e tempo excessivo necessário

Mupirocina + Clorohexidina 
+ povidine-iodine22 Nenhuma diferença estatisticamente significativa

Mupirocina + Clorohexidina 
+ outros23

A descolonização foi eficaz para pacientes que termi-
nam o protocolo

Polisporin + clorohexidina24 A erradicação foi eficaz para a maior parte dos pa-
cientes

Urológicos Mupirocina + vancomicina 
+ povidine-iodine25

A erradicação foi eficaz. A vancomicina não foi bem 
tolerada

Observacional 
retrospectivo

Portadores 
de feridas

Mupirocina + Clorohexidi-
na26

Eficaz na descolonização, mas sem alterações nas 
taxas de infecção

Pacientes 
com feridas 
cutâneas

Mupirocina27 Nenhuma diferença estatisticamente significativa

Descolonização de portadores de Staphylococcus aureus...
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(conclusão)

Tipos de 
estudos

Pacientes 
analisados

Terapias de descoloniza-
ção testadas Principais resultados

Experimental 
randomizado

Cirúrgicos
Mupirocina28 Nenhuma diferença estatisticamente significativa

Clorohexidina29 Eficaz na redução da colonização, da permanência 
hospitalar e da taxa de infecção

Lotados em 
UTI Óleo tea tree30

O óleo tea tree foi eficaz, seguro e bem tolerado. 
Entretanto, não obteve resultados estatisticamente 
significativos

Clínica mé-
dica geral

Mupirocina + Clorohexidi-
na31

Reduziu as infecções de forma estatisticamente signi-
ficativa, principalmente em pacientes cirúrgicos

Ácido Fusídico 32 Não deve ser utilizado isoladamente, emergência de 
cepas resistentes

Óleo Tea Tree11 O óleo tea tree foi mais eficaz que mupirocina. Entre-
tanto, o resultado não foi significativo

Mupirocina + Clorohexidina 
+ rifamicina + doxiciclina12

Tratamento eficaz por 3 meses para 2/3 dos pacien-
tes e por 8 meses para 1/2 dos pacientes

Unidades 
de longa 

permanên-
cia

Mupirocina33 Erradicação eficaz, redução das taxas de infecção

O quadro 2 apresenta um resumo das 
principais indicações, vantagens e limitações das 
terapias de descolonização.

Quadro 2 - Resumo das principais indicações, 
vantagens e limitações de acordo com os estudos 
analisados. Belo Horizonte-MG, 2011

Indicações

Pacientes cirúrgicos
Pacientes internados em Unidades de 
Terapia Intensiva
Pacientes internados em unidades de 
longa permanência
Pacientes portadores de feridas

Vantagens

Erradicação do microrganismo
Redução das taxas de infecção
Eficaz na interrupção da transmissão de 
algumas cepas de MRSA

Limitações

Emergência de cepas resistentes
Falta de evidências na eficácia da 
redução de IRAS
Faltam estudos com desenhos 
metodológicos rigorosos e amostras sig-
nificativas

DISCUSSÃO
 Os pacientes cirúrgicos e os pacientes inter-

nados em unidades de terapia intensiva estão entre 
os mais estudados em relação à descolonização, 
pois representam aqueles com maior evidência de 
fatores de risco (procedimentos invasivos, feridas 

cirúrgicas, uso de antimicrobiano e úlcera de pres-
são) para o desenvolvimento de infecções asso-
ciadas ao Staphylococcus aureus.5 Adicionalmente, 
diversos estudos registram que a colonização por 
Staphylococcus aureus representa um risco inde-
pendente para o desenvolvimento de infecções.1,5

Dentre os delineamentos dos estudos, 
destacaram-se os observacionais prospectivos, o 
que se explica pelo fato de que tais estudos exigem 
menor quantidade de recursos financeiros quando 
comparados com os estudos experimentais rando-
mizados. Em geral, os ensaios clínicos são conside-
rados capazes de obter resultados mais fidedignos 
com a idade, uma vez que reduzem ao máximo a 
ocorrência de vieses.34 De outro lado, os estudos 
retrospectivos e os que envolvem controles histó-
ricos (destaque para os estudos observacionais) 
aparecem como um fator de limitação.14

O fato de a maior parte dos estudos ter 
contemplado pacientes de diferentes unidades de 
internação impede a generalização dos dados, sen-
do este um dos principais aspectos geradores de 
controvérsias sobre a eficácia da descolonização.

Ressalta-se, também, que a baixa adesão dos 
pacientes às terapias de descolonização pode com-
prometer os resultados dos estudos, uma vez que 
a descolonização só é eficaz quando há alta taxa 
de adesão ao tratamento.35 A baixa adesão pode 
ser evitada quando a equipe de enfermagem ou 
de profissionais responsáveis pela pesquisa é en-
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carregada de realizar a descolonização ou quando 
há uma supervisão do seguimento do protocolo, 
o que foi relatado em grande parte dos estudos 
analisados.

Quanto ao tempo de tratamento, observou-se 
que a maior parte dos estudos adotou cinco dias 
de duração. Apesar de grande parte dos guideli-
nes analisados não ter recomendado um tempo 
definido de tratamento, o guideline do Reino 
Unido indicou o período de tratamento de cinco 
dias.36 Além disso, destaca-se a premissa de que 
o tratamento não deve ocorrer por um período 
prolongado, devido à possibilidade de ocorrência 
de resistência bacteriana.1,37 

Em relação às possíveis terapias de descolo-
nização, observa-se que estas podem ocorrer por 
tratamento sistêmico (mediante o uso de antibió-
ticos via oral) ou tópico (mediante o uso de medi-
camentos locais ou banho com antibacterianos). 
Entretanto, não há evidências que indiquem qual 
tipo de tratamento (tópico ou sistêmico) é mais 
eficaz para tal procedimento.38

Os tratamentos sistêmicos para erradicação 
de Staphylococcus aureus não são amplamente 
utilizados. Em geral, aparecem associados a uma 
droga de uso tópico.12,23,36,37 Tal fato se deve, prin-
cipalmente, à preocupação com a emergência de 
cepas resistentes aos antimicrobianos.39

Os principais agentes antimicrobianos de uso 
sistêmico encontrados nos estudos foram vancomi-
cina, rifamicina, ácido fusídico e doxiciclina.12,25,32

Nos principais guidelines de agências inter-
nacionais – Organização Mundial de Saúde (OMS), 
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) e 
British Society for Antimicrobial Chemotherapy, em 
relação à indicação de tratamento sistêmico para 
a descolonização, a recomendação é que a escolha 
da droga seja feita com base na consulta a médicos 
especialistas em doenças infecciosas e epidemio-
logistas de cada hospital.1,37 

No que diz respeito ao uso da vancomici-
na, alguns guidelines a contraindicam, devido à 
possibilidade da potencialização da resistência 
bacteriana a esta droga.36 Destaca-se que grande 
parte dos pacientes não tolera bem o uso desta 
droga, sendo os efeitos colaterais mais comuns: 
boca seca, gosto desagradável, estomatite, náusea, 
dor abdominal, diarreia e flatulências.25 

O ácido fusídico foi avaliado isoladamente, 
não tendo obtido resultados estatisticamente sig-
nificativos na redução de infecções por MRSA. 
Elevou a emergência de resistência bacteriana, 

o que reforça a ideia de não indicação de droga 
isoladamente para a erradicação de Staphylococcus 
aureus em pacientes colonizados.32 É considerado 
o antibiótico mais potente dos fusidanos, sendo 
recomendado para o tratamento de infecções tó-
picas e sistemáticas causadas por microrganismos 
do gênero staphylococcus. Entretanto, é ampla-
mente contraindicado como monoterapia para 
a descolonização, sendo indicado apenas como 
auxiliador ou potencializador ao uso de rifamicina 
(sistêmica).36

Outro medicamento de uso sistêmico en-
contrado foi a doxiciclina, que corresponde a um 
antibacteriano do subgrupo cloranfenicol e tetra-
ciclinas. 12 Foi utilizado em conjunto com outros 
medicamentos tópicos (mupirocina e clorohexidi-
na) e sistêmico (rifamicina), concomitantemente. 
Para tal combinação forneceu resultado eficaz, 
conforme mostra o quadro 1. 

Os tratamentos tópicos são amplamente 
empregados e avaliados, destacando-se como os 
principais agentes antimicrobianos testados para 
tal função: mupirocina, clorohexidina, dicloridrato 
octenidine, povidine-iodine, óleo tea tree, pronto-
derm e polisporin.10-12,14-31,33

A mupirocina nasal é considerada o melhor 
agente tópico para a erradicação de bactérias 
gram-positivas, imediatamente após o tratamento, 
quando a adesão a este protocolo é alta.35 

Conforme aponta o quadro 1, 68,8% dos 
estudos que utilizaram mupirocina tópica para 
descolonização dos pacientes obtiveram um re-
sultado eficaz.12,14-16,19-20,22,25,31,33 Corroborando tal 
resultado, constata-se que o tratamento tópico à 
base de mupirocina é indicado por grande parte 
dos guidelines das agências internacionais de 
saúde, dentre elas o CDC e a OMS.1,5,36-37,40

O CDC recomenda o uso da mupirocina 
tópica isoladamente para pacientes colonizados 
apenas para períodos curtos de tempo e para 
profissionais que estiverem epidemiologicamente 
relacionados à transmissão do microrganismo.1 De 
outro lado, a OMS considera o uso de mupirocina 
e/ou clorohexidina em pacientes portadores de 
MRSA, mas não especifica as indicações, contrain-
dicações e tempo de uso.5 

No guideline da British Society for Antimicro-
bial Chemotherapy, a mupirocina aparece exclusiva-
mente para terapia de erradicação, quando o único 
sítio de colonização for a narina, não devendo ser 
utilizada com finalidade terapêutica. Ou seja, deve 
ser utilizada apenas para prevenção, e não para 
o tratamento de doenças.36 Entretanto, traz como 
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contra-indicação o uso isolado de mupirocina em 
pacientes ou profissionais de saúde portadores de 
feridas na pele, fundamentado em evidências da 
não redução de infecções por Staphylococcus aureus 
nestes casos.27,36 

Há que se considerar ainda que para o Natio-
nal Institute of Clinical Excellence (NICE), do Reino 
Unido, o uso de antimicrobianos tópicos não está 
indicado em nenhuma situação, por não consi-
derar que já evidências de que tal prática possa 
reduzir as IRAS, seja de forma global ou aquelas 
causadas por MRSA. Ainda, o NICE adverte que 
o motivo que leva o tratamento tópico com mu-
pirocina a não ser eficaz no controle de infecções 
não é conhecido, sugerindo, assim, mais estudos 
voltados para este aspecto da descolonização.41

Torna-se importante destacar que outro 
motivo da contraindicação da mupirocina diz res-
peito à resistência bacteriana a tal agente, uma vez 
que o aumento da resistência tem relação direta 
a tratamentos repetidos com o mesmo antibióti-
co.35 Existem dois tipos de Staphylococcus aureus 
resistentes à mupirocina: alto nível e baixo nível 
de resistência. Ambos estão relacionados à falha 
na erradicação do microrganismo.35 Acrescenta-se 
que em caso de resistência a mupirocina a possibi-
lidade de recolonização endógena é elevada após 
quatro semanas do tratamento.9 Apesar disso, a 
resistência a mupirocina ainda é considerada baixa 
(aproximadamente 4,0% em hospital canadense), 
mas encontra-se em progressão: 1,6% entre os anos 
de 1995 a 1999 e 7,0% entre os anos de 2000 a 2004.

Em algumas situações, todavia, a mupirocina 
demonstrou ser eficaz na redução de infecções por 
MRSA, não sendo registrado o risco da emergência 
da resistência bacteriana durante o período anali-
sado pelos pesquisadores, sendo tal fato atribuído 
à não ocorrência do uso repetido da droga.7 

Os banhos com antibacterianos, como a 
clorohexidina, também são indicados como me-
didas de controle de infecção ou colonização por 
Staphylococcus aureus, uma vez que a clorohexidina 
é altamente eficaz contra os microrganismos gram-
-positivos, enquanto exibe menor eficácia contra 
os microrganismos gram-negativos.5,37 Entretanto, 
estudos indicam que enquanto agente para des-
colonização de MRSA, apesar de interromper a 
transmissão deste,10 sua eficácia é potencializada 
quando associado a outras drogas, tais como mu-
pirocina.26,42 

Dentre os estudos analisados, 90,9% daque-
les que testaram a clorohexidina obtiveram resul-
tados eficazes na descolonização,10,12,15-16,19,22,24,26,29,31 

sendo que 72,7% destes utilizaram outras drogas 
em combinação com a clorohexidina.12,15-16,19,22,24,26,31

O dicloridrato octenidine e o povidine-iodine 
são agentes antimicrobianos tópicos, sendo ambos 
utilizados na limpeza e antissepsia da pele, com o 
intuito de prevenir infecções.43-44 O último é mais 
frequentemente utilizado, sendo que para desco-
lonização, nos estudos analisados, foram sempre 
utilizados em combinação com outras drogas e 
demonstraram ser eficazes.20-23,25 

As demais drogas apresentadas – óleo tea 
tree, prontoderm e polisporin – não aparecem em 
nenhum dos guidelines analisados. Entretanto, com 
a emergência de resistência às drogas comumente 
utilizadas e com a busca crescente por novos anti-
microbianos, podem ser vistas como tratamentos 
alternativos no processo de descolonização dos 
pacientes e na luta contra a resistência bacteriana. 
Destaca-se que tais drogas não são abordadas nos 
guidelines possivelmente devido à falta de evidên-
cias sobre sua eficácia e indicações.

 O óleo tea tree, ou óleo da árvore do petró-
leo (Melaleuca alternifólia), extraído de uma planta 
comum na Austrália,11 demonstrou ser eficaz na 
descolonização, apesar de estes resultados não 
serem estatisticamente significativos, quando 
comparados a outras terapias.11,30

Tanto o prontoderm quanto o polisporin se 
referem a substâncias antimicrobianas comumen-
te utilizadas em feridas e são altamente eficazes 
contra o Staphylococcus aureus.18 Para o primeiro, 
em ambos os estudos analisados, apesar de a 
droga ter sido eficaz na descolonização dos pa-
cientes, os resultados não foram estatisticamente 
significativos.17-18 Para o segundo, apesar de não 
haver grupo controle para realizar comparações, a 
droga foi eficaz na erradicação do microrganismo 
em 82% dos pacientes em até quatro meses de 
acompanhamento.24 

Dentre os motivos que levam à não re-
comendação da descolonização dos pacientes, 
destacam-se: possibilidade de favorecer a ocor-
rência de resistência bacteriana, principalmente 
considerando períodos elevados do tratamento, e 
falta de evidências de que tal medida será eficaz na 
redução das infecções por Staphylococcus aureus ou, 
mesmo, na redução das taxas globais de infecção.41 
Isso se deve à possibilidade de a descolonização 
favorecer a ocorrência de infecções por outros mi-
crorganismos na ausência do Staphylococcus aureus, 
o que ainda não foi bem elucidado pelos estudos.41
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CONSIDERAÇÕES FINAIS
Considera-se, após esta revisão, que, por se 

tratar de um assunto polêmico e controverso, a 
descolonização não deve ser tomada como rotina, 
devido à preocupação com a ocorrência de resis-
tência bacteriana ao antimicrobiano utilizado, à 
falta de padronização do tempo da terapia, à falta 
de um consenso ou padrão do que se utilizar e à 
existência de poucas evidências da eficácia da des-
colonização como medida controladora de IRAS. 
Assim, deve ser indicada apenas para pacientes 
considerados de risco, como aqueles internados 
em unidades de terapia intensiva, pacientes cirúr-
gicos e pacientes com longa permanência.

Mais estudos sobre o assunto são necessários 
para se ter mais clareza a respeito dos benefícios 
e malefícios trazidos pelo uso de antibióticos em 
pacientes colonizados como medida de controle 
de infecção. Destaca-se a necessidade de estudo 
com desenhos metodológicos criteriosos, com 
maiores amostras e que permitam relacionar com 
mais clareza a descolonização com a redução das 
taxas de infecção. 

Atenção especial deve ser dada ao assunto, 
principalmente em um cenário em que se defende 
o uso racional de antimicrobianos, pensando em 
minimizar os efeitos da resistência bacteriana.
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