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INTRODUÇÃO  

A bactéria Staphylococcus aureus é classifi-

cada como coco gram-positivo, a qual faz parte da 

microbiota humana, especialmente na pele e fossas 

nasais, embora tenha potencial para provocar doen-

ças, que incluem desde furúnculos até quadros de 

pneumonia, meningite e a síndrome do choque tó-

xico (SANTOS et al., 2007). Existe um problema 

em torno da grande capacidade de adaptação e re-

sistência deste microrganismo – como os resistentes 

à meticilina (MRSA), resistentes à vancomicina 

(VRSA) e resistentes intermediários à vancomicina 

(VISA), de origem hospitalar e os resistentes à me-

ticilina vindo da comunidade (CA-MRSA), por-

tanto, sendo um desafio no âmbito hospitalar e co-

munitário (SANTOS et al., 2007). A infecção por 

essa bactéria está diretamente relacionada ao fato de 

resistir aos ambientes por muito tempo, assim, es-

tando presentes até mesmo em partículas de poeira, 

além do principal reservatório, o hospedeiro hu-

mano assintomático (SANTOS et al., 2007). 

Esse microrganismo pode produzir betalacta-

mase, enzima a qual hidrolisa o anel betalactâmico 

da penicilina, oferecendo a primeira resistência con-

tra antibióticos nessa espécie, por uso de penicilina 

(SANTOS et al., 2007). Foi então indicado o uso de 

oxacilina e meticilina (MSSA) (SANTOS et al., 

2007). Posteriormente, em 1970, observou-se cepas 

resistentes também à meticilina (MRSA), em que o 

gene cromossômico mecA diferencia o receptor be-

talactâmico e estimula a produção de uma proteína 

ligadora de penicilina, chamada PPB2a, com baixa 

afinidade ao antibiótico (SANTOS et al., 2007). Em 

1997, também identificou-se a resistência à vanco-

micina, mecanismo o qual ainda é especulado por 

diversas teorias, dentre elas, o impedimento da en-

trada do antibiótico devido ao espessamento da pa-

rede celular, por alta produção de peptidoglicano e 

mureína (SANTOS et al., 2007). 

A transmissão pode ocorrer por via aérea, caso 

os mecanismos de barreira estejam prejudicados, 

por exemplo, na pneumonia estafilocócica ou infec-

ções cirúrgicas (SANTOS et al., 2007). Por essa ra-

zão, em unidades de terapia intensiva e berçários 

ocorre isolamento imediato de pacientes coloniza-

dos por esse microrganismo, o qual forma um bio-

filme em materiais hospitalares, como o cateter, di-

ficultando ainda mais o controle clínico (SANTOS 

et al, 2007). Para que sobreviva dentro do indivíduo, 

o Staphylococcus aureus lança mão de mecanismos 

de evasão importantes, como a opsonização do sis-

tema complemento, a neutralização de fagocitose e 
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inibição das respostas imunológicas humoral e ce-

lular (SANTOS et a.l, 2007). 

A prevalência dessa infecção está relacionada a 

pós-operatórios, uso de cateteres endovenosos, diá-

lise peritoneal contínua, pacientes com alterações 

no sistema nervoso central e traumatismos (TAR-

PATZI et al., 2012). Outrossim, existem fatores de 

risco que devem ser considerados, como idosos, ne-

onatos prematuros, pacientes portadores de doença 

obstrutiva crônica e a pneumonia viral, esta reco-

nhecida como fator predisponente ao quadro estu-

dado (SANTOS et al., 2007). Dentre os quadros in-

fecciosos causados por Staphylococcus aureus, em 

crianças, é comum o impetigo, visto que a prevalên-

cia de colonização da pele pela bactéria nessa faixa 

etária é frequente (BARROS et al., 2016). 

Portanto, mediante a importância dessa infec-

ção, faz-se necessária a facilitação de informações 

aos profissionais de saúde, em especial estudantes 

de medicina. Dessa forma, é possível diminuir a 

morbimortalidade proporcionada pelo Staphylococ-

cus aureus, principalmente aqueles multirresisten-

tes aos antimicrobianos, na população jovem (BAR-

ROS et al., 2016). 

QUADRO CLÍNICO  

A infecção por Staphylococcus Aureus pode 

apresentar sinais e sintomas que variam desde infec-

ções cutâneas até infecções sistêmicas (DEPARTA-

MENTOS CIENTÍFICOS DE DERMATOLOGIA 

E INFECTOLOGIA, 2022). A principal manifesta-

ção cutânea é o impetigo, que pode ser bolhoso ou 

não bolhoso (crostoso), os quais são causados pelas 

toxinas estafilocócicas liberadas no organismo. O 

impetigo bolhoso, conhecido como síndrome da 

pele escaldada localizada, é caracterizado por bo-

lhas flácidas, superficiais, de parede fina e com pre-

sença de líquido (DEPARTAMENTOS CIENTÍFI-

COS DE DERMATOLOGIA E INFECTOLOGIA, 

2022). Após o rompimento dessas bolhas, surgem 

lesões de fundo úmido e eritematoso e a formação 

de crostas amarronzadas que configuram a pele es-

caldada, presentes, geralmente, no períneo, na re-

gião periumbilical, na axila e no pescoço (DEPAR-

TAMENTOS CIENTÍFICOS DE DERMATOLO-

GIA E INFECTOLOGIA, 2022). É acompanhado 

de manifestações sistêmicas como diarreia e febre 

(DEPARTAMENTOS CIENTÍFICOS DE DER-

MATOLOGIA E INFECTOLOGIA, 2022). 

O impetigo crostoso ou não bolhoso apresenta 

lesões maculopapulares eritematosas, que evoluem 

rapidamente para vesículas e pústulas, as quais se 

rompem, formam crostas de coloração amarelada, 

denominada melicérica e borda eritematosa (DE-

PARTAMENTOS CIENTÍFICOS DE DERMA-

TOLOGIA E INFECTOLOGIA, 2022). As lesões 

se encontram, predominantemente, na face, especi-

almente, em região periorificial e em membros in-

feriores anteriormente lesionados (DEPARTA-

MENTOS CIENTÍFICOS DE DERMATOLOGIA 

E INFECTOLOGIA, 2022). Pode ser acompanhado 

de prurido e linfonodoadenopatia na região (DE-

PARTAMENTOS CIENTÍFICOS DE DERMA-

TOLOGIA E INFECTOLOGIA, 2022). 

A síndrome da pele escaldada estafilocócica 

(SSSS) é um quadro grave com febre e irritabili-

dade, seguida de uma erupção dolorosa em 24 a 48 

horas. Acomete inicialmente a face, flexuras ingui-

nais, axilares e pescoço, se disseminando para o 

corpo (Departamentos Científicos de Dermatologia 

e Infectologia, 2022). As lesões da pele surgem 

como bolhas grandes, flácidas e finas contendo um 

líquido turvo e estéril ou secreção amarelada, acom-

panhada do sinal de Nikolsky (descolamento da 

pele ao redor da bolha ao pressionar a lesão) e rága-

des em torno dos lábios (Figura 78.1) (DEPARTA-

MENTOS CIENTÍFICOS DE DERMATOLOGIA 

E INFECTOLOGIA, 2022). 

A foliculite é caracterizada por pápulas e/ou 

pústulas perifoliculares no couro cabeludo, nos 

membros e nas faces e os furúnculos que são resul-

tados da evolução de abscesso dolorosos com pús-

tulas que podem evoluir para necrose e atingir a hi-

poderme (DEPARTAMENTOS CIENTÍFICOS 

DE DERMATOLOGIA E INFECTOLOGIA, 

2022).
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Figura 78.1 Síndrome da pele escaldada estafilocócica com 

desnudamento cutâneo 

Fonte: Departamentos Científicos de Dermatologia e Infectolo-

gia, (2022). 

Quanto às infecções sistêmicas, as toxinas esta-

filocócicas podem causar a Síndrome do choque tó-

xico, caracterizada por febre alta, hipotensão, cefa-

leia, mialgia, odinofagia, vômitos, diarreia e mani-

festações neurológicas (MANÇANEIRA & 

RICHLIN, 2019).  A presença da bactéria no san-

gue, pode levar a um quadro de bacteremia e o de-

senvolvimento de endocardite, que é acompanhada 

de febre prolongada, calafrios, sopro cardíaco, dis-

pneia, sudorese noturna, fadiga, anemia e perda 

ponderal (SANTOS et al., 2007; AREDES et al., 

2019). 

As osteomielites e pioartrites são caracterizadas 

por edema, eritema, calor e dor e, eventualmente, 

abscessos metastáticos, especialmente na pele, rins, 

fígados e pulmões (SANTOS et al., 2007; SOA-

RES, 2014). Nas pneumonias por Staphylococcus, 

quadro mais grave que as outras pneumonias, com 

comprometimento do estado geral, dor torácica, dis-

pneia e febre e fasciite, na qual o geral o paciente 

apresenta dor intensa, edema, eritema na região 

plantar do pé (SANTOS et al., 2007). 

DIAGNÓSTICO CLÍNICO E 

LABORATORIAL 

O diagnóstico rápido e preciso das infecções 

por Staphylococcus aureus faz se crucial, frente a 

gravidade das infecções e sua capacidade de resis-

tência (SANCHINI, 2022). 

Do ponto de vista clínico pode se observar sin-

tomas inespecíficos como febre, calafrios e mal es-

tar geral e sintomas associados com o órgão com-

prometido e quadro clínico acima descrito (DE-

PARTAMENTOS CIENTÍFICOS DE DERMA-

TOLOGIA E INFECTOLOGIA, 2022). 

Quanto ao diagnóstico laboratorial, são colhi-

das amostras clínicas, como swabs de pele ou exsu-

dato de lesões, submetidos a culturas microbiológi-

cas. As culturas são incubadas em meios de cultura 

apropriados, para permitir o crescimento bacteriano. 

Após o crescimento bacteriano, a identificação de 

S. aureus é realizada a coloração de Gram, que re-

vela cocos Gram-positivos, e testes bioquímicos, in-

cluindo a coagulase, catalase e a produção de esta-

filocinase (ZHANG et al., 2005). testes molecula-

res, como a reação em cadeia da polimerase (PCR), 

podem ser empregados para confirmar especifica-

mente a presença de S. aureus e detectar genes de 

resistência a antibióticos, como o gene mecA, asso-

ciado à resistência à meticilina (SANCHINI, 2022). 

Em casos de infecções invasivas ou suspeita de 

complicações, exames de imagem são indicados 

para avaliar a extensão da infecção e possíveis com-

plicações como osteomielite ou endocardite. Radio-

grafias simples podem ser úteis para identificar si-

nais de osteomielite em infecções ósseas, enquanto 

a tomografia computadorizada (TC) ou a ressonân-

cia magnética (RM) podem ser necessárias para vi-

sualizar abscessos profundos ou avaliar a dissemi-

nação da infecção para tecidos circundantes (SOA-

RES, 2018). 
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DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

Ao se suspeitar de uma infecção por Staphylo-

coccus aureus, é importante considerar diagnósticos 

diferenciais, tendo em vista seus sintomas comuns e 

amplos (Tabela 78.1). 

Tabela 78.1 Alguns diagnósticos diferenciais de infecção pelo S. aureus 

Doenças Escabiose 
Candidíase 

Cutânea 

Síndrome do Choque 

Tóxico 

Doença de 

Kawasaki 

Pneumonia por 

Streptococcus 

Pneumoniae 

Sintomas 

Prurido intenso 

(noturno), erupções 

cutâneas, pequenas 

vesículas ou 

pápulas na pele - 

entre os dedos, 

pulsos, axilas, ao 

redor da cintura e 

áreas genitais. 

Lesões cutâneas 

vermelhas, 

inflamadas e 

pruriginosas, muitas 

vezes com bordas 

bem definidas, 

pequenas pápulas 

ou pústulas, 

descamação e 

fissuras na pele. 

Febre alta, 

hipotensão, erupção 

cutânea semelhante à 

queimadura solar, 

descamação da pele, 

vômitos, diarreia, dor 

de garganta, dor 

muscular e confusão 

mental. 

Febre persistente, 

erupção cutânea, 

conjuntivite, 

eritema e edema das 

mãos e pés, eritema 

da língua, lábios 

secos e fissurados, 

linfadenopatia 

cervical. 

Tosse, produção de 

escarro, dispneia, dor 

torácica ao respirar 

profundamente, febre, 

calafrios, sudorese, 

fadiga, mal-estar geral, 

cefaleia, náuseas, 

vômitos, confusão 

(especialmente em 

idosos). 

Exames 

Diagnóstico 

normalmente 

clínico, mas pode 

ser confirmado 

através de raspado 

de pele com 

identificação de 

ácaros da sarna ou 

seus ovos. 

Cultura ou raspado 

de amostra da pele 

afetada com 

crescimento de 

Cândida spp. nas 

amostras de cultura. 

Hemograma com 

alterações de 

leucocitose, 

trombocitopenia, 

elevação das enzimas 

hepáticas, evidências 

de coagulação 

intravascular 

disseminada (CID). 

Hemograma com 

alterações de 

VHS, trombocitose, 

leucocitose, 

anemia normocítica 

normocrômica. 

Radiografia de tórax com 

infiltrados pulmonares 

característicos de 

pneumonia. Cultura de 

escarro com a presença de 

Streptococcus 

pneumoniae. 

Hemocultura com 

presença de bactérias, 

sugerindo infecção 

bacteriana disseminada. 

Grupos 

mais afeta-

dos 

Crianças e jovens 

adultos, 

especialmente em 

ambientes 

superlotados. 

Bebês, idosos, 

pessoas com 

sistema 

imunológico 

comprometido e 

aquelas que usam 

dispositivos 

médicos invasivos. 

Mulheres jovens em 

idade reprodutiva, 

especialmente aquelas 

que usam absorventes 

internos ou 

diafragmas. 

Crianças com 

menos de 5 anos 

(rara após os 8 

anos) mais 

frequente em 

meninos. 

Crianças pequenas, idosos 

e portadores de doenças 

crônicas. 

Grupos 

de risco 

Indivíduos em 

condições de 

aglomerações 

(escolas, barracas, 

abrigos e 

residências). 

Pessoas com 

diabetes não 

controlada, 

obesidade, gravidez, 

uso prolongado de 

antibióticos ou 

corticosteroides, e 

aqueles com feridas 

abertas. 

Mulheres que usam 

absorventes internos, 

diafragmas, tampões 

nasais ou 

contraceptivos 

diafragmáticos; 

pessoas com feridas 

cirúrgicas ou que 

usam dispositivos 

médicos invasivos. 

Crianças de 

ascendência 

asiática, 

especialmente 

japonesa. 

Crianças menores de 2 

anos, idosos, portadores 

de doenças crônicas, 

fumantes. 

TRATAMENTO  

As infecções causadas por Staphylococcus 

aureus possuem tratamentos distintos, de acordo 

com a gravidade, local afetado e sensibilidade do 

microorganismo aos antibióticos. Em infecções clas-

sificadas de leves a moderadas, por exemplo, furún-

culos ou impetigo, o tratamento inclui o uso de anti-

bióticos tópicos como Mupirocina. Já nas infecções 

mais graves, como a pneumonia ou a bacteremia, são 
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necessários antibióticos sistêmicos como a Oxaci-

lina, ou Vancomicina ou a Linezolida (Tabela 

78.2 e 3) (KIMBERLIN et al., 2021). E, caso haja 

resistência é necessário que seja prescrito outros 

medicamentos, de acordo com o teste de sensibi-

lidade. Os aminoglicosídeos são capazes de reali-

zarem sinergismo com inibidores da parede celu-

lar bacteriana (betalactâmicos e glicopeptídeos), 

aumentando sua capacidade bactericida e dimi-

nuindo o tempo de tratamento. 

Em casos de abscessos cutâneos ou em outros 

tecidos, é necessária a drenagem cirúrgica para a 

remoção do pus e, assim, facilitar a cicatrização. 

E, se a infecção for em uma grande área ou tiver 

sinais sistêmicos relacionados, é preciso realizar a 

terapia antimicrobiana (CUNHA & BAIENSE, 

2023). 

O antibiótico selecionado deve ser eficaz para 

o tratamento de infecções por S. aureus, sendo 

eles: Cefalexina por sete dias. No caso de suspeita 

de CA-MRSA, as opções apropriadas incluem 

Sulfametoxazol-trimetoprima, Clindamicina. A 

Vancomicina é o fármaco de escolha para um tra-

tamento de terapia intravenosa, com Daptomicina, 

Tigeciclina ou Linezolida, bem como outras opções 

aceitáveis, sendo este tratamento o mais eficaz contra 

a maioria das infecções por MRSA (CUNHA & 

BAIENSE, 2023). 

 Por outro lado, as cepas adquiridas na comuni-

dade geralmente respondem bem a antibióticos como: 

oxacilina, cefalosporinas e outros (CASAGRANDE 

et al., 2022). Nos Estados Unidos, surgiram cepas re-

sistentes à vancomicina (VRSA) e outras com resis-

tência intermediária (VISA), para as quais são reco-

mendados medicamentos alternativos como, linezo-

lida, tedizolida, quinupristina/dalfopristina, daptomi-

cina, SMX-TMP, delafloxacina, oritavancina ou cef-

tarolina. Embora algumas opções como a Dalbavan-

cina e a Telavancina são eficazes contra VISA, sua 

eficácia contra VRSA é limitada (CASAGRANDE et 

al., 2022)  A Vancomicina é eficaz na maioria das in-

fecções por MRSA, muitas vezes combinada com ou-

tros antibióticos em casos graves e, para cepas de 

MRSA com resistência à vancomicina, são sugeridos 

outros antibióticos. Em geral, oxacilina e cefalospori-

nas são usadas para S. aureus sensíveis à meticilina, 

enquanto a vancomicina é preferida para MRSA 

(CASAGRANDE et al., 2022) 

Tabela 78.2 Tratamento Infecções cutâneas  

Doenças de infecções cutâneas Antibióticos de 1º escolha Antibióticos de 2º escolha 

Impertigo ou Síndrome da pele escal-

dada localizada 
Mupirocina 

Cefalosporinas 1º ou 2º geração, VO (sem 

melhora com o tratamento tópico) 

Impertigo crostoso Mupirocina  

Síndrome da pele escaldada estafilocó-

cica (SSSS) 
Oxacilina, EV Cefalosporinas  

Foliculite Drenagem cirúrgica 
Cefalosporinas 1º ou 2º geração, VO (sem 

melhora com o tratamento cirúrgico) 

Furúnculo Drenagem cirúrgica  

Abscesso Drenagem cirúrgica  
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Tabela 78.3 Tratamento Infecções sistêmicas 
 

Doenças de infecções sistêmicas 
Antibióticos de 1º escolha 

(MSSA) 

Antibióticos de 2º escolha 

MRSA 

VISA 

Síndrome do choque tóxico Oxacilina ou Clindamicina 
Vancomicina 

Imunoglobulina intravenosa 

Septicemia/ Bacteremia Oxacilina Vancomicina 

Endocardite 
Oxacilina (MSSA) 

e Gentamicina ou Amicacina 

Vancomicina e Gentamicina ou Amica-

cina 

Daptomicina 

Osteomielite/ Pioartrite 
Oxacilina ou 

Climdamicina 

Vancomicina 

Linezolida ou Ceftarolina 

Pneumonia Oxacilina ou Ceftriaxona ou Climdamicina Vancomicina (MRSA) 

Fasciíte Oxacilina Vancomicina 

PROFILAXIA 

A Infecção por Staphylococcus aureus, em sua 

grande maioria são contraídas por procedimentos 

invasivos (uso de cateteres) e materiais presentes no 

ambiente (AMERICAN ACADEMY OF PEDIA-

TRICS, 2021; SANTOS et al., 2007). Nas áreas 

hospitalares é fundamental que a higiene pessoal, as 

precauções de contato para germes multirresistentes 

de pessoas infectadas e a desinfecção de superfícies 

sejam realizadas para a prevenção de disseminação 

da infecção, além de incluir antimicrobianos para 

cepas de MRSA (ROMANI et al., 2015; SANTOS 

et al., 2007). 
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