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Introducao

As infec¢des bacterianas da pele (piodermi-
tes) sao frequentes na pratica médica didria e
também no atendimento de urgéncia. E impor-
tante que sejam conhecidas as apresentacgées
clinicas mais frequentes, assim como os agentes

etiolégicos, para que se estabeleca o tratamento
adequado e para a prevencao de complicagoes.
As piodermites sao classificadas de acordo com
a profundidade e regido cutanea acometida
(Figura 1).
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Figura 1. Classificacdo das infec¢des cutaneas conforme a localiza¢ao no estrato cutaneo.
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Infeccoes cutaneas superficiais

Impetigo

E a infeccdo localizada na epiderme su-
perficial, causada pelo Staphylococcus aureus
(S. aureus), Streptococcus pyogenes ou com me-
nor frequéncia por bactérias anaerébicas. Ocor-
re principalmente em criancas com idades entre
2 e 5 anos, porém pode acometer qualquer faixa
etaria. Corresponde a terceira causa de infec¢ao
cutanea na infancia, ficando atras somente das
dermatites e verrugas virais, e corresponde a
50-60% de todas as infec¢des bacterianas cuta-
neas’. O calor e a umidade favorecem o apareci-
mento do impetigo, sendo prevalente no verao e
em regides de clima tropical. A infeccdo normal-
mente afeta o rosto, mas pode também ocorrer
em qualquer outra parte do corpo. As lesbes sao
altamente contagiosas e se espalham facilmen-
te. Dermatopatias, principalmente as prurigino-
sas, em que ocorre a quebra da barreira cutanea,
determinam o impetigo secundario, tais como
dermatite atépica, escabiose, picadas de inseto,
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varicela, herpes, traumas cutaneos. Sao diagnos-
ticos diferenciais: herpes simples, herpes zoster,
dermatite at6pica, dermatite seborreica, esca-
biose e eczema herpético (erupgao varicelifor-
me de Kaposi).

Impetigo bolhoso

O impetigo bolhoso é ocasionado, quase
que exclusivamente, pelo S. aureus produtor de
exotoxina. Representa a forma localizada da sin-
drome da pele escaldada estafilocécica e ocorre
mais frequentemente no lactente. Manifesta-se
com bolhas de parede fina, superficiais e flaci-
das, com conteudo claro. As bolhas se rompem
facilmente, dentro de 1 a 3 dias, deixando uma
borda em torno de uma base imida eritemato-
sa. ApOs a dessecacado, a lesdao assume uma apa-
réncia marrom ou de pele escaldada. A remocao
da crosta revela uma base Umida e hiperemia-
da. Nos lactentes, as lesdes localizam-se prefe-
rencialmente nos membros; no recém-nascido
as areas mais afetadas sao o perineo, regiao
periumbilical, axilas e pescoco e tendem a ser
confluentes, deixando extensa area erosada.
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O impetigo bolhoso ndao forma crostas melicéri-
cas, sendo as lesdes mais comumente presentes
nas regides intertriginosas e no tronco, poden-
do também acometer a mucosa oral. Sao mais
comuns as manifestagées sistémicas, como a
febre e a diarreia.

Criancas menores de dois anos respon-
dem por 90% dos casos de impetigo bolhoso?
(Figura 2).

Figura 2. Impetigo bolhoso em lactente.

Impetigo crostoso ou ndao-bolhoso

Geralmente é causado pelo S. aureus, que
é responsavel por aproximadamente 80% dos
casos. O Streptococcus pyogenes (Estreptococo
beta-hemolitico do grupo A — EGA) é responsé-
vel por 10% dos casos e o agente causador é
uma combinacao de S. aureus e EGA em 10%
das vezes?3. As lesdes classicas estao localiza-
das na face, com predominio peri-orificial ou
nos membros inferiores, em pele previamen-
te traumatizada. Inicialmente, hd uma lesao
maculopapular eritematosa, que rapidamen-
te evolui para vesicula e pastula, com crostas
cor de mel (melicérica) e halo eritematoso
(Figuras 3 e 4). Nao ha dor ou sintomas sis-
témicos, e o prurido é ocasional. As palmas
das maos e as plantas dos pés sao poupados.
A linfadenopatia regional estd presente com
frequéncia entre os pacientes acometidos pelo
impetigo nao bolhoso>.

Figura 3. Impetigo crostoso em axila.
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Diagnéstico

O diagnéstico é essencialmente clinico, ba-
seado na histéria e no exame fisico. Entretanto,
a realizacao de culturas da secrecao para identi-
ficacdo do agente etiolégico pode ser indicada
quando ha suspeita da presenca do Staphylo-
coccus aureus meticilino-resistente (MRSA) ou
quando um surto é identificado.

A possibilidade de diagnésticos alternativos
deve ser considerada nos casos recorrentes ou
em casos de falha terapéutica. Entre as situagoes
clinicas que devem ser consideradas no diagnos-
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tico diferencial com o impetigo destacam-se a
escabiose, a dermatite at6pica, o impetigo her-
petiforme, a tinea e a candidiase cutanea’.

Tratamento

O tratamento do impetigo é baseado na uti-
lizacdo isolada de antibi6ticos topicos ou em
combinagdo com antibioticos sistémicos. Os an-
tibiéticos tépicos tém a vantagem de aplicacao
de alta dose da medicacao no local afetado, com
absorcdo sistémica limitada, sendo um fator Li-

mitante do tratamento exclusivamente tépico a
impossibilidade de erradicar patégenos do tra-
to respiratorio. Sao adequados, portanto, para o
tratamento de lesdes Unicas ou de extensao li-
mitada de impetigo ndao-bolhoso. Os antibi6ticos
topicos indicados para o tratamento do impetigo
sdo (Tabela 1): mupirocina, acido fusidico e a re-
tapamulina?. A bacitracina ndao é mais recomen-
dada como opc¢ao, pela limitada efetividade e pe-
los altos indices de reagoes alérgicas. Devem ser
aplicados na area afetada 2 a 3 vezes ao dia, por
5a 10 dias (até a resolucdo completa das lesdes).

Tabela 1. Medicamentos indicados no tratamento tépico de impetigo.

Medicacao Posologia

Acido fusidico 2%
creme

2 a 3x/dia,
por 7 a 10 dias

Mupirocina 2% 3x/dia,

pomada por 7 a 10 dias.
Retapamulina 1% 2x/dia
pomada por 5 dias.

Observacao Nome comercial
Verutex
Uso acima de Bactroban
2 meses
Uso acima de Altargo
9 meses

O tratamento sistémico esta indicado para
0s pacientes com lesdes extensas em que ha
mais de 2% da superficie corporal acometida ou
dois ou mais segmentos corporais afetados, nas
criangas menores de 2 anos, nos pacientes com
infeccao por MRSA suspeita ou confirmada ou
em casos de impetigo bolhoso.

Os antibiéticos com cobertura para bactérias
Gram-positivas, resistentes as beta-lactamases
(por exemplo, cefalosporinas, amoxicilina-clavu-
lanato, oxacilina) sdo recomendados, pois os iso-
lados de S. aureus dos impetigos sao geralmente
suscetiveis a meticilina. A cefalexina é a droga
de escolha para a terapia antimicrobiana oral em
criangas?>.

Nos locais com elevada prevaléncia da pre-
sencade Saureusresistentes a meticilina (MRSA),
antibioticos alternativos incluem clindamicina,
trimetoprim/sulfametoxazol e a doxiciclina (nas
criangas com mais de 8 anos)*. O tratamento em-
pirico depende da prevaléncia e sensibilidade
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do MRSA em uma determinada regido geografi-
ca, destacando a importancia de conhecermos os
padroes de resisténcia locais.

Eritromicina e clindamicina sdo alternativas
em pacientes com hipersensibilidade a penicili-
na em locais em que as taxas de resisténcia aos
macrolideos estejam controladas. Existem rela-
tos de resisténcia a clindamicina tanto entre iso-
lados de EGA como de S aureus®*.

Outras orientagoes:
* Limpeza da lesdo para remocao das crostas;

* Lavar as maos regularmente e principalmente
apos tocar as lesoes;

* Manter unhas limpas e curtas;

» Os antissépticos ndo sao indicados para o trata-
mento do impetigo, embora possam ser usados
na prevencao de recorréncia?. O uso frequente
dos antissépticos pode alterar a flora bacteria-
na favorecendo a proliferacao de agentes re-
sistentes;
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* Em casos recorrentes, deve-se considerar a
realizacao de culturas e/ou a descolonizagao
do paciente e dos contactantes.

Prognéstico

Em geral a evolucao é a cura, sem sequelas
ou cicatrizes. As complicag6es sao raras, poden-
do a infeccao evoluir de forma localizada ou sis-
témica. Dentre as complicacdes locais citamos
a celulite, a osteomielite e a artrite, e as sisté-
micas com o surgimento de pneumonia e sepse.
As complicag¢bes ndo infecciosas associadas ao
impetigo sdo a escarlatina, a psoriase gutata e a
glomerulonefrite p6s-infecciosa.

Dermatite estreptocdcica perianal

A dermatite estreptococica perianal é uma
infeccdo superficial da rara da pele geralmen-
te causada por estreptococos beta-hemoliti-
cos do grupo A. A incidéncia é desconhecida,
embora meninos com idade entre 6 meses
e 10 anos sejam mais comumente afetados.
Os sintomas incluem prurido anal (78% a
100%), dor retal (50%), defecacdo dolorosa
(50%) e fezes com estrias de sangue (20% a
35%). A manifestacdo tipica é uma erupcao
cutanea eritematosa, brilhante e bem demar-
cada ao redor do anus, com propagacao cen-
trifuga (Figura 5). A erupcdo cutanea cronica
pode estar associada a fissuras dolorosas ou
exsudato mucoso. As manifestacdes sistémicas
s3do raras.

Figura 5. Dermatite estreptocoécica perianal

O diagnéstico de dermatite estreptocdcica
perianal pode ser confirmado pela identificacao
de estreptococos beta-hemoliticos do grupo A,
por swab e cultura do exsudato. A quantificacao
sérica de anticorpos anti-estreptolisina O e titu-
los de anti-estreptoquinase ndo sao considera-
dos confidveis para confirmar o diagndstico’.

Os diagnosticos diferenciais incluem derma-
tite de fralda, candidiase, trauma pela higiene
vigorosa ou manipulacao, dermatite de contato
alérgica, alergia alimentar, doenca inflamatéria
intestinal, histiocitose e abuso sexual®.

O tratamento indicado é sistémico, podendo
ser utilizado penicilina, amoxicilina ou cefalos-
porinas>%, com rapida melhora clinica. O retar-
do no diagn6stico é comum e pode determinar
constipacao em 50% dos casos. Swabs perianais
e cultura devem ser coletados para garantir a er-
radicacao da bactéria.

O desconforto prolongado devido ao diag-
nostico e tratamento tardios é a principal com-
plicacdao da dermatite estreptocdcica perianal.
Ha casos raros de evolucao com proctite e abs-
cesso. O curso prolongado da doenca também
aumenta o risco de transmissao bacteriana para
contatos proximos, especialmente irmaos e pais.

Sindrome da Pele Escaldada Estafilococica
(SSSS)

A sindrome da pele escaldada estafilococica
(SSSS), também conhecida como doenca de Rit-
ter, € uma emergéncia pediatrica potencialmen-
te fatal. O diagnéstico e o tratamento precoces
sao fundamentais para reduzir a morbimortali-
dade®s,

E caracterizada pelo desnudamento da pele,
causado por cepas produtoras de exotoxinas
(duas toxinas participam na patogénese: exoto-
xina A (ETA) e B da espécie Staphylococcus, fago-
tipo 2 (tipos 55,71), mas também fagotipos 1 e
3 (A, B e C). Tipicamente encontrado em uma re-
gido anatdémica distante como: trato respiratorio
superior, pavilhdo auditivo, conjuntiva ou coto
umbilical. Afeta com maior frequéncia os meno-
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res de 2 anos, pela imaturidade do sistema renal,
associado a auséncia de imunidade ao agente e
de anticorpos maternos entre os que ndo rece-
bem aleitamento materno.

Inicialmente a crian¢a apresenta irritabili-
dade, febre e mal estar. Em 24 a 48 horas, surge
uma erupc¢ao cutanea dolorosa. Em geral inicia
com eritema e fissuras na face e nas flexuras in-
guinais, axilares e do pescoco. Logo em seguida,
formam-se bolhas grandes e finas. O aspecto
flacido é caracteristico, com bolhas com conte-
Gdo desde fluido turvo e estéril a pus amarelo
claro. Ao contrario da escarlatina, o exantema
tende a ser doloroso, e a pele se desprende
com facilidade préoximo das bolhas (sinal de
Nikolsky) sem envolvimento da mucosa (a au-
séncia de comprometimento de mucosas ajuda
na diferenciacdao da SSSS com a Necrélise epi-
dérmica téxica)®. As rdgades ao redor da boca
sdo caracteristicas clinicas classicas e que aju-
dam no diagnéstico (Figura 6 e 7).

Sao descritos surtos de SSSS em creches e ber-
carios que podem ser confundidos com impetigo
bolhoso. Ambos causam les6es cutaneas com bo-
lhas desencadeadas pela exotoxina estafilocéci-
ca, mas neste Ultimo as exotoxinas permanecem
localizadas no local da infec¢do. Outros diagnés-
ticos diferenciais sdo: sindrome do choque toéxi-
co, doenca de Kawasaki, celulite, queimadura tér-
mica, sindrome de Stevens-Johnson / Necrélise
epidérmica toxica (NET) e epidermélise bolhosa.

O diagno6stico é clinico e a hemocultura e
a cultura de fluido da bolha sdo geralmente
negativas.

O tratamento é a utilizacao precoce de oxaci-
lina, que é o antibidtico de escolha para S. aureus
sensivel a meticilina (MSSA)*°. A vancomicina
deve ser administrada apenas se houver suspei-
ta de S. aureus resistente a meticilina (MRSA)?9,
Considerando o aumento de S. aureus MRSA e a
fisiopatologia desta doenca, os antibiéticos an-
tiestafilocécicos do espectro bacteriostatico,
como a clindamicina, devem ser considerados
como um arsenal terapéutico de primeira linha
para o tratamento de SS55**.
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Figura 6. Ragades periorais na sindrome da pele
escaldada estafilocécica

Figura 7. Sindrome da pele escaldada estafilococica
com desnudamento cutaneo.

Antibi6ticos tépicos isoladamente nao sao
eficazes, e mesmo nos casos de SSSS localiza-
da o tratamento deve ser feito com antibioticos
sistémicos. Os pacientes com doenca localizada
leve podem ser tratados com antibidticos orais e
acompanhamento ambulatorial rigoroso com mé-
dico da atenc¢ao primaria. Os casos graves devem
ser hospitalizados, em unidade de queimados,
quando possivel. Pacientes com comprometimen-
to cutaneo extenso sao propensos a hipotermia e
perda de fluidos e desequilibrios hidroeletroliti-
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cos devido ao desnudamento da epiderme. Nes-
ses casos, os cuidados de suporte, incluindo o con-
trole da desidratacao, regulacao da temperatura e
nutricao sao essenciais. A aplicacdo de sulfadiazi-
na de prata deve ser evitada devido ao potencial
de aumento da absorcdo sistémica e toxicidade.
Pacientes com SSSS devem ser isolados de outras
pessoas para prevenir novas infeccoes e surtos.

O tratamento precoce e adequado determina
bom prognéstico. A taxa de mortalidade infantil
é inferior a 5%. Poucos dias ap6s o tratamento, a
febre diminui e a erupcao comeca a melhorar. A
descamacao da pele geralmente ocorre em cinco
dias, com resolucdao completa em duas semanas,
normalmente sem sequela permanente ou cicatriz.

Foliculite

E ainflamacao superficial do foliculo piloso e
caracteriza-se por papulas e/ou pustulas perifo-
liculares sobre uma base eritematosa (Figuras 8
e 9). Pode ter diversas causas, sendo a bacteriana
a causa infecciosa mais frequente e 0 S. aureus o
agente principalt. Comum no couro cabeludo e
nos membros, mas também pode ocorrer na face,
principalmente na regido perioral e pode surgir
secundariamente por picadas de insetos e trau-
mas cutaneos*.

Figura 8. Foliculite: pastulas com halo eritematoso
no membro superior.

Figura 9. Foliculite na coxa

O diagnéstico é clinico e exames comple-
mentares sao recomendados quando ndo ha me-
lhora com o tratamento habitual. O diagnoéstico
diferencial inclui: acne, rosacea papulopustular,
foliculite induzida por drogas e por outros agen-
tes, hidradenite supurativa, escabiose e cerato-
se pilar.

A maioria dos casos com poucas pustulas re-
solve espontaneamente em alguns dias. Nas for-
mas clinicas extensas, os antissépticos e antibio-
ticos tépicos podem ser uma opc¢ao terapéutica.
Os agentes de primeira linha incluem mupiroci-
na, acido fusidico e clindamicina topicos.

Furdnculo

E ainfeccdo do foliculo piloso que se estende
até o tecido subcutaneo. Os foliculos pilosos sao
a porta de entrada para o S. aureus, favorecen-
do seu desenvolvimento®3. Acometem principal-
mente regides anatdmicas com grande numero
de foliculos pilosos, como as axilas e a regido
glitea, com formacdao de abscessos e necrose
do foliculo, podendo se estender o processo in-
flamatdrio até a hipoderme. O paciente esta em
bom estado geral, apresentando nédulo erite-
matoso, doloroso e flutuante, com pustulas na
superficie (Figura 10), calor local e um ponto de
drenagem. Uma Gnica ou maltiplas (furunculose)
lesdes concomitantes podem ser observadas.
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Figura 10. Furdnculo.

Denomina-se carbinculo ou antraz a coales-
céncia de dois ou mais furinculos na mesma re-
gido anatémica, com multiplos tratos sinusais de
drenagem, que se estende mais profundamente
na hipoderme®*3,

As seguintes condic6es clinicas representam
fatores de risco para o desenvolvimento de fu-
rdnculos: eczema, diabetes mellitus, uso de al-
cool, desnutricdo, imunodeficiéncia, obesidade,
higiene precaria, colonizacdo crdnica por MRSA,
hiperidrose e anemia.

Sao fatores predisponentes: abrasées, esco-
riacoes, dermatite atdpica, escabiose e pedicu-
lose, contudo é mais frequente a ocorréncia sem
qualquer doenca prévia.

O diagnéstico de furdnculo é clinico, mas a
ultrassonografia pode ser um complemento util
nos casos de abscessos em que a flutuacao esta
ausente ou é dificil a definicao*®. O diagndstico
diferencial inclui cistos epidermoides inflama-
dos, hidradenite supurativa, granuloma de corpo
estranho, pioderma gangrenoso e infeccao de
pele por micobactérias?.

O tratamento consiste em calor local, antibi-
oticos sistémicos e drenagem. A drenagem cirar-
gica deve ser realizada sempre que houver sinais
de flutuacdo desde que nao tenha ocorrido de
forma espontanea®. Antibi6tico sistémico é indi-
cado nos pacientes com halo eritematoso maior
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do que 2 cm ao redor do furdnculo e no carbdncu-
lo. Sao preconizados antibiéticos com a¢do con-
tra MRSA, como sulfametoxazol+trimetoprima
ou clindamicina por pelo menos sete dias em
casos ndao complicados?.

Nos pacientes com lesdo recorrente e/ou fu-
runculose deve ser realizada a descolonizacao.
O paciente e seus contatos domiciliares devem
ser tratados com mupirocina nasal 2 vezes ao dia
durante 5 dias. No entanto, ha poucas evidéncias
para apoiar essa estratégiaZ.

Infeccoes Ulcerativas

Ectima

Infeccao bacteriana que acomete a derme,
apresenta-se com Ulceras recobertas por cros-
tas amareladas e limites elevados de colora-
¢do violacea (Figura 11). O agente causal mais
frequente é o Streptococcus pyogenes, sendo
S. aureus considerado um agente secundario com
acao sinérgica na manutencao da infeccdo. Esta
enfermidade possui uma variante denominada
de ectima gangrenoso, causada pela Pseudo-
monas aeruginosa. Atinge qualquer faixa etaria.
Inicia-se como o impetigo ndao bolhoso, mas com
evolucdo mais arrastada; gradualmente a ulcera-
¢do se estende até a derme e evolui com crosta
escura, seca, aderente e formacdo de escara de
bordas elevadas. As lesdes sao em pequeno nu-
mero, mas podem ser multiplas e em diferentes
estagios de evolucdo. Os locais preferidos sdo o
perineo, nadegas e extremidades distais, mas as
lesdes podem ocorrer em qualquer area, incluin-
do cabeca e pescoco. Apesar de existirem casos
descritos em criancas sem doenca subjacente, é
mandatoéria a investigacdao de imunodeficiéncia
nestes doentes'-.

O diagnéstico diferencial inclui leishma-
niose, lesdes de vasculite leucocitoclastica de
pequenos vasos, coagulacao vascular dissemi-
nada e émbolos sépticos associados a endocar-
dite.
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Figura 11. Ectima

Figura 12. Dactilite bolhosa

O tratamento deve ser realizado com anti-
bidticos sistémicos e em casos extensos, pre-
ferencialmente antibiéticos intravenosos com
cobertura contra P. aeruginosa****. O prognoés-
tico depende do estado geral do paciente, do
estado imunolégico e da presenca de doenca
de base.

Infeccoes de

maos e unhas

Dactilite bolhosa

Dactilite distal com bolhas ocorre principal-
mente em criancas de 2 a 16 anos®. E caracte-
rizada por bolha oval acral, com 10 a 30 mm de
diametro, localizada na falange distal de um ou
varios quirodactilos (Figuras 12 e 13). Os agen-
tes causais prevalentes sao o EGA e 0 S. aureus. A
bolha pode evoluir para exulceracées em alguns
dias. O diagnéstico diferencial inclui panaricio
herpético, impetigo bolhoso e bolha de fric¢do. A
cultura é necessaria para o diagnéstico diferen-
cial e para identificar o organismo, orientando o
tratamento. O tratamento de escolha é a incisao
e drenagem, compressas quentes e antibiéticos
orais resistentes a acdo das beta-lactamases,
como p. ex a cefalexina®>16,

Paroniquia

A paroniquia aguda é uma infeccao resultante
de trauma direto ou indireto na cuticula ou pre-
ga da unha?¢. Os patégenos incluem o S. aureus
e Streptococcus beta-hemolitico. A perda aguda
da cuticula na paroniquia determina que a prega
ungueal proximal perca a fun¢ao protetora con-
tra penetracao bacteriana. Ocorre uma resposta
inflamatoéria, com edema, eritema, sensibilidade
e formacdo secundaria de pus. O pus se acumula
na prega ungueal proximal podendo se estender
até as pregas ungueais laterais. Pode ser acom-
panhada de bolhas, associadas a dor latejante??
(figura 14). Como a matriz ungueal em criancas
é particularmente fragil, mesmo uma paroni-
quia aguda leve pode induzir distrofia ungueal
permanente!>!, A manipulacdo cronica, inflama-
¢do ou infecgdo resultam na auséncia cronica da
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cuticula, ou seja, paroniquia crdnica, frequente-
mente apresentando crises agudas por um longo
periodo de tempo.

Figura 14. Paroniquia e onicocriptose.

A terapia inclui antibi6tico topico. Em alguns
casos, a drenagem cirdrgica e antibi6ticos sisté-
micos sao recomendados?¢. Geralmente indicado
amoxicilina com acido clavulanico ou cefalospo-
rina de primeira geracao por 10 dias para trata-
mento oral, e oxacilina como primeira escolha
para o tratamento sistémico endovenoso. Se o
MRSA for isolado, recomenda-se usar clindami-
cina, linezolida ou vancomicina?.

Infeccoes de partes moles

Celulite

Celulite é uma infeccao da derme profunda e
do tecido subcutaneo, e que apresenta eritema,
calor, dor e edema®s. O quadro pode ser acom-
panhado de febre e adenopatia regional. Tem
limites mal definidos e sua evolucdo é lenta, o
que diferencia da erisipela cujos limites sao bem
definidos e a evolucao é rapidaZ.
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Os agentes causadores mais comuns da celu-
lite fazem parte da microbiota da pele. A maioria
é causada por S. aureus e em alguns casos pode
também ser produzida por outras bactérias como
H. influenzae tipo b, P. aeruginosa, Legionella e
o Estreptococo beta-hemolitico do grupo AY.
Embora a celulite afete com maior freqiiéncia
0os membros inferiores, também pode localizar-
-se em outras areas, como membros superiores,
face, pavilhdo auricular e tronco. Também ocorre
apos cirurgia ou trauma penetrante.

Sao fatores de risco para celulite: obesidade,
diabetes mellitus e imunossupressao. A perda
da integridade cutanea predispde a celulite, es-
pecialmente nos membros inferiores. Ha maior
risco de celulite na presenca de intertrigo inter-
digital, fissuras na regido plantar, edema, Ulceras
de perna, trauma, histéria de cirurgia venosa e
insuficiéncia venosa.

O diagnostico de celulite é baseado na his-
toria e exame fisico. As hemoculturas sao Uteis
nos casos de bacteremia ou sepse, ou na celulite
secundaria ao linfedema. Os exames de imagem
(ultra-som, tomografia e ressonancia magnética)
podem ser necessarios em determinadas situa-
coes clinicas, quando ha suspeita da presenca de
colecdes, abcessos e de fasciite necrosante).

O tratamento da celulite deve ser realizado
com antibiéticos sistémicos no intuito de cobrir
os principais agentes envolvidos. Pacientes com
doenca grave e aqueles cuja condi¢ao ndo respon-
de a terapia antibiotica oral devem ser hospitali-
zados e tratados com antibiéticos intravenosos
(IV). A escolha da terapia antibiética deve base-
ar-se na suspeita de organismos provaveis, bem
como resultados de analises microbiolégicas.

Em casos leves de celulite com possibilidade
de tratamento ambulatorial, a amoxicilina-cla-
vulanato e a cefalexina sdao escolhas possiveis.
A Clindamicina ou um macrolideo (claritromicina
ou azitromicina) sdo alternativas em pacientes
que manifestaram previamente rea¢oes de hi-
persensibilidade imediata a penicilina.

Pacientes com celulite grave requerem te-
rapia parenteral, podendo ser realizada com ce-
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fazolina, cefuroxima, ceftriaxona ou oxacilina.
As op¢bes antimicrobianas em pacientes alérgi-
cos a penicilina incluem clindamicina ou vanco-
micina®e,

A falha terapéutica indica organismos resis-
tentes ou outras bactérias envolvidas. O tempo
de tratamento varia de acordo com a modalidade
de tratamento (oral ou intravenosa, local anat6-
mico e microorganismo envolvido). Atencdo es-
pecial deve ser dada a pacientes com complica-
¢oes subjacentes, como imunossupressao, doenca
hepatica crdnica ou doenca renal crénica?’.

Erisipela

E a infeccdo da derme superficial com aco-
metimento da rede linfatica superficial. O EGA é
o principal agente. E caracterizada por area de
eritema bem delimitada, elevada e frequente-
mente afeta as extremidades inferiores (Figura
15), sendo a face o segundo local mais afetado.
Alguns fatores de risco sdo: obesidade, linfede-
ma, intertrigo, Ulceras de perna, eczema, abuso
de drogas intravenosas, diabetes descontrolado
e doenca hepatica. Quando localizada na face
é causada por uma infeccao recente da nasofa-
ringe. Pode afetar todas as faixas etarias, mas é
mais frequente nos extremos de idade2.

Figura 15. Erisipela

Ha sintomas sistémicos, como mal-estar, fe-
bre e calafrios 48 horas antes do inicio da le-
sdo cutdnea. Frequentemente, os pacientes se
queixam de ardor, dor e eventualmente prurido

local. E comum o surgimento de adenopatias.
Formas graves evoluem com vesiculas, bolhas
(Figura 16) e até necrose.

Figura 16. Erisipela — eritema recoberto por
vesiculas e bolhas.

Ndo é necessario exame laboratorial para o
diagnostico de erisipela. Leucocitose e protei-
na C reativa elevada sao comuns, mas nao irao
alterar o plano de tratamento. As hemoculturas
tém baixa sensibilidade e ndo sao solicitadas
rotineiramente; no entanto, considere solicitar
hemograma e cultura no paciente imunocom-
prometido.

A penicilina como monoterapia continua sen-
do a primeira linha no tratamento da erisipela.
Terapias de suporte incluem hidratacao, com-
pressas frias, antitérmicos e elevacdo da area
afetada.

A hospitalizacdo é necessaria para lactentes,
idosos, pacientes imunocomprometidos, pacien-
tes com baixa adesdo aos medicamentos e para
aqueles com falha no tratamento ambulatorial.

Nos casos recorrentes, é recomendado peni-
cilina oral ou eritromicina duas vezes ao dia por
4 a 5 semanas, ou penicilina benzatina intramus-
cular a cada 2 a 4 semanas por 10 a 14 dias®.
Importante também o controle ou tratamento,
quando possivel, dos fatores predisponentes.

As complicacbes da erisipela podem ser
graves, mas raramente fatais. Algumas compli-
cagoes locais incluem formacao de abscesso,
escarlatina, pneumonia, meningite, necrose da
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pele, purpura hemorragica e tromboflebite. Se
houver evidéncia de abscesso ou gangrena, é ne-
cessario debridamento cirdrgico.

O prognéstico da erisipela é bom e pode ser
tratado ambulatorialmente. Responde bem aos
antibioticos orais de forma rapida e favoravel
nas criancas.

Fasciite necrosante

E uma infec¢do incomum e de rapida progres-
sdo para necrose da fascia muscular superficial
e até profunda do tecido subcutaneo, além da
derme e epiderme. Pode progredir para sepse,
choque e morte em até 40% dos casos*>.

Inicia-se pela inoculacao do patégeno por
meio de lesdo cutanea resultante de trauma,
lesdes perfurantes, picadas de insetos, proce-
dimentos, pos-varicela, incluindo contusdo sem
perda de continuidade na pele.

Localizada principalmente nos membros in-
feriores, podendo acometer membros superio-
res (incluindo as maos), cabeca, face, pescoco
e tronco. Nao apresenta predilecao por sexo ou
idade, sendo observada em criancas e jovens,
mas é mais frequente em adultos e idosos.

Os principais fatores predisponentes sdo
idade avancada, diabetes mellitus, obesidade,
alcoolismo, desnutricdao, imunossupressao, do-
enca renal ou hepatica crénica, doenca vascular
periférica e uso crénico de drogas ilicitas, mas
pode até ocorrer em individuos aparentemente
saudaveis.

A manifestacdo clinica inicial é leve, com
eritema, edema e calor local sugerindo quadro
de erisipela ou celulite, o que retarda a suspeita
diagndstica. No entanto, a dor é desproporcional
a aparente benignidade da lesdo cutanea. Evolui
em 24 a 72 horas para lesao eritemato-violacea;
os limites sao mal definidos, ha vesiculas hemor-
ragicas e a infiltracao é identificada por endure-
cimento do tecido, edema e dor além dos limites
perceptiveis do eritema. Sintomas sistémicos
podem estar presentes como: febre, letargia,
confusdao mental e toxemia. Pode evoluir para
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sepse, coagulacao intravascular disseminada, fa-
éncia de multiplos 6rgaos e morte.

O diagnéstico da fasceite necrosante é prin-
cipalmente clinico. No entanto, exames de ima-
gem podem ser capazes de fornecer informacoes
Uteis quando o diagndstico é incerto. Em pacien-
tes instaveis, o ultrassom pode ser Gtil para dife-
renciar a celulite simples da fasceite necrosante.

O diagnéstico diferencial inclui erisipela e
celulite bolhosa, abscessos, hematoma infecta-
do, pioderma gangrenoso, piomiosite, gangrena
gasosa e infeccdo pbés-operatéria ou pos-proce-
dimento.

O tratamento com antibioticoterapia de am-
plo espectro e desbridamento cirargico é essen-
cial para a boa evolucao.

A terapia antimicrobiana empirica deve ser
iniciada precocemente e com amplo espectro,
para cobrir organismos aerébios Gram-positivos
e Gram-negativos e anaerobios.

Um regime empirico aceitavel deve sempre
incluir antibioticos com cobertura para o MRSA
(vancomicina ou linezolida) combinado com
um antimicrobiano com cobertura para bac-
térias Gram-negativas (o uso de piperacilina-
-tazobactam em locais de baixa prevaléncia de
enterobacterias produtoras de Beta-lactamase
de espectro expandido (ESBL) é apropriado; me-
ropenem ou imipenem-cilastatina podem ser
usados nos locais com alta prevaléncia de ente-
robacterias produtoras de ESBL2*

A terapia com imunoglobulina intravenosa
foi identificada como uma op¢ao para melhorar
os desfechos da doenca em uma populacgao sele-
cionada de pacientes com fasciite necrotizante.
A maioria dos estudos relatados avaliou seu uso
para infeccoes invasivas relacionadas ao EGA,
como a fasciite necrotizante associada a sindro-
me de choque toéxico estreptocodcico?®.

A terapia hiperbarica com oxigénio também
pode ser usada, especialmente se a infeccao for
devida a organismos anaerdbicos, embora faltem
evidéncias mais robustas para apoiar ou refutar
seu papel nestes casos?®.
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José Hugo de Lins Pessoa (SP)

Sidnei Ferreira (RJ)

Jeferson Pedro Piva (RS)

DIRETORIA DE PATRIMONIO
COORDENAGAO:

Claudio Barsanti (SP)

Edson Ferreira Liberal (RJ)

Maria Tereza Fonseca da Costa (RJ)
Paulo Tadeu Falanghe (SP)

AC - SOCIEDADE ACREANA DE PEDIATRA

Ana Isabel Coelho Montero

AL - SOCIEDADE ALAGOANA DE PEDIATRIA
Marcos Reis Gongalves

AM - SOCIEDADE AMAZONENSE DE PEDIATRIA
Adriana Tavora de Albuquerque Taveira

AP - SOCIEDADE AMAPAENSE DE PEDIATRIA

Camila dos Santos Salomao

BA - SOCIEDADE BAIANA DE PEDIATRIA

Ana Luiza Velloso da Paz Matos

CE - SOCIEDADE CEARENSE DE PEDIATRIA

Anamaria Cavalcante e Silva

DF - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO DISTRITO FEDERAL
Renata Belém Pessoa de Melo Seixas

ES - SOCIEDADE ESPIRITOSSANTENSE DE PEDIATRIA
Roberta Paranhos Fragoso

GO - SOCIEDADE GOIANA DE PEDIATRIA

Valéria Granieri de Oliveira Aratjo

MA - SOCIEDADE DE PUERICULTURA E PEDIATRIA

DO MARANHAO

Marynea Silva do Vale

MG - SOCIEDADE MINEIRA DE PEDIATRIA

Cassio da Cunha Ibiapina

MS - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO MATO GROSSO DO SUL
Carmen Licia de Almeida Santos

MT - SOCIEDADE MATOGROSSENSE DE PEDIATRIA
Paula Helena de Almeida Gattass Bumlai

PA - SOCIEDADE PARAENSE DE PEDIATRIA

Vilma Francisca Hutim Gondim de Souza

PB - SOCIEDADE PARAIBANA DE PEDIATRIA

Maria do Socorro Ferreira Martins

PE - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DE PERNAMBUCO
Alexsandra Ferreira da Costa Coelho

PI - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO PIAUT

Anenisia Coelho de Andrade

PR - SOCIEDADE PARANAENSE DE PEDIATRIA

Victor Horacio de Souza Costa Junior

RJ - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
Claudio Hoineff

RN - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO RIO GRANDE DO NORTE
Manoel Reginaldo Rocha de Holanda

RO - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DE RONDONIA
Wilmerson Vieira da Silva

RR - SOCIEDADE RORAIMENSE DE PEDIATRIA

Mareny Damasceno Pereira

RS - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DO RIO GRANDE DO SUL
Sérgio Luis Amantéa

SC - SOCIEDADE CATARINENSE DE PEDIATRIA

Nilza Maria Medeiros Perin

SE - SOCIEDADE SERGIPANA DE PEDIATRIA

Ana Jovina Barreto Bispo

SP - SOCIEDADE DE PEDIATRIA DE SAQ PAULO
Renata Dejtiar Waksman

TO - SOCIEDADE TOCANTINENSE DE PEDIATRIA

Ana Mackartney de Souza Marinho

DEPARTAMENTOS CIENTIFICOS

+ Adolescéncia

+ Aleitamento Materno

+ Alergia

- Bioética

« Cardiologia

- Dermatologia

- Emergéncia

+ Endocrinologia

- Gastroenterologia

« Genética

+ Hematologia

+ Hepatologia

« Imunizagoes

« Imunologia Clinica

+ Infectologia

+ Medicina da Dor e Cuidados Paliativos

+ Medicina Intensiva Pediatrica

+ Nefrologia

- Neonatologia

+ Neurologia

« Nutrologia

- Oncologia

« Otorrinolaringologia

- Pediatria Ambulatorial

« Ped. Desenvolvimento e Comportamento

+ Pneumologia

« Prevengdo e Enfrentamento das Causas Externas
na Infancia e Adolescéncia

+ Reumatologia

- Salide Escolar

+ Sono

« Suporte Nutricional

« Toxicologia e Saéide Ambiental

GRUPOS DE TRABALHO

- Atividade fisica

- Cirurgia pediatrica

- Crianca, adolescente e natureza

+ Doenca inflamatdria intestinal

« Doengas raras

+ Drogas e violéncia na adolescéncia
- Educagdo é Saide

« Imunobioldgicos em pediatria

+ Metodologia cientifica

+ Oftalmologia pediatrica

- Ortopedia pediatrica

« Pediatria e humanidades

- Politicas publicas para neonatologia
« Satide mental

- Salide digital



