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Introdugao

A pele normal é colonizada por um grande nimero de bacté-
rias que vivem como comensais em sua superficie ou nos foli-
culos pilosos. Em algumas condicdes, esses microrganismos
ou outros adquiridos podem provocar infecgdes cutdneas.

As piodermites sao infeccoes bacterianas da pele e dos seus
anexos — o termo pyoderma é derivado do grego pyon (pus) +
derma (pele). Sdo causadas, na maioria das vezes, por cocos
Gram-positivos (estafilococos ou estreptococos), isolados ou
em associagdo, e estao entre os problemas mais comuns e im-
portantes da clinica pedidtrica.

Piodermites primdrias sio aquelas nas quais a infec¢io
ocorre na pele previamente saudavel. As infecgdes secunda-
rias ocorrem em lesdes preexistentes na pele, colonizadas tan-
to por bactérias componentes da flora residente ou transitéria
€Omo por germes oportunistas.

As caracteristicas clinicas das piodermites variam conforme
0 agente etioldgico, o local da infecgdo e fatores do hospedeiro.
Neste ultimo, podem desempenhar importante papel na resis-
téncia a infeccdo a integridade da barreira epidérmica (por
meio da acidez de seu pH), a presenca de secregio sebacea
(4cidos graxos, particularmente o acido oleico) e um estado nu-
tricional adequado. Outro fator protetor importante é a produ-
cdo de substancias antibidticas pelas bactérias da pele normal,
capazes de inibir o crescimento de outros microrganismos.

Sdo fatores predisponentes a presenca de maceragoes e le-
soes cutdneas prévias, obesidade, tratamento com corticoste-
roides ou quimioterdpicos, disglobulinemias, disfuncoes leu-
cocitarias, diabete, desnutricdo e outras imunodeficiéncias
congénitas ou adquiridas.

A maioria dos pacientes com essas infec¢des podem ser ma-
nejados ambulatorialmente. Contudo, nos tltimos anos, tem
sido observado, em algumas regides do mundo, um aumento
no numero de casos que necessitam de internagao e mesmo de
procedimentos cirurgicos associados a essas infecges.

Os agentes mais frequentemente envolvidos nas infecgdes
de pele sdo cocos Gram-positivos, os Staphylococcus e os

Streptococcus. Algumas regides do Brasil ainda apresentam
muitos casos de glomeruloneftite pos-estreptocdcica, sendo
esta uma demonstracdo direta de uma prevaléncia maior do
Streptococcus. No entanto, nos ultimos anos, alguns paises e
mesmo certas regides do Brasil registram uma redugdo na
ocorréncia de infecgdes por Streptococcus e um aumento sig-
nificativo das infec¢es por Staphylococcus, sendo esta a bac-
téria predominante atualmente. Nos EUA, ha um aumento do
numero das infecces de pele e um aumento da prevaléncia
do chamado Staphylococcus aureus resistente a oxacilina /me-
ticilina de perfil comunitdrio, abreviado em inglés como CA-
-MRSA. Além disso, varios hospitais e clinicas alteraram seus
protocolos terapéuticos, pois apresentavam uma prevaléncia
de 75 a 80% desse agente nas culturas das infecgdes de pele.
Na Argentina, houve a detecgdo dessa bactéria em até 70%
das infecgdes atribuidas ao Staphylococcus.**

Nota-se ainda que, nos EUA, as infeccdes de pele saltaram
da 212 posigdo nos atendimentos em 1997 para a 92 posicdo em
2009, e as internagdes por infecgdes de pele que ocupavam a 52
posicao em custos de internacdo atingiram a 22 posicao entre
os anos de 2001 e 2004."

No Brasil, existem relatos de ocorréncia de infecgdo com a
bactéria CA-MRSA, mas a real prevaléncia do numero de in-
feccoes de pele por esse agente ndo é conhecida. Estima-se
que, nos proximos anos, ela poderd se aproximar da situagao
de paises como os EUA e Argentina.®

Impetigo

Esta forma de piodermite superficial que nao forma cicatrizes
apresenta-se sob duas formas clinicas: o impetigo nao bolhoso
ou crostoso e o impetigo bolhoso. A forma crostosa é a mais
frequente, correspondendo a quase 70% dos casos.?

Nos paises desenvolvidos, ambas as formas tém como etio-
logia predominante o Staphylococcus aureus, podendo a for-
ma crostosa ser causada pela associacdo do Staphylococcus
aureus com o Streptococcus pyogenes. Nos paises em desen-
volvimento, ainda se percebe a predomindncia do Streptococ-
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cus na forma crostosa. O diagndstico de ambas as formas ¢é cli-
nico, pelo aspecto tipico da lesdo, ndo sendo recomendada a
cultura de rotina, a nao ser que exista falha com a terapéutica
adequada, recorréncia das lesdes ou em pacientes imunode-
primidos, ou ainda para fins epidemiolégicos.>*

Impetigo crostoso
Esta forma de piodermite pode ocorrer em adultos e criancas,
com maior frequéncia neste ultimo grupo, mas raramente
abaixo dos 2 anos de idade. O S. aureus, sozinho ou em combi-
nagdo com o estreptococo beta-hemolitico do grupo A, ¢é res-
ponsavel pela quase totalidade dos casos, sendo o0 S. aureus o
agente mais recuperado de forma isolada. Pode ocorrer de for-
ma primdria, embora a impetiginizacdo possa surgir sobre
uma dermatose prévia, como na dermatite atdpica, na derma-
tite de contato, nas picadas de inseto, na pediculose ou na es-
cabiose. Alguns fatores podem contribuir para a manutencao
da doenga, como a higiene precdria e a desnutrigdo. A lesao
inicia-se com uma vesicula ou pustula sobre uma base erite-
matosa, que se rompe com facilidade e cujo ressecamento da
origem a uma crosta aderente e amarelada, também descrita
como “melicérica” (Figura 1A).>4

As lesoes medem de 1a 2 cm de didmetro e crescem centri-
fugamente, podendo coalescer. Frequentemente, observa-se o
achado de lesdes satélites por autoinoculacdo, que ocorre pela
retirada das crostas pela crianca. As lesdes predominam nas
areas expostas, especialmente na face e ao redor do nariz e da
boca. A linfadenopatia regional é comum, sendo um indicati-
vo da presenca de Streptococcus nesses casos, e pode surgir fe-
bre nos casos em que houver complicagdo do impetigo.

Impetigo bolhoso

0 impetigo bolhoso tem como seu principal agente etioldgico o
S. aureus, produtor de uma toxina epidermolitica, sendo consi-
derado por alguns autores uma forma localizada de sindrome

A

Figura 1 Impetigo crostoso no tronco (A) e na regiao
perinasal (B).

Figura 2 Impetigo bolhoso na face (A) e no tronco (B).

da pele escaldada. Essa forma de piodermite inicia-se com vesi-
culas, que se transformam em bolhas flacidas de paredes finas,
com contetido inicialmente claro que, depois, torna-se turvo.
As bolhas rompem-se facilmente, permanecendo uma erosao
rasa rodeada por restos da bolha (colarete), e a confluéncia de
bolhas leva a formacdo de figuras policiclicas. A face ¢ o local
mais afetado, embora qualquer regido da pele possa ser atingi-
da. A linfadenomegalia regional ndo é comum e esta mais asso-
ciada a presenca de infeccdo por Streptococcus. Apresenta uma
importincia especial no periodo neonatal, ocorrendo em geral
apos a 22 semana de vida, e pode estar presente ao nascimento
no caso de ruptura prematura de membranas. O impetigo bo-
lhoso é 0 mais comum entre criangas de 2 a 5 anos de idade.>*

Tratamento do impetigo

O tratamento deve ser individualizado para cada paciente,
sendo que, em geral, a doenca é autolimitada e dura até 3 se-
manas, podendo se estender conforme ocorram novas lesdes
por autoinoculagdo. O essencial € a realizacao de limpeza deli-
cada com remocdo das crostas e restos das bolhas para evitar
que a doenca se espalhe e mesmo se perpetue.

Medidas gerais

A limpeza constante das maos é importante, assim como o
corte das unhas e higiene, pois sdo o principal fator de autoi-
noculagdo.

0 local afetado deve ser mantido limpo, lavando-o com
dgua corrente e sabdo, podendo ser utilizados sabonetes antis-
sépticos de triclosam, iodopovidona e clorexidina por curtos
periodos. Ndo se recomenda o uso didrio e rotineiro de sabo-
netes antissépticos, pois eles selecionam a microbiota da pele
e podem ser um fator importante no surgimento de cepas bac-
terianas resistentes na comunidade.

Quando as crostas estdo muito aderidas, recomenda-se o
uso de compressas imidas com dgua morna durante o banho
para sua remocao.

Para evitar o contdgio de outras criancas, torna-se necessa-
rio afastar o paciente das atividades escolares até 24 horas do
inicio da terapéutica adequada.

Apesar de ndo evitar por completo a glomeruloneftite pos-

-estreptocdcica, o tratamento deve ser iniciado o quanto antes.

Tratamento topico

0 uso de antibidticos tdpicos pode ser eficaz quando existe um
pequeno numero de lesdes, ou quando apenas uma regido to-
pografica estd acometida.

A mupirocina (3 vezes/dia, por 7 dias) e a retapamulina (2
vezes/dia, por 5 dias) sdo antibidticos eficientes contra Sta-
phylococcus e Streptococcus.

A neomicina em associagdo com bacitracina demonstrou
ser menos eficiente e, além disso, com um risco consideravel
de até 10% dos pacientes desenvolverem reagdes alérgicas, in-
clusive anafilaticas.

0 4cido fusidico demonstrou eficicia, porém a resisténcia a
ele esta aumentando, sendo recomendado seu uso por um pe-
riodo curto.



Tratamento sistémico

Quando ocorre um niimero maior de lesées ou o acometimen-
to de duas ou mais regides topograficas, a recomendacdo é que
seja realizado o tratamento sistémico (doses e posologia vide
tratamento da celulite).

A cefalexina ou a amoxicilina associadas ao acido clavul-
nico sao os antibiéticos mais indicados, e 0 uso de penicilina
benzatina ainda pode ser eficaz em regides onde haja maior
prevaléncia de piodermites com cepas de Streptococcus que
ocasionam glomeruloneftite.** Os macrolideos, como azitro-
micina, claritromicina e eritromicina, podem ser uma opc¢ao
terapéutica dependendo da sensibilidade bacteriana local a
essas drogas.’ Ressalta-se que o uso de rifampicina em asso-
ciacdo ou isoladamente é desencorajado, por promover o sur-
gimento de cepas resistentes na comunidade.’

Por ser uma doenga contagiosa, recomenda-se que a crian-
ca seja afastada por pelo menos 24 horas das atividades apds
inicio do tratamento adequado, devendo ser reavaliada para
verificar se ocorreu melhora antes do retorno, pelo risco de fa-
lha terapéutica e disseminacdo da infeccao.

Sdo indicacdes para tratamento com antibidtico sistémico:
* acometimento de estruturas mais profundas (tecido subcuta-

neo e fascia muscular);

e febre;

* linfadenomegalia;

* faringite associada a infecgdes préximas a cavidade oral, uma
vez que a crianca pode retirar a medicagdo tépica com a boca;

* infec¢des no couro cabeludo causadas pela dificuldade do uso
de cremes ou pomadas no local;

* lesdes numerosas (acima de 5) ou mais que dois locais topo-
graficos.

Foliculite

Esta piodermite € caracterizada pela inflamagdo dos foliculos
pilosos, que pode ser superficial ou profunda, como furdncu-
los e carbunculos.

A foliculite superficial caracteriza-se pela inflamagdo do 6s-
tio folicular e, clinicamente, manifesta-se como pustulas bran-
co-amareladas com um halo eritematoso ao redor dos 6stios fo-
liculares. Muitas vezes, pode-se visualizar a haste do pelo
dentro da pustula. Ocorre com uma frequéncia maior em crian-
cas e, principalmente, nas regides de nadegas e nas extremida-
des, especialmente face interna e posterior das coxas. As lesées
sdo indolores e, na maioria das vezes, apresentam resolugao
espontdnea em 7 a 10 dias, podendo deixar hiperpigmentacao
pos-inflamatéria. Sdo fatores predisponentes maceragao, falta
de higiene, uso de cremes, pomadas e curativos oclusivos para
o tratamento de outras dermatoses. A bactéria mais comumen-
te identificada como causadora é o Staphylococcus aureus, mas
pode ser causada pelo Streptococcus e mesmo por bactérias
Gram-negativas e, mais raramente, por fungos. Ressalta-se que
esta doenca pode nao ser infecciosa, casos em que o uso de
substancias oclusivas, como 6leos, pode provocar um tampo-
namento folicular e um processo inflamatdrio estéril.

Nos casos leves, recomenda-se apenas o uso de limpeza com
agua e sabao, podendo-se optar pelo uso de sabonetes antissép-
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ticos com triclosam, iodopovidona ou clorexidina por curtos pe-
riodos ou mesmo o uso de antibidticos tépicos com mupirocina.
Nos casos mais extensos ou resistentes, opta-se pelo uso de
uma cefalosporina de 12 geracdo ou um macrolideo, como azi-
tromicina, eritromicina ou claritromicina. Se houver persistén-
cia mesmo com tratamento sistémico, recomenda-se realizacdo
da cultura e antibiograma e até mesmo utilizacao de clindamici-
na, pensando em um Staphylococcus com perfil CA-MRSA 246

Na furunculose, o agente é o Staphylococcus aureus e ocor-
re principalmente nas dreas pilosas, sobretudo as submetidas
ao atrito ou com sudorese abundante, como face, pescoco, axi-
las, nadegas e parte inferior do abdome. E raro em criancas
muito novas e tende a aumentar em frequéncia na puberdade.
Embora cerca de 30% da populagao normal seja portadora na-
sal do S. aureus, uma porcentagem relativamente pequena de-
senvolve furunculose. O tratamento envolve compressas
quentes imidas e os antibiticos tépicos e sistémicos preconi-
zados para as foliculites superficiais.

Furunculose de repeticdo
Define-se como furunculose de repeticao a ocorréncia de 6 ou
mais episddios de furtinculo por ano ou, ainda, 3 ou mais epi-
sddios a cada 3 meses.

Sao considerados fatores predisponentes a furunculose de

repeticao:
* uso de imunossupressores (corticosteroides e agentes citoto-
Xicos);

e diabete melito;

* aids, neoplasias e outras doencas que levam a imunodepressao;
* insuficiéncia renal cronica;

 portadores de deficiéncia na funcdo dos neutréfilos;
° neutropenia ciclica;

 discrasias sanguineas;

* deficiéncias de imunoglobulinas;

 deficiéncia de ferro;

* higiene precaria;

* hiperidrose;

e obesidade.

Entretanto, deve-se considerar que a maioria dos pacientes
com furunculose de repeticao é saudavel, nao havendo ne-
nhum fator predisponente.

Conduta na furunculose de repeticdo

* Realizar cultura com antibiograma para orientacao terapéuti-
ca no caso de insucesso com o antibidtico inicialmente esco-
lhido;

° usar sabonetes antissépticos durante o banho ou fazer ba-
nhos com hipoclorito;

* iniciar com um antibiético que cubra o S. aureus (ver trata-
mento para o impetigo);

* prevenir a colonizacao pelo S. aureus, tanto no paciente como
nos familiares: aplicar mupirocina tdpica nas narinas, unhas
e regido perineal, 2 vezes/dia, durante 5 dias consecutivos.
Nos casos mais resistentes, manter a medicacdo 2 vezes/dia,
5 dias a cada més, durante 1 ano.
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Ectima

0 ectima é uma piodermite ulcerada vista principalmente em
areas expostas de membros inferiores e em nadegas de crian-
cas, sendo esta doenca causada principalmente pelo Strepto-
coccus. A origem da lesdo pode ser uma lesdo de impetigo,
uma picada de inseto infectada ou mesmo um pequeno trau-
ma. Algumas vezes, a lesdo é semelhante ao impetigo crostoso,
porém apresenta um halo mais eritematoso com bordos eleva-
dos, e a remocdo da crosta demonstra uma lesao ulcerada
mais profunda que o impetigo, que costuma deixar cicatriz. O
tratamento sistémico é necessario, assim como medidas de hi-
giene e limpeza local.

Celulite
E uma infecco aguda da pele, que envolve os tecidos subcuta-
neos e apresenta clinicamente eritema, edema e dor. O
eritema da celulite ndo tem limites nitidos, ao contrario da eri-
sipela, que apresenta demarcacao evidente do eritema. Geral-
mente inicia com um pequeno trauma na pele, que serve
como porta de entrada para a bactéria. A lesdo apresenta-se
eritematosa, endurada e dolorosa, sendo comum em criangas
nos membros inferiores e superiores, que sao locais frequen-
tes de pequenos traumas na pele. As bactérias mais comu-
mente relacionadas a esta infeccdo sdo o Staphylococcus e o
Streptococcus do grupo A, mas pode ser causada por cepas de
Streptococcus pneumoniae, principalmente quando ocorre em
face, e até Haemophilus influenzae do tipo B em criancas me-
nores de 2 anos nao vacinadas.’

O tratamento da celulite deve ser avaliado conforme a ex-
tensdo e a localizacdo. Quando as lesdes se localizam em re-
gioes de face e cervical, quando sdo muito extensas ou quando

Figura 3 Foliculite em nadegas.

hd comprometimento do estado geral, a crianga deve ser hos-
pitalizada com indicagdo de tratamento endovenoso com uma
penicilina resistente a penicilinase (oxacilina 100 a 200 mg/
kg, a cada 6 horas) ou cefalosporinas de 12 geracao. Recomen-
da-se a coleta de cultura, quando possivel, das criancas que
sdo internadas, sendo que a cultura deve ser feita a partir de
um aspirado com agulha fina. A realizacdao da hemocultura é
fortemente recomendada.>*#

Quando se opta pelo tratamento ambulatorial, as melhores
opgdes sao a cefalexina (50 2100 mg/kg, a cada 6 horas, por 7
dias) e amoxicilina associada a dcido clavulanico (30 a 50 mg/
kg de amoxicilina a cada 12 horas, por 7 dias). Nos EUA, existe
a recomendacao do uso de clindamicina, tanto na internacao
quanto no tratamento ambulatorial, em razao da alta preva-
léncia do CA-MRSA; no Brasil, esta seria uma segunda opgao
em casos de falha apds terapéutica adequada ou conforme re-
sultado da cultura. Apesar da recomendagdo de alguns auto-
res norte-americanos para o uso de sulfametoxazol associado
a trimetoprim, pela sensibilidade in vitro do CA-MRSA, esta
ndo é a medicacao de escolha no Brasil.">510

Erisipela

A erisipela é uma forma superficial de celulite com importante
comprometimento linfatico, sendo quase sempre decorrente
de uma infeccdo por Streptococcus do grupo A, mas também
pode ser causada por estreptococos dos grupos B, C e G e,
eventualmente, pelo Staphylococcus. Na maioria das vezes,
assim como na celulite, a bactéria penetra através de um trau-
ma na pele, porém, ocasionalmente, a origem pode ser hema-
togénica. Na clinica, a erisipela distingue-se das outras celuli-
tes pelo inicio subito, com febre e mal-estar geral, e pela
presenca de uma drea eritematosa bem delimitada e margina-
da, assim como pela presenca de linfangite ascendente e for-
macao de bolhas sobre a placa eritematosa que decorrem da
caracteristica do Streptococcus de atingir os vasos linfaticos.* A
realizacdo de culturas pela aspiragdo com agulha fina estd in-
dicada em casos graves que necessitem de internacdo ou nos
casos que decorram de lesdes prévias de mordeduras de ani-
mais ou imersao em dgua, ou ainda em pacientes imunodepri-
midos. As hemoculturas, nesses casos, tém baixa positivida-
de, em torno de 5%, mas devem ser recomendadas em casos
de internagao.

A

Figura 4 Ectima - Ulcera no dorso da mao (A) e no dorso
do pé (B).

Figura 5 Celulite na regido pré-auricular por
Staphylococcus aureus (A) e celulite em dorso do pé com
porta de entrada (B).



A

Figura 6 Lesdo com area de eritematoedema bem definida
(A) e erisipela com sinais de linfangite (B).

O tratamento da erisipela pode ser semelhante ao da celuli-
te, conforme a extensdo e a localizacdo, sendo que, em casos
mais leves, pode ser realizada a terapéutica com penicilina
benzatina intramuscular ou penicilina V via oral, ou mesmo
com macrolideos, como eritromicina e azitromicina.>* Manu-
tencao do membro elevado e repouso relativo saio medidas
uteis para a redugdo do edema.

Nos pacientes com manifestagdes sistémicas, como febre e
calaffios, deve ser iniciada a terapia parenteral, sendo os anti-
bidticos ceftriaxona e cefazolina drogas bastante eficazes."

Ao final da leitura deste capitulo, o pediatra deve estar apto a:

¢ Reconhecer os tipos de piodermites e seus agentes
etioldgicos.

e Escolher o tratamento mais adequado e orientar pais/
cuidadores.
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