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INTRODUCAO E
EPIDEMIOLOGIA

A distribui¢ao epidemioldgica das infec¢des
cutineas bacterianas varia de acordo com a fai-
xa etaria, clima e condi¢Oes socioecondmicas.
A patogénese ¢ tipicamente deflagrada pela in-
terrupcao da barreira cutinea (traumas, picadas,
dermatofitoses como tinea pedis), facilitando a
inoculacao bacteriana. Fatores de risco sistémi-
cos ¢ locais — como linfedema, obesidade, dia-
betes mellitus, insuficiéncia venosa € imunos-
supressao — sdo determinantes criticos para o
desenvolvimento e recorréncia dessas infec-
¢oes (VALENTE et al., 2024, SHU et al.,
2024). O impetigo ¢ extremamente prevalente
na populacdo pedidtrica mundial, com estima-
tiva de 111 milhdes de casos em criangas me-
nores de 15 anos. Sua incidéncia ¢ influenciada
pelo clima e higiene, atingindo o pico entre 2 a
5 anos, com maior carga em regides tropicais.
A coinfecgdo com escabiose ¢ um fator contri-
buinte critico em comunidades vulneraveis
(STEVENS; BRYANT, 2016). Em contraparti-
da, a erisipela e a celulite predominam em adul-
tos e idosos. Apenas nos Estados Unidos, regis-
tram-se anualmente mais de 14 milhdes de ca-
sos de celulite, resultando em cerca de 650.000
internagdes. Ambas as condi¢des afetam predo-
minantemente os membros inferiores (STE-
VENS; BRYANT, 2016).

IMPETIGO E ECTIMA

O impetigo ¢ uma infeccao superficial res-
trita @ camada externa de queratina (epiderme),
causada predominantemente por S. aureus, em-
bora o S. pyogenes também possa estar envol-
vido (STEVENS; BRYANT, 2016).

Impetigo Nao Bolhoso (Crostoso)
Inicia-se como papulas que evoluem rapida-

mente para vesiculas cercadas por halo eritema-
toso. Estas se rompem em quatro a seis dias,

dando lugar as classicas crostas melicéricas
(amareladas, cor de mel). As lesdes ocorrem ge-
ralmente em areas expostas, como face e extre-
midades, sem sintomas sistémicos associados
(Figura 19.1).

Figura 19.1 Impetigo Nao Bolhoso (Crostoso). Obser-
vam-se multiplas crostas espessas e melicéricas (ama-
reladas) na regido perioral e mentoniana de uma crianga,
sobre base eritematosa, resultantes do ressecamento do

exsudato de vesiculas rompidas. (Ilustragdo médica:
Manus Al)
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Impetigo Bolhoso
Causado principalmente por cepas de S. Au-

reus produtoras de toxinas esfoliativas A e B,
responsaveis pela clivagem da desmogleina-1
(proteina de adesdo intercelular). Caracteriza-se
por bolhas flacidas que se rompem facilmente,
deixando erosdes superficiais com colarete des-
camativo periférico e crosta fina. Pode acome-
ter o tronco e areas intertriginosas (STEVENS;
BRYANT, 2016) (Figura 19.2).

Figura 19.2 Impetigo Bolhoso. Presenca de bolhas flaci-
das de teto fino no tronco. Algumas bolhas encontram-se
integras com conteudo claro, enquanto outras romperam-

se, deixando erosOes rasas com colarete descamativo
caracteristico. (Ilustracdo médica: Manus Al)
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Ectima
Quando a infecgdo estreptocdcica/estafilo-

cocica atinge niveis ulcerados mais profundos
na derme, recebe a denominagdo de ectima.
Apresenta-se como ulceras “em saca-bocado”
(“punched-out”) recobertas por crostas espes-
sas e aderentes (STEVENS; BRYANT, 2022).
(Figura 19.3).

Figura 19.3 Ectima. Ulceras profundas “em saca-
bocado” nos membros inferiores, com bordas elevadas e
eritematosas. Algumas lesdes exibem crosta hemorragica
espessa ¢ aderente, enquanto outras mostram o leito ulce-

rado purulento ap6s remoc¢do da crosta. (Ilustragdo mé-
dica: Manus Al)

ERISIPELA

A erisipela manifesta-se como um processo
cutaneo agudo que atinge a epiderme superfi-
cial e a derme superior, apresentando envolvi-
mento linfatico proeminente. O agente etioldgi-
co mais comum ¢ o S. pyogenes.

Clinicamente, distingue-se por trés caracte-
risticas fundamentais:

1. Lesdes elevadas em relacdo a pele cir-
cundante;

2. Linha de demarcagao nitida (em degrau)
entre o tecido infectado e o saudavel;

3. Coloragdo vermelho-brilhante (salmao)
intensa. (STEVENS; BRYANT, 2022) (Figura
19.4).

Figura 19.4 Erisipela. Placa eritematosa, edemaciada e
vermelho-brilhante no membro inferior. Nota-se a ca-
racteristica borda elevada e nitidamente demarcada (sinal
do degrau), separando abruptamente a area infectada da
pele s, refletindo o intenso acometimento linfatico su-
perficial. (Ilustragdo médica: Manus Al). Ao contrario do
impetigo, a erisipela é frequentemente acompanhada por
sintomas sistémicos marcantes (febre alta, calafrios e
toxemia), que podem inclusive preceder o surgimento das
alteragdes cutaneas

Fonte: STEVENS; BRYANT, 2022

CELULITE

A celulite envolve os tecidos subcutaneos
mais profundos (derme profunda e tecido adi-
poso subcutaneo). A infeccdo apresenta-se de
forma disseminada, facilitada pela agdo de enzi-
mas bacterianas como hialuronidases e protea-
ses. Diferentemente da erisipela, a celulite apre-
senta: Demarcagdo indistinta e mal definida
entre a pele infectada e a sa; Lesdo ndo elevada;
Coloragao mais rosada/avermelhada difusa.
(STEVENS; BRYANT, 2022) (Figura 19.5).

Figura 19.5 Celulite. Eritema difuso, calor e edema
acentuado no membro inferior. As bordas sdo indistintas
e mal definidas, desvanecendo-se gradualmente para a
pele normal. A lesdo ndo apresenta elevagdo em degrau,
refletindo o acometimento de tecidos subcutaneos mais
profundos. (Ilustragdo médica: Manus Al). Os pacientes
apresentam dor local, calor, edema (frequentemente com
sinal do cacifo) e sensibilidade. Casos de celulite puru-
lenta, geralmente associados ao S. aureus, podem exibir
foco flutuante rodeado por eritema. Em casos graves,
pode evoluir com abscessos, bacteremia e disseminagdo
sistémica.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL E
LABORATORIAL

O diagnostico dessas infecgdes € eminen-
temente clinico, fundamentado na observagao
da profundidade do acometimento tecidual
(SHU, et al., 2024).

Exames Complementares
Embora o diagnostico seja clinico, parame-

tros laboratoriais auxiliam na distin¢ao e avalia-
cdo de gravidade:

Proteina C Reativa (PCR): Niveis >3,27
mg/dL demonstraram sensibilidade de 75% e

Tabela 19.1 Caracteristicas

especificidade de 73,2% para distinguir erisipe-
la da celulite limitada (VALENTE et al., 2024).

Hemoculturas: Recomendadas em pacientes
com toxicidade sist€mica, idosos ou suspeita de
bacteremia (positividade geral ~5%) (VALEN-
TE et al., 2024).

Culturas de Swab: Uteis no impetigo em ca-
sos recorrentes, extensos ou ante suspeita de
MRSA. (STEVENS; BRYANT., 2016).

Sorologia: Testes ASO tém pouco valor no
impetigo cutaneo (inibi¢do por lipidios da pele),
mas os niveis de anti-DNase B costumam estar
elevados (STEVENS; BRYANT, 2016) (Tabe-
la 19.1).

Caracteistica Impetigo Erisipela Celulite
Profundidade Eplder@e (estrato Epiderme e Derme superficial Derme p rof unda e
cérneo) Subcutineo
Bem definidas (lesGes L. « v .. .
Bordas ) Nitidas, elevadas (“em degrau”) Indistintas, mal definidas
isoladas)
Coloracio Er1tema11; irellesmnal Vermelho-brilhante (salméo) Rosado a vermelho escuro
Sintomas Sistémicos Ausentes Frequentes (febre, calafrios) Varidves (leves a

moderados)

S. aureus > S.

Agente Principal
pyogenes

S. pyogenes S. pyogenes e S. aureus

TRATAMENTO E PROFILAXIA

O tratamento baseia-se na antibioticoterapia
direcionada a profundidade, gravidade e pato-
geno provavel.

Impetigo: Casos leves/localizados: Terapia
topica com mupirocina 2%, acido fusidico, re-
tapamulina ou ozenoxacina.Casos extensos: Pe-
nicilinas resistentes a penicilinase (dicloxacili-
na) ou cefalosporinas de 1* geracao (cefalexi-
na) (SHU et al., 2024).

Erisipela: Primeira escolha: Penicilina
(amoxicilina VO) devido a alta efic4cia contra
estreptococos beta-hemoliticos. Alternativas:
Pristinamicina, cefalexina ou clindamicina (em

alérgicos) (SHU et al., 2024).

Celulite: Cobertura empirica para S. Pyoge-
nes e S. aureus: Cefaclor ou cefalexina. Suspei-
ta de MRSA: Clindamicina, sulfametoxazol-tri-
metoprima (TMP-SMX), doxiciclina, vancomi-
cina ou linezolida (VALENTE et al., 2024).

Quadros com colecdes purulentas exigem
drenagem cirurgica associada.

Profilaxia: A profilaxia antibidtica continua
(penicilina em baixas doses) ¢ reservada para
pacientes com episodios recorrentes frequentes
(especialmente associados a linfedema, obesi-
dade ou insuficiéncia venosa). A profilaxia de-
ve ser sempre associada ao tratamento de focos
primarios de entrada, como a tinea pedis
(VALENTE, et al., 2024; STEVENS; BRY-
ANT, 2022).
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