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Relato de Caso

Sindrome da pele escaldada estafilococica: relato de caso

Staphylococcal scalded skin syndrome: case report

Rebeca dos Santos Veiga do Carmo', Tatiana Vargas Queiroz Verdan', Ana Maria Esteves

Cascabulho?, Ana Paula Machado Frizzo®, Tarcilio Machado Pimentel*, Luiza Ramos Kelly

Lessa’, Maria Irene Rocha Bastos Tinoco®, Rafaela Reis Bartels’, Mariana Dias Pillo”

Carmo RSV, Verdan TVQ, Cascabulho AME, Silva FN, Frizzo APM, Pimentel TM, Lessa LK, Tinoco MIRB, Bartels RR, Pillo MD.
Sindrome da pele escaldada estafilocdcica: relato de caso / Staphylococcal scalded skin syndrome: case report. Rev Med (Sdo Paulo).

2022 nov.-dez.;101(6):e-189509.

RESUMO: A sindrome da pele escaldada estafilococica ¢ um
distarbio bolhoso induzido por toxinas esfoliativas associado
a infeccdo por Staphylococcus aureus, cujo exato mecanismo
ainda ¢ incerto manifestando-se com a formagdo de lesdes
bolhosas difusas pelo corpo que, usualmente, afeta criangas
menores de 5 anos. O caso relatado apresenta uma crianga
de 4 meses de idade que manifestou lesdes na pele de inicio
recente, com hiperemia e bolhas no tronco, membros superiores
e face, as quais evoluiram com descamagdo, além de edema
peripalpebral, secrecdo ocular bilateral e crostas em regido
perioral. O prognostico é favoravel e o tratamento consiste em
antibioticoterapia sistémica ou oral, além de terapia de suporte
na vigéncia de alteragdes hidroeletroliticas e da termorregulagao.
Como o paciente apresentou melhora das lesdes e encontrava-se
em bom estado geral, o esquema foi trocado por Sulfametoxazol
+ Trimetoprima apds o antibiograma evidenciar sensibilidade,
por mais 7 dias a nivel ambulatorial. O paciente apresentou boa
resposta ao tratamento e evoluiu sem cicatrizes.

Palavras-chave: Sindrome da pele escaldada; Estafilococcia;
Lactente; Impetigo.

Institui¢do onde foi realizado: Hospital Sao José do Avai

ABSTRACT: Staphylococcal scalded skin syndrome is a
bullous disorder induced by exfoliative toxins associated with
Staphylococcus aureus infection, its exact mechanism of which
is still uncertain, manifesting itself with the formation of diffuse
bullous lesions throughout the body, that usually affects children
under 5 years. The case reported presents a 4-month-old child
who presented skin lesions of recent onset, with hyperemia
and blisters on the trunk, upper limbs and face, which evolved
with scaling, in addition to peripalpebral edema, bilateral eye
secretion and crusts in the perioral region. The prognosis is
favorable and the treatment consists of systemic or oral antibiotic
therapy, in addition to supportive therapy in the presence of
hydroelectrolytic changes and thermoregulation. As the patient
had improved lesions and was in good general condition, the
scheme was replaced by Sulfamethoxazole + Trimethoprim,
after the antibiogram showed sensitivity, for another 7 days
on an outpatient basis. The patient presented good response to
treatment and evolved without scars.

Keywords: Scalded skin syndrome; Staphylococcy; Nurseling;
Impetigo.
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INTRODUCAO

sindrome de pele escaldada estafilococica

SPEE) ¢ causada predominantemente por
estafilococos do grupo II, particularmente as cepas 71 e
55 presentes em sitios localizados de infeccdo'.

As manifestagdes clinicas da sindrome da pele
escaldada estafilococica sao mediadas por disseminagdo
hematogénica, na auséncia do anticorpo antitoxina
especifico para as toxinas epidermoliticas ou esfoliativas
estafilococicas A ou B, que sdo enzimas da familia das
proteases que reagem contra uma proteina denominada
desmogleina 1'. A toxina A epidermolitica é termoestavel
e codificada por genes cromossomicos bacterianos e a
toxina B, epidermolitica ¢ termolabil, codificada em um
plasmideo de 37,5 kb. Essas toxinas estdo localizadas
nos desmossomos das células da camada granulosa
promovendo ruptura dos mesmos sem afetar as células
vizinhas'?.

A SPEE ocorre predominantemente em lactentes e
em crian¢as menores de cinco anos de idade e inclui uma
variedade de doengas que vai desde o impetigo bolhoso
localizado até o comprometimento cutaneo generalizado
com doenga sistémica’.

O diagnéstico ¢ clinico e deve-se sempre realizar
o diagnostico diferencial com outras doengas bolhosas.
A bidpsia de pele pode ser realizada para a confirmagao
do diagndstico que evidencia uma clivagem subcérnea da
camada granulosa. A auséncia de infiltrado inflamatorio
¢ caracteristica e a histologia ¢ idéntica aquela vista no
pénfigo folidceo e na dermatose pustular subcorneal,

O prognostico ¢ muito favoravel e o tratamento
consiste em antibioticoterapia sistémica ou oral, além de
terapia de suporte’.

O objetivo desse trabalho ¢ apresentar um caso
referente a Sindrome da Pele Escaldada Estafilococica
e discutir uma conduta conservadora, com énfase no
diagnostico e tratamento de forma a contribuir no
reconhecimento precoce ¢ na realizagdo imediata de
cuidados necessarios, visto que, a SPEE ¢ uma sindrome
rara e pouco encontrada na pratica médica.

MATERIAL E METODOS

O presente estudo trata-se de um relato de caso
de uma crianga de 4 meses de idade, que deu entrada no
Hospital Sao José do Avai — Itaperuna/RJ, com lesdes de
pele de inicio recente.

O estudo aborda um caso clinico relacionado a
SPEE, tendo como base uma revisao bibliografica sobre o
assunto através dos bancos de dados da Literatura Latino
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude — LILACS,
da Medical Literature Analysis and Retrieval System Online
— MEDLINE e da Scientific Eletronic Library Online —
SciELO e no Google Scholar e livros, com énfase na sua

abordagem, reconhecimento precoce, fisiopatologia, quadro
clinico, diagnostico e tratamento da sindrome nas criangas.

A pesquisa dos artigos foi realizada no més de
janeiro do ano de 2021, utilizando os Descritores em
Ciéncias da Satde (DeCS): sindrome da pele escaldada
estafilococica; pediatria; relato de caso.

Os artigos foram selecionados a partir dos
seguintes critérios de inclusdo: ser redigido na lingua
portuguesa ou inglesa, estar disponivel na integra, terem
sido publicados nos ultimos 20 anos (2001-2021) e,
por fim, contemplar a questdo norteadora do estudo,
abordando a tematica da SPEE, sua fisiopatologia, quadro
clinico, diagnostico, tratamento, principais complicagdes,
prevencao e educagdo em saude e a atuagdo da pediatria e
da dermatologia no reconhecimento precoce da patologia.

O instrumento de pesquisa foi baseado no prontuario
médico, exames laboratoriais ¢ complementares que
subsidiaram a base para o diagndstico ¢ a terapéutica
paciente. Apds consentimento por escrito do responsavel
pelo paciente e da institui¢do de saude, a coleta das
variaveis foi realizada pelos integrantes do grupo no sistema
de informagao do Hospital Sao José do Avai.

RELATO DE CASO

Crianga, sexo masculino, 4 meses de idade, deu
entrada no Hospital Sao José do Avai apresentando lesdes
de pele iniciadas ha dois dias. As lesdes iniciaram com
hiperemia e bolhas no tronco, membros superiores e face,
as quais evoluiram com descamagdo, além de edema
peripalpebral, secrecdo ocular bilateral e crostas em
regido perioral. Hemograma evidenciou desvio a esquerda
(Leucécitos: 9.100 mm?; Bastdes: 7%; Segmentados:
33%; Eosinodfilos: 14%; Basofilos: 0%; Mondcitos:
5%; Linfocitos: 41% e marcadores inflamatorios sem
alteragdes (Proteina C reativa 0,4 mg/dl).

Foi realizada a coleta com auxilio de um swab
(cotonete estéril que serve para coleta de exames
microbiolégicos com a finalidade de estudos clinicos
ou pesquisa) da secrecao ocular e das lesdes de pele,
evidenciando Enterobacter aerogenes e Staphylococcus
epidermidis, respectivamente. Foi diagnosticada sindrome
da pele escaldada e apo6s avaliagdo da dermatologista,
iniciado tratamento endovenoso com Oxacilina e
Ceftriaxona, além de banho com logao de limpeza para pele
sensivel, 6leo de girassol apds o banho, Mupirocina topica
2% em triangulo nasal duas vezes ao dia e Ciprofloxacino
com Dexametasona topica ao redor dos olhos. Apos o
resultado do antibiograma, o qual mostrava resisténcia a
Oxacilina, optou-se por iniciar a Vancomicina. Porém, no
4° dia de uso, o paciente apresentou reagdo alérgica a droga.

Devido a melhora do quadro clinico e guiados pelo
antibiograma, o esquema foi trocado por Sulfametoxazol
+ Trimetoprima por mais 7 dias a nivel ambulatorial. O
paciente obteve boa resposta ao tratamento e evoluiu sem
cicatrizes.



Figura 1: Crianga com lesdes de pele durante a fase aguda da
doenca

DISCUSSAO

Na SPEE a instalagdo da erupcdo cutdnea pode
ser precedida por prodromos como mal-estar, febre,
irritabilidade e dor a palpagdo da pele**. No caso do
paciente acima relatado que apresentou quadro de
irritabilidade, antes de iniciarem as lesOes cutaneas.

Outros focos de infec¢do incluem nasofaringe e,
menos comumente, umbigo, trato urinario, escoriacdes na
pele, conjuntivas e sangue. A producgao das exotoxinas pode
originar-se de focos de infec¢@o como uma conjuntivite
purulenta, otite média e infec¢do nasofaringea ou,
localmente, das lesdes do impetigo bolhoso*. Em relagdo ao
nosso caso, observamos presenca de conjuntivite bilateral
com importante secre¢dao ocular, sendo realizado cultura
da secrecdo que mostrou crescimento de Enterobacter
aerogenes que foi tratado com colirio antibidtico.

A erupcdo escarlatiniforme desenvolve-se
difusamente sendo acentuada nas areas de flexura e
periorificiais. As conjuntivas inflamadas podem tornar-se
purulentas. A pele intensamente eritematosa pode adquirir,
com rapidez, aparéncia enrugada e, nos casos graves, bolhas
estéreis flacidas e erosdes se desenvolvem difusamente.
Eventualmente, um eritema perioral pode ser encontrado,
do mesmo modo que encrostamento e fissuracdo radial
em torno dos olhos, boca e nariz, como podemos observar
na Figura 32,
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As bolhas sao comumente encontradas em areas de
fric¢do como tronco e extremidades, do mesmo modo que
erosdes muito extensas podem servir como porta de entrada
para outros agentes invasores. Geralmente, essas bolhas sdo
intactas e estéreis, diferentemente daquelas do impetigo
bolhoso, mas ainda assim amostras de culturas devem ser
obtidas de todos os locais suspeitos de infecgdo localizada
e do sangue para identificar a fonte para elaboracdo das
toxinas epidermoliticas®*.

esse estagio, pode-se encontrar o sinal de Nikolsky
(deslocamento parcial ou total da epiderme apds a aplicacdo
de pressdo perilesional com o dedo ou um objeto rombo),
em que areas de epiderme podem se separar em resposta a
delicada forga tangencial'. A medida que grandes laminas
de epiderme se desprendem, areas desnudadas umidas e
brilhantes se tornam aparentes, no inicio nas flexuras e,
subsequentemente, em grande parte da superficie corporal.
Esse desenvolvimento pode levar a infeccdo cutdnea
secundaria, sepse e disturbios hidroeletroliticos®.

A fase descamativa comeca de 2-5 dias apos o
aparecimento do eritema cutdneo; a cura ocorre sem
formag@o de cicatriz em 10-14 dias. Os pacientes podem
ter faringite, conjuntivite e erosdes superficiais dos labios,
mas as superficies mucosas intraorais sdo poupadas. A dor
¢ acentuada a palpagdo da pele®”.

Na Figura 2 observa-se importante area de
descamac@o em tronco uma vez que essa area ¢ de bastante
atrito nesta faixa etaria.

Figura 2: Descolamento de 4rea extensa da epiderme em cabega
e tronco
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Figura 3: Lesdes descamativas em regido de torax/abdome e
acometimento da face com envolvimento perioral e periocular

NA forma classica da SPEE ¢é conhecida como
Doenga de Ritter (formagao de bolhas cutineas superficiais
causadas pela infecg¢do por Staphylococcus aureus) e
apresenta-se de forma generalizada com prédromos de
mal-estar, irritacdo, febre e eritema cutdneo que evolui de
24 a 48 horas para bolhas flacidas por toda pele. Sua forma
mais leve ¢ localizada e, também, conhecida como impetigo
bolhoso. Geralmente ¢ de bom progndstico e, devido a
clivagem superficial da epiderme, as lesdes costumam
evoluir com pouca ou nenhuma cicatriz'*.

Em relagdo ao diagnoéstico diferencial, a SPEE
pode ser confundida com outros transtornos bolhosos e
com esfoliacdo, incluindo impetigo bolhoso, epidermolise
bolhosa, hiperceratose epidermolitica, pénfigo, erupgao por
droga, eritema multiforme e necrélise epidérmica toxica
induzida por droga®.

Necrolise epidérmica toxica pode muitas vezes ser
distinguida por historico de ingestdo de droga, presenca
de sinal de Nikolsky somente nos locais de eritema,
auséncia de encrostamento perioral, necrose epidérmica
em espessura total ¢ um plano de clivagem da bolha na
epiderme mais inferior'.

Abiopsia também contribui para essa diferenciagao.
Ela evidenciara o local da clivagem na pele, que na SPEE
¢ superficial. Na Necrolise epidérmica toxica, o local de
clivagem é muito mais profundo na epiderme.

No caso descrito, ndo foi realizado a bidpsia, pois
o0 paciente ndo possuia historia clinica sugestiva como o
uso medicamentoso antes do surgimento das lesdes e por
ter sido identificado o Staphylococcus epidermidis no swab
das lesdes de pele. Porém nos casos duvidosos a bidpsia
da pele que nos permite diferenciar a SPEE de outras

condigdes bolhosas.

O tratamento deve ser realizado com agentes
microbianos, de forma topica ou sistémica. No caso
apresentado optou-se pelo tratamento sistémico uma vez
que o paciente apresentava extensa area de acometimento.

No tratamento topico podem ser aplicados
emolientes que fornecem lubrificacdo e diminuicdo
do desconforto. Também sdo recomendados banhos e
compressas para desbridamento da epiderme superficial
necrotica’.

Alguns autores afirmam que o uso de antibidticos
topicos ¢ desnecessario; porém ¢é descrito na literatura
que agentes como Sulfadiazina de Prata, Bacitracina e
Mupirocina estdo indicados, particularmente para infec¢des
localizadas, mantendo-se o cuidado de evitar o uso de
agentes topicos sensibilizantes®.

A terapia sistémica deve ser ministrada por via
oral em casos de comprometimento localizado, ou por via
parenteral com uma Penicilina semissintética resistente a
penicilinase, visto que, os estafilococos sdo usualmente
resistentes a Penicilina isolada. A Clindamicina pode
ser adicionada para inibir a sintese de proteina (toxina)
bacteriana. A Oxacilina pode ser usada por um periodo
minimo de sete dias. A Vancomicina pode ser utilizada
em caso de superinfec¢des ou em pacientes alérgicos a
penicilina e, por fim, deve-se ponderar a necessidade do
uso de um aminoglicosideo. E importante evitar o uso de
esteroides e anti-inflamatérios ndo hormonais por piorarem,
respectivamente, a fungdo imune e renal'=>.

Embora a recuperagdo usualmente seja rapida,
complica¢gdes como excessiva perda de liquido,
desequilibrio eletrolitico, pneumonia, septicemia e celulite
podem aumentar a morbidade da SPEE?.

CONCLUSAO

O relato apresentado alerta para a importancia do
rapido reconhecimento da SPEE e seu diagnostico, a fim de
que o tratamento precoce seja instituido evitando-se assim
os riscos da terapia inadequada e das complica¢des naturais
da doenga. Desta forma, ¢ possivel alcangar um desfecho
positivo em uma doenga de baixa prevaléncia e com altas
taxas de complicagdes na crianga. E de suma importancia
diferenciar a doenca de outras patologias bolhosas, por
meio de analise histopatoldgica das lesdes de pele, devido
as formas inerentes de tratamento e gravidade delas.
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