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RESUMO

Introdugéo: A fasceite necrotizante € uma infeccéo grave
dos tecidos moles, geralmente causada por Streptococcus pyo-
genes. E uma complicacio rara da varicela e o diagnéstico numa
fase precoce é pouco frequente.

Caso clinico: Apresenta-se o caso clinico de uma crian-
¢a de oito anos de idade com varicela, complicada de fasceite
necrotizante e sindrome de choque téxico estreptocdcico, que
necessitou de procedimentos invasivos e de um internamento
prolongado em Unidade de Cuidados Intensivos Pediatrica.

Conclusdo: Os autores alertam para a importancia do
diagnodstico precoce das potenciais complicagdes da varicela,
nomeadamente da fasceite necrotizante, pois a precocidade da
actuacdo é determinante para o seu prognostico. A fasceite ne-
crotizante deve ser considerada sempre que uma crianga com
varicela se apresente com eritema, calor e induracéo da pele e
tecidos moles, associado a uma recorréncia da febre ou a sua
persisténcia ao quarto dia apds o inicio do exantema.
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INTRODUCAO

A varicela na crianga é habitualmente uma doenca benig-
na e autolimitada. Contudo, pode associar-se a complicacdes
fatais. A varicela constitui o factor de risco mais importante para
a aquisicdo de doenga invasiva por Streptococcus pyogenes.
Esta relagdo parece dever-se ao facto da varicela lesar a inte-
gridade da barreira cutanea, criando assim uma porta de entra-
da, bem como a imunodepressdo causada pelo préprio virus
da varicela.®

Também alguns autores defendem um maior risco desta
complicagdo associado ao uso de anti-inflamatorios nao esterai-
des em criangcas com varicela.®®

A fasceite necrotizante € uma doenga invasiva causada
habitualmente por Streptococcus pyogenes, embora o Staphylo-
coccus aureus também possa estar implicado.® Caracteriza-se
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por uma destruicdo rapida e consequente necrose da fascia
muscular e tecido subcutéaneo, atingindo por vezes a epiderme.
Pode complicar-se de Sindrome de choque toxico (SCT) que se
caracteriza por inicio subito de choque, faléncia multiorganica
e uma elevada mortalidade (30-60%).® O seu reconhecimen-
to atempado e o tratamento com antibioterapia sistémica com
cobertura anti-estreptocdcica e anti-estafilococica, bem como o
desbridamento cirtrgico precoce, sdo fundamentais para redu-
¢ao da morbilidade e mortalidade.

Os autores pretendem alertar para a importancia do diag-
nostico precoce das potenciais complicagdes da varicela, nome-
adamente da fasceite necrotizante, pois a precocidade da actua-
¢ao é determinante para o prognostico.

CASO CLINICO

Crianca de oito anos, sexo feminino, raga branca, com an-
tecedentes de asma, medicada habitualmente com budesonido
e formoterol, sem vacinas extra-calendario. Irmao de quatro anos
com varicela duas semanas antes da sua admissao hospitalar.

Cinco dias antes da admissao, iniciou febre associada a
exantema vesiculopapular generalizado. Foi observada no se-
gundo dia de doenga pelo seu médico assistente, que diagnos-
ticou varicela e medicou com aciclovir oral. Para o controlo da
febre recorreu ao uso de ibuprofeno alternado com paracetamol.
Ao quinto dia de evolugdo, mantinha febre elevada e surgiram
les6es de celulite na parede toracica anterior direita, registando-
se um agravamento clinico, com mal-estar geral, periodos de
confuséo e agitacdo, dispneia, diarreia e nogao de baixa diurese,
pelo que recorreu ao servigo de urgéncia.

Na admisséo, apresentava-se febril com temperatura axilar
40,4°C, consciente, mas desorientada (Escala de Glasgow de
13). Tinha um aspecto toxico com sinais de méa perfuséo periféri-
ca, taquipneia (FR 60 cmp), taquicardia (FC 150-180 bpm), ten-
sao arterial ndo mensuravel e saturacéo transcutanea de O2 de
90% em ar ambiente. A auscultacdo cardiopulmonar nédo apre-
sentava alteragbes. Eram evidentes lesGes de varicela dispersas
pelo corpo e sinais de celulite na regido toracica anterior direita.
Iniciou oxigenioterapia com O, a 15 I/min por mascara com reser-
vatdrio, volemizagao com soro fisioldgico (4 bélus de 20 ml/kg) e
antibioterapia com ceftriaxone e clindamicina endovenosos. Por
deterioracdo do estado de consciéncia e hipotenséo refractaria,
iniciou suporte ventilatério e suporte inotrépico com dopamina,
tendo sido transferida para o Servico de Cuidados Intensivos Pe-
diatricos (SCIP).



Na avaliagdo analitica apresentava: hemoglobina 13.5 g/dl;
leucdcitos 14200/ul com 71.2% de neutrofilos, plaquetas 158000/
pl; APTT 67.6", TP 20.6", fibrinogénio 394 mg/dl, D-dimeros
13,56 pg/ml, glicose 37 mg/dl, ureia 1.36 g/l, creatinina 36.2 mg/
dl, sédio 127 mEg/I, potéssio 5,1 mEg/l, CPK 1440 U/I. TGO 1061
U/l, TGP 122UIl. Proteina C reactiva 319.2 mg/l. A gasometria
venosa revelou: pH: 7.17, pCO2 37.2 mmHg, pO2 22.4 mmHg,
HCO3 14.4 mmol/l, lactatos 6.81 mmol/l. Perante a hipotese de
sindroma de choque tdxico associou-se vancomicina.

Inicialmente no SCIP, apresentou choque refractario a ami-
nas, que respondeu bem a hidrocortisona (100 mg/dia, trés dias).
Necessitou de suporte politransfusional com plasma fresco con-
gelado, antitrombina Ill, plaquetas e concentrado eritrocitario.

No segundo dia de internamento, por insuficiéncia renal agu-
da (oligoandria, hipercaliémia e anasarca) necessitou de hemodia-
filtragdo veno-venosa continua, que manteve durante 33 dias.

Dado o agravamento dos sinais inflamatérios/infecciosos
da parede toracica anterior sugestivos de fasceite necrotizante,
foi realizada fasciotomia ao sétimo dia de internamento. Poste-
riormente necessitou de desbridamento cirdrgico regular, trés
vezes por semana, e tratamento local com sistema de pressao
negativa (Sistema EZCare). (Figura 1)

Na hemocultura foi isolado um Streptococcus pyogenes
sensivel ao tratamento instituido.

O aparecimento de um exantema com descamacdo das
maos (Figura 2) na segunda semana de internamento constituiu
mais um dado a favor de SCT estreptocécico.

Foi submetida a sedo-analgesia e relaxamento muscu-
lar com perfusdo de midazolam, fentanil e vecurénio durante o
periodo em que necessitou de ventilacdo mecanica, tendo sido
possivel a extubagdo ao 55° dia de internamento. Necessitou de
nutricdo parentérica durante cerca de um més e meio, tendo pos-
teriormente tolerado alimentacéo por sonda naso-duodenal, que
manteve durante 25 dias.

Figura 1 — Ferida toracica em fase de cicatrizagdo (Sistema EZCare)
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Como outras complicagdes, teve uma pneumonia Nnosoco-
mial por Stenotrophomonas maltophilia e outra por Pseudomo-
nas aeruginosa, uma trombose da veia femoral esquerda (no
local de insercdo do cateter da hemodiafiltracdo) e hipertensao
arterial.

Posteriormente teve uma evolugéo clinica favoravel, verifi-
cando-se a normalizagdo da funcéo hepatica e da fungdo renal
nas terceira e sexta semanas de internamento, respectivamente.
A proteina C reactiva normalizou a partir da quarta semana de
internamento.

Teve alta hospitalar 89 dias apds a admisséo. A data da
alta encontrava-se deprimida, sob tratamento com fluoxetina e
com uma fraqueza muscular generalizada (miopatia dos cui-
dados intensivos), dependente de cadeira de rodas. Mantinha
necessidade de ventilagdo néo invasiva nocturna, sem neces-
sidade de aporte suplementar de oxigénio. Encontrava-se nor-
motensa (sob tratamento com amlodipina) e com diurese pre-
servada.

DISCUSSAO

A fasceite necrotizante € um diagnoéstico a considerar sem-
pre que uma crianga com varicela se apresente com eritema,
calor e induracéo da pele e tecidos moles, associado a uma re-
corréncia da febre ou a sua persisténcia ao quarto dia apés o
inicio do exantema.©

As frustres manifestacfes cutaneas iniciais podem dificul-
tar o seu diagndstico, sendo frequentemente subdiagnosticada
e confundida com celulite.” No entanto, a rapida progresséo e
extensdo da lesdo inflamatoria local, a presenga de anestesia
central, equimose, crepitagdes, bolhas ou necrose sdo sugesti-
vas de fasceite necrotizante.® Quando estas manifestacdes se
associam a exantema escarlatiniforme, vomitos, diarreia, mial-
gias, depressédo do estado de consciéncia e taquicardia, deve-se
suspeitar de SCT estreptococico.

-

Figura 2 — Descamacao das méaos
em crianga com SCT estreptocécico
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Alguns autores defendem que o uso de anti-inflamatorios
ndo esterodides em criangas com varicela aumenta o risco de fas-
ceite necrotizante, alegando que o seu uso, ao mascarar 0s sin-
tomas (dor), pode atrasar o diagndstico e, ao suprimir as funcées
granulocitarias (quimiotaxia e fagocitose), pode aumentar o risco
de infecgdes mais graves.@?

Esta crianga apresentava alguns factores de risco para
doenca invasiva por Streptococcus pyogenes, nomeadamente:
tratar-se do segundo caso index de varicela, 0 uso crénico de
corticoide inalado, a persisténcia de febre cinco dias ap6s o apa-
recimento do exantema e o uso de anti-inflamatério ndo esteroi-
de (ibuprofeno).

O caso clinico apresentado, pelo isolamento do Streptococ-
Cus pyogenes no sangue, a presenga de choque, faléncia renal,
hepatica, coagulagdo intravascular disseminada e fasceite ne-
crotizante preenche critérios de SCT estreptococico.

Com a apresentagdo deste caso, os autores alertam para
uma complicagdo rara, mas potencialmente fatal da varicela,
cujo diagnostico precoce permite uma intervencdo atempada,
fundamental para a redugdo da sua morbilidade e mortalidade.

NECROTIZING FASCIITIS AND STREPTOCOCCAL TOXIC
SHOCK IN A CHILD WITH CHICKENPOX INFECTION

ABSTRACT

Introduction: The necrotizing fasciitis, a severe infection of
soft tissues, usually caused by Streptococcus pyogenes, is a rare
complication of chickenpox; early diagnosis is uncommon.

Case report: We present a case of an eight-year-old
child with chickenpox, complicated by a necrotizing fascii-
tis and streptococcal toxic shock, which required invasive pro-
cedures and prolonged hospitalization in an Intensive Care
Unit Pediatric.

Conclusions: The authors emphasize the importance of
the potential complications of chickenpox, particularly the necro-
tizing fasciitis, as an early diagnosis and intervention are cru-
cial for the outcome. The necrotizing fasciitis should be consid-
ered whenever a child with chickenpox presents with erythema,
warmth, and induration of the skin and soft tissues, associated
with a recurrence of fever or its persistence by the fourth day
after the rash onset.

Keywords: chickenpox, necrotizing fasciitis, Streptococcus
pyogenes.
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