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RESUMO 
Streptococcus pyogenes é uma bactéria da microbiota normal que habita a pele e 

mucosas. Geralmente está associada a faringites e amigdalites, mas em alguns casos 

pode causar uma doença rara, destrutiva e de rápida progressão, chamada fasciíte 

necrosante. Essa doença acomete o tecido subcutâneo e a fáscia superficial, 

resultando em destruição dos tecidos, podendo levar a perda do membro e até ao 

óbito, se não for diagnosticada e tratada rapidamente. Para o desenvolvimento da 

fasciíte necrosante são necessários determinados fatores de virulência da bactéria e 

fatores de predisposição do indivíduo. Após invasão do micro-organismo, a 

infecção se dissemina aceleradamente de forma que, no decorrer de 24 a 72 horas, 

o tecido já altera sua tonalidade e ocorre a formação de lesões bolhosas. Devido ao 

seu rápido desenvolvimento, o diagnóstico deve ser preciso e o tratamento iniciado 

o mais rápido. A ressonância magnética garante um rápido diagnóstico da doença, 

pois exames microbiológicos normalmente realizados na rotina são mais 

demorados. Para o tratamento são utilizados vários antibióticos para que não ocorra 

agravo da doença, juntamente com o desbridamento cirúrgico. Apesar de ser uma 

doença rara, cerca de 226.000 indivíduos no mundo são afetados por ano. Deve-se 

ter maior cuidado com pacientes mais sucetíveis, atuando de forma ativa para um 

diagnóstico precoce, com objetivo de mitigar possíveis complicações e até o óbito 

do paciente.  

PALAVRAS-CHAVE: diagnóstico, terapia; fisiopatologia. 

 

ABSTRACT 
Streptococcus pyogenes is a bacterium from the normal microbiota and inhabits the 

skin and mucous membranes. It is usually associated with pharyngitis and 

tonsillitis, but it can cause necrotizing fasciitis, a rare, destructive and rapidly 

progressive disease. This disease affects the subcutaneous tissue and the superficial 

fascia, resulting in destruction of the tissues, which can cause loss and even death, 

if not diagnosed and treated quickly. Certain factors of virulence of the bacteria and 

factors of predisposition of the individual are necessary to the development of 

necrotizing fasciitis. After invasion of the microorganism and during 24 to 72 hours, 

the infection spreads rapidly, the tissue changes its tone and lesions with blisters 
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are formed. Because of its rapid development, the diagnosis must be accurate and 

treatment initiated as quickly as possible. Magnetic resonance imaging ensures a 

rapid diagnosis of the disease, since routine microbiological examinations are more 

time-consuming. To avoid the worsening of the disease, a set of antibiotics are used 

along with the surgical debridement. Despite being a rare disease, about 225,900 

individuals worldwide are affected per year. Greater care should be taken with more 

susceptible patients, aiming an early diagnosis to minimize possible complications 

and even death of the patient. 

KEY-WORDS: diagnosis; therapy; pathophysiology. 

 

INTRODUÇÃO 

 

Streptococcus pyogenes é uma bactéria muito comum e de alta incidência, 

encontrada na pele, garganta e nariz de pessoas saudáveis e é geralmente associada 

a faringites e amigdalites. Entretanto, em alguns casos pode culminar em fasciíte 

necrosante (FN), uma doença rara, muito agressiva e de rápida progressão, cujos 

sintomas não são específicos, dificultando seu diagnóstico(1). A FN foi descrita em 

1871 pelo cirurgião militar Dr. Joseph Jones nos Estados Unidos, porém foi 

somente em 1952 que o termo FN foi utilizado por Wilson Ben, quando descreveu 

que a principal característica desta infecção é a necrose do tecido subcutâneo com 

preservação relativa do músculo subjacente. A doença acomete o tecido subcutâneo 

e a fáscia superficial, resultando em destruição do tecido muscular e adiposo além 

de disseminação ao longo do plano fascial, podendo levar à perda do membro e/ou 

ao óbito, se não houver tratamento precoce(1,2). 

No entanto, a FN apresenta maior risco de se desenvolver em indivíduos que 

possuem lesões cutâneas, sistema imunológico debilitado e em casos de doenças 

crônicas, como a diabetes. O tratamento consiste no desbridamento agressivo de 

todo o tecido necrótico, até encontrar tecido saudável, associado ao uso de 

antibiótico de amplo espectro e suporte hemodinâmico. Para uma melhor 

prevenção, é relevante ressaltar os fatores predisponentes que levam o indivíduo a 

adquirir a doença, pois trata-se de uma doença pouco conhecida mundialmente, 

tanto para leigos quanto para profissionais da área da saúde, além de ser uma doença 
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de rápida progressão, desencadeada por uma bactéria da microbiota residente e com 

pouca coleta de dados estatísticos no Brasil(3). 

Dentro desse panorama, este trabalho objetivou descrever as características 

do Streptococcus pyogenes e ressaltar sua relação com o desenvolvimento da FN, 

além de descrever os aspectos clínicos da doença, apresentando suas manifestações 

cutâneas e sua fisiopatologia, os dados epidemiológicos mundiais mais recentes, os 

fatores de pré-disposição e as formas de diagnóstico e tratamento dessa grave 

doença(2). 

 

METODOLOGIA 

 

Para realização deste estudo foram realizadas pesquisas de artigos 

científicos em diferentes bancos de dados: Biblioteca Virtual da Saúde (BVS), 

Medline, Scielo, PubMed e Science Direct, além de livros do acervo da Biblioteca 

do Centro Universitário Una – Campus Barreiro, Belo Horizonte, MG. A revisão 

bibliográfica foi elaborada utilizando artigos e livros nos idiomas inglês e 

português, sendo selecionados somente os materiais a partir do ano de 2008 e 

utilizando como descritores: “Streptococcus pyogenes”; “fasciíte necrosante”; 

“fasciíte necrosante/diagnóstico”; “fasciíte necrosante/terapia”; “fasciíte 

necrosante/fisiopatologia”. Todos esses mesmos termos foram traduzidos para o 

inglês e utilizados para a pesquisa bibliográfica.  

 

RESULTADOS 

 

Streptococcus pyogenes representa uma espécie de bactérias Gram-positivas 

com morfologia de cocos agrupados em pares ou cadeias, anaeróbicas facultativas 

e pertencentes à família Streptococcaceae. São bactérias imóveis que crescem a 

37°C. Essa espécie bacteriana é a mais frequentemente associada a infecções da 

faringe e amídalas, sendo também encontrada na pele e mucosas de humanos. Em 

alguns casos, pode causar outras doenças mais graves, como a FN(4). 
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As bactérias do gênero Streptococcus podem possuir características 

hemolíticas, pois secretam uma toxina chamanda hemolisina, que causa a lise de 

hemácias. Baseado neste critério os estreptococos são classificados como alfa-

hemolíticos, quando produzem uma hemólise parcial (ex. S. pneumoniae); beta-

hemolíticos, quando produzem hemólise completa (ex. S. pyogenes) e gama-

hemolíticos, quando não produzem hemólise (ex. Streptococcus do grupo 

viridans)(1,5). 

Streptococcus também podem ser classificados em grupos sorológicos. Esta 

classificação representou um grande avanço na microbiologia e foi proposta por 

Rebecca Lancefield, em 1933. Ela descobriu diferenças na composição química de 

um carboidrato variável localizado nas paredes celulares de estreptococos 

patogênicos, ou seja, diferentes antígenos nas paredes celulares de vários sorotipos 

de estreptococos estimulam a formação de diferentes anticorpos(1). 

Os grupos propostos por Lancefield vão de A até V, sendo S. pyogenes um 

estreptococo beta hemolítico do grupo A. Este grupo é considerado o de maior 

importância médica por possuir inúmeros fatores de virulência. O grupo A pode ser 

classificado em mais de 80 tipos imunológicos, de acordo com suas características 

antigênicas da proteína M. Essa proteína localiza-se externamente na parede 

celular, em uma camada rugosa das fibrilas. A proteína M tem propriedades 

antifagocíticas, que auxiliam grandemente para a patogenicidade da cepa e ela 

também coopera com a bactéria na adesão e colonização das membranas mucosas. 

Determinados tipos de S. pyogenes do grupo A têm também como fator de 

virulência importante a exotoxina pirogênica A, que atua como superantígeno, 

estimulando o sistema imunológico a contribuir para a extensão dos danos(2,5). 

Outro fator de virulência é a capacidade de sintetizar uma cápsula de ácido 

hialurônico, que é fracamente imunogênico e poucos anticorpos contra a cápsula 

são produzidos(6). 

Além disso, as substâncias produzidas pelos estreptococos do grupo A 

possibilitam a rápida disseminação da infecção através dos tecidos e pelo pus 

liquefeito. Entre elas tem-se as estreptoquinases, enzimas que dissolvem coágulos 
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sanguíneos; a hialuronidase, enzima que degrada o ácido hialurônico dos tecidos 

conectivos e que serve para manter as células unidas e as desoxirribonucleaes, que 

degradam o DNA. S. pyogenes, por ser uma bactéria comum da microbiota, não 

causa infecção sem estar relacionado a fatores predisponentes. Entretanto, se a 

bactéria conseguir alcançar tecidos mais profundos, pode ser extremamente danosa. 

No caso da FN, os estreptococos do grupo A são considerados os agentes 

causadores mais comuns(5,7,8). 

A Fasciíte Necrosante (FN) é uma infecção profunda do tecido subcutâneo, 

que resulta em destruição do tecido muscular e adiposo e disseminação ao longo do 

plano fascial. A fáscia corresponde aos planos de tecido conjuntivo, organizados 

em camadas que envolvem e dão forma aos músculos, preenchem os espaços, dando 

unidade à estrutura(9,10). 

A FN é classificada em dois tipos. O tipo I, também chamado de celulite 

necrosante, é definido pela combinação de um ou mais organismos anaeróbios 

facultativos, como os estreptococos que não pertencem ao grupo A e Enterobacter, 

em conjunto com uma espécie de anaeróbio obrigatório, como por exemplo, 

Peptostreptococcus e Bacterioides. Este tipo de FN é mais comum em pacientes 

com diabetes e após cirurgias(1,12). 

O tipo II, também conhecido como gangrena estreptocócica, é 

desencadeada pelo S. pyogenes isolado ou associado ao Staphylococcus aureus. 

Ocorre comumente após procedimentos cirúrgicos, ferimentos penetrantes, 

queimaduras e traumas(1,12,13). 

Os sintomas e sinais clínicos da FN frequentemente surgem entre 24 e 72 

horas após o início do processo infeccioso. Os primeiros sinais são o aparecimento 

de área eritematosa, dolorosa e quente principalmente no local do trauma, 

acompanhada de toxemia sistêmica (intoxicação resultante do excesso de toxinas 

acumulada no sangue)(12,14). 

Com a evolução do quadro, o eritema se espalha difusamente, ficando difícil 

distinguir a transição entre a pele íntegra e a acometida pelo processo inflamatório. 

A cor dos tecidos passa de uma tonalidade vermelha eritematosa para azul intenso 
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ou púrpuro, com a formação de lesões bolhosas contendo líquido 

sorossanguinolento(15). 

Nessa situação, o tecido torna-se gangrenoso, e o tecido debilitado 

desprende-se expondo uma extensa necrose tecidual subcutânea. Com o tecido 

subcutâneo destruído, a pele sobre a lesão fica anestesiada, ocorrendo trombose 

dos vasos sanguíneos e resultando em necrose das fibras nervosas. A partir deste 

momento, a área acometida fica rapidamente definida, envolta por borda 

eritematosa e revestida por tecido necrótico(12,16). 

A necrose da fáscia costuma ser mais profunda do que aparenta o aspecto 

clínico. Geralmente, o edema eritematoso pode ser visto antes do aparecimento de 

outros sinais cutâneos, pois a dor é muito intensa, sendo um indício importante de 

FN. Além da dor, outros sintomas como, fraqueza, febre e vertigem também podem 

ser observadas. Também é possível que ocorra a disseminação hematogênica para 

o músculo e tecido mole, ocasionando mionecrose ou miosite, doenças que possuem 

altos índices de morbimortalidade(17-19). 

 

FISIOPATOLOGIA 

Na superfície do micro-organismo S. pyogenes há vários componentes que 

lhe dão capacidade de aderência e invasão, como sua cápsula de ácido hialurônico 

e a proteína M. Na destruição tecidual e necrose estão envolvidos a estreptolisina 

O e exotoxinas pirogênicas A, B e C, que são superantígenos que ativam linfócitos 

de maneira não especifica, gerando uma resposta imune exagerada(20,21). 

As reações desses superantígenos provocam a ativação de mais de 10% de 

linfócitos T CD4+ e a liberação de grande quantidade de citocinas. A exotoxina A 

pode interagir com monócitos e linfócitos T e causar a proliferação de células T, 

produção de monocinas (TNF, interleucina 1, interleucina 6) e linfocinas (TNF, 

interleucina 2 e interferon-). A infecção inicia-se na hipoderme ou na fáscia 

superficial, devido a sua característica hipovascular, enquanto as camadas mais 

superficiais (derme e epiderme) não são afetadas no começo. Atingida a fáscia, a 

infecção progride e ocorre a necrose das camadas superficiais da pele, devido à 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Superant%C3%ADgeno
https://pt.wikipedia.org/wiki/Linf%C3%B3cito
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trombose de pequenos vasos que cruzam o tecido fascial. Além disso, a ação 

sinérgica dos fatores de virulência do S. pyogenes e os fatores específicos do 

hospedeiro estão implicados no desenvolvimento da doença(22,23). 

 

INCIDÊNCIA 

Entre os anos de 1980 e 2000, houve um aumento na incidência de FN 

causada pelo Streptococcus do grupo A em todo o mundo, chegando a 7 casos por 

100.000 indivíduos somente nos Estados Unidos, segundo o Centers for Disease 

Control and Prevention (CDC). Não há uma razão exata para isso, mas algumas 

explicações incluem o aumento de virulência e a resistência bacteriana pelo uso 

excessivo de medicamentos antimicrobianos(20,24,25). 

Stevens e colaboradores (2017) relataram que a incidência mundial da FN 

era de 3 - 3,5 casos por 100.000 habitantes ao ano. Dessa maneira, um número de 

226.000 indivíduos encontra-se com a doença no mundo, levando em consideração 

os dados do banco mundial, que relatam que a população mundial em 2017 era de 

7,53 bilhões de habitantes(26). 

A doença afeta pessoas de qualquer idade e ambos os sexos, embora 

pacientes acima de 50 anos tenham maior probabilidade de serem infectados, 

devido ao sistema imunológico ser mais vulnerável(22,25). A mortalidade da FN varia 

entre 13% e 76%, sendo influenciada pelo diagnóstico precoce, abordagem 

cirúrgica, idade do paciente e doenças associadas(1,26). 

 

FATORES DE PREDISPOSIÇÃO 

Além dos fatores de virulência do S. pyogenes, para que ocorra o 

desenvolvimento da FN são necessários também determinados fatores do indivíduo. 

Dentre os fatores de predisposição mais comuns para o desenvolvimento da FN 

estão relacionadas as doenças crônicas, como, diabetes mellitus, insuficiência renal, 

doenças cardíacas, doença vascular periférica e doenças pulmonares(27). 

Outros fatores como, condições imunossupressoras, abuso de álcool, uso de 

drogas endovenosas, cirurgias, úlceras isquêmicas e de decúbito, psoríase, traumas 
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cutâneos penetrantes e varicela em crianças, pois a evolução da FN se dá a partir de 

infecções superficiais(28,29). 

 

DIAGNÓSTICO DA FASCIÍTE NECROSANTE 

A FN é uma doença de difícil diagnóstico na prática geral, já que muitos 

pacientes apresentam sinais não específicos, como dor, edema, eritema e febre. 

Dentre os diagnósticos diferenciais mais comuns estão a celulite infecciosa, 

mionecrose, queimadura solar ou erupção alérgica(29). 

O diagnóstico definitivo da doença só pode ser determinado cirurgicamente, 

visualizando-se os planos fasciais e subcutâneos do eritema. Durante o 

desbridamento é realizado a biópsia comum ou a biopsia de congelação, que são 

consideradas padrão-ouro para o diagnóstico. Apresentando nos resultados um 

infiltrado de neutrófilos e desenvolvimento de microabscessos na fáscia e no 

tecido subcutâneo(30). 

Apesar do diagnóstigo definitivo da FN ser determinado cirurgicamente, a 

ressonância magnética é também um exame extremamente util para auxiliar no 

diagnóstico da doença, caso não haja a presença de gás subcutâneo, pois essa 

técnica apresenta uma sensibilidade elevada e pode possibilitar o diagnóstico precoce 

da doença, permitindo delimitar a área de necrose e a profundidade da infecção. 

Podendo então programar o procedimento cirúrgico(1,30). 

Também podem ser realizados testes microbiológicos com as amostras de 

tecido, como as análises de coloração Gram, cultura aeróbia e anaerobia e culturas 

de sangue. Entretanto, como os resultados são mais demorados pode haver o agravo 

da doença(1,29). 

 

TRATAMENTO E PROCEDIMENTOS TERAPÊUTICOS 

O tratamento eficaz da FN consiste em realizar uma intervenção cirúrgica 

imediata após o diagnóstico precoce da doença, objetivando realizar o 

desbridamento agressivo de todo o tecido necrótico até encontrar tecido saudável, 

com uso de antibióticos de amplo espectro. Após remoção do tecido acometido, a 
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ferida é coberta e o paciente deve passar por uma reavaliação após 24 horas para 

posterior desbridamento, caso ainda seja necessário(25). 

Na maioria dos casos, o paciente necessita fazer um enxerto de pele na área 

afetada(29). Se o membro acometido já tiver se tornado inviável, recomenda-se fazer 

sua amputação. Além disso, a amputação é realizada para conter a propagação da 

infecção microbiana(27,30). 

Os medicamentos antimicrobianos mostram-se indispensáveis para o 

controle da doença e podem impedir a sua progressão. O uso de antibióticos de 

amplo espectro deve ser iniciado o quanto antes, visando combater bactérias Gram-

positivas, Gram-negativas e micro-organismos anaeróbios(30). 

Apesar do S. pyogenes ser o principal causador da FN, muitas vezes ele não 

está sozinho, por isso é recomendado o uso de uma combinação de antibióticos. A 

clindamicina é um antibiótico usado para infecções severas por S. pyogenes, 

inibindo a produção de exotoxina. Um carbapenem intravenoso, como meropenem, 

deve ser usado para bactérias gram positivas. Antibióticos como, vancomicina ou 

linezolida devem ser administrados como prevenção até que a probabilidade de 

Staphylococcus aureus resistente à meticilina (MRSA) tenha sido excluída, já que 

os casos de MRSA têm aumentado ao longo dos anos. Sendo assim um tratamento 

antimicrobiano recomendado, é o uso de Clindamicina + meropenem + 

vancomicina(28,30). 

 

DISCUSSÃO 

 

A relação da bactéria S. pyogenes com a FN é uma importante evidência 

clínica dessa doença. Apesar desse micro-organismo fazer parte da microbiota 

natural e residente na pele e em mucosas, ele é o principal agente etiológico da FN 

tipo II, sendo o micro-organismo isolado ou associado ao Staphylococcus aureus. 

Deve-se ter um cuidado maior com pacientes acima de 50 anos, devido o 

seu sistema imunológico ser mais vulnerável e pacientes predispostos, já que S. 

pyogenes só causará a doença se houver fatores predisponentes. 
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Apesar de rara e ainda pouco conhecida mundialmente, a FN é uma doença 

devastadora de rápida progressão, cujo sinais e sintomas clínicos podem demorar 

até 72 horas para aparecer, ressaltando que, a necrose da fáscia costuma ser mais 

profunda do que aparenta o aspecto clínico, causando dor e podendo levar a 

amputação de membros e óbito. 

A falha mais comum no manejo da doença refere-se ao retardo de seu 

diagnóstico, o que dá maior tempo para a doença progredir, já que a FN é uma 

doença que apresenta sinais não específicos no início, sendo assim, difícil de 

diagnosticar. Os sintomas clássicos da doença só ocorrem após a sua progressão. 

Assim, a terapia medicamentosa com antimicrobianos de amplo espectro deve ser 

iniciada o mais rápido possível antes mesmo do diagnóstico definitivo, já que o 

mesmo só é possível após o desbridamento cirúrgico e a biopsia. Caso não haja a 

presença de gás subcutâneo, a ressonância magnética é um ótimo exame para 

auxiliar no diagnóstico e no procedimento cirúrgico. 

 

CONCLUSÃO 

 

A FN revela-se como uma doença destrutiva e de rápida progressão, que 

deve ser tratada o quanto antes. Nesse sentido, a rápida realização de exames 

diagnósticos, como por exemplo, a ressonância magnética, mostra-se essencial para 

o sucesso terapêutico. Outros exames, como os microbiológicos, normalmente 

apresentam resultados tardios, que podem propiciar agravo da doença. Dessa forma, 

a realização do desbridamento agressivo da lesão juntamente com antibioticoterapia 

de amplo espectro ainda é o tratamento mais eficaz para minimizar a evolução e 

agravamento dessa doença pouco conhecida mundialmente. 
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