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RELATO DE CASO
https://doi.org/10.30886/estima.v23.1699_PT

RESUMO

Objetivo: Relatar o caso de uma paciente com estreptococcemia por Streptococcus pyogenes com evolução 
para fasceíte e piomiosite. Método: Relato de caso que ocorreu em uma unidade de terapia intensiva de um 
hospital público de grande porte, em agosto de 2023. Estudo aprovado por Comitê de Ética em Pesquisa. 
Resultados: Paciente feminina, 15 anos, admitida na emergência com dor intensa, edema e lesão bolhosa em 
membro superior esquerdo. Evoluiu rapidamente para choque séptico em decorrência de fasceíte necrosante, 
com lesão grave de partes moles, sendo confirmada estreptococcemia invasiva por Streptococcus pyogenes. 
Foi transferida para a UTI, coletadas hemoculturas e iniciada antibioticoterapia de amplo espectro. Seguiu em 
acompanhamento com cirurgia-geral, plástica, enfermeiros intensivistas e estomaterapeutas. Foram indicados 
fasciotomia e repetidos desbridamentos mecânicos. Implementaram-se cuidados específicos para a lesão, 
utilizando hidrofibra de prata, tela de silicone e gel hidroativo. Depois, reinternou para enxertia em MSE e 
seguiu acompanhamento ambulatorial com estomaterapia e excelente evolução. Conclusão: A 
estreptococcemia invasiva é desafiadora pela rápida progressão e elevada mortalidade, necessitando de 
tratamento abrangente e urgente. Diagnóstico oportuno, antibioticoterapia adequada, intervenção cirúrgica 
imediata e suporte multiprofissional intensivo, incluindo cuidado avançado com lesões, foram cruciais para 
o melhor desfecho.

DESCRITORES: Relatos de caso. Enfermagem de cuidados críticos. Choque séptico. Streptococcus pyogenes. 
Estomaterapia.

Necrotizing Fasciitis and Pyomyositis Caused  
by Streptococcus pyogenes: A Case Report

ABSTRACT

Objective: To report the case of a patient with streptococcemia caused by Streptococcus pyogenes progressing 
to necrotizing fasciitis and pyomyositis. Method: This case report was conducted in the intensive care unit (ICU) 
of a large public hospital in August 2023. The study was approved by a Research Ethics Committee. Results: A 
15-year-old female patient was admitted to the emergency department with severe pain, edema, and a bullous 
lesion on the left upper limb (LUL). She rapidly progressed to septic shock due to necrotizing fasciitis with 
extensive soft tissue damage, and invasive streptococcemia caused by Streptococcus pyogenes was confirmed. 
The patient was transferred to the ICU, peripheral blood cultures were collected, and broad-spectrum antibiotic 
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INTRODUÇÃO

O Streptococcus pyogenes (estreptococo do Grupo A) é uma bactéria gram-positiva responsável por diversas infecções 
humanas, que variam de faringite a formas graves, como septicemia. Tal patógeno causa também infecções de pele e tecidos 
moles, incluindo impetigo, erisipela, celulite, fasceíte necrosante, miosite e mionecrose. Ademais, é o agente causador da 
síndrome do choque tóxico estreptocócico1,2, resposta inflamatória sistêmica em que exotoxinas atuam como superantíge-
nos, ocasionando liberação maciça de citocinas e aumentando a permeabilidade capilar, resultando em choque e falência 
de múltiplos órgãos2.

Apesar da considerável redução da incidência de infecções por Streptococcus pyogenes durante o século XX, alterações 
genéticas nas cepas do patógeno e/ou alterações na suscetibilidade do hospedeiro podem resultar em aumentos expressivos 
nas taxas de doenças específicas3. Infecções causadas por Streptococcus do Grupo A acometem indivíduos de qualquer faixa 
etária, mas são mais prevalentes em crianças, pela maior exposição em ambientes como creches e escolas, além da imunidade 
do hospedeiro. Infecções faríngeas são consideradas críticas em indivíduos em idade escolar4.

therapy was initiated. She was managed by a multidisciplinary team, including general surgery, plastic surgery, 
intensive care nurses, and wound care specialists. The treatment included fasciotomy and repeated mechanical 
debridements. Specific wound care strategies were implemented, involving the use of silver hydrofiber dressings, 
silicone dressings, and hydroactive gel. Subsequently, the patient was electively readmitted for a split-thickness 
skin graft on the LUL and continued outpatient follow-up with wound care specialists, showing excellent clinical 
progress. Conclusion: Invasive streptococcemia is a challenging condition due to its rapid progression and high 
mortality, requiring urgent and comprehensive management. Timely diagnosis, appropriate antibiotic therapy, 
immediate surgical intervention, and intensive multidisciplinary support, including advanced wound care, were 
crucial to achieving a favorable outcome.

DESCRIPTORS: Case reports. Critical care nursing. Shock, septic. Streptococcus pyogenes. Enterostomal therapy.

Fascitis y piomiositis por Streptococcus pyogenes: reporte de caso

RESUMEN

Objetivo: Reportar el caso de una paciente con estreptococemia por Streptococcus pyogenes con evolución a 
fascitis y piomiositis. Método: Reporte de caso ocurrido en una unidad de cuidados intensivos (UCI) de un 
hospital público de gran porte, en agosto de 2023. Estudio aprobado por el Comité de Ética en Investigación. 
Resultados: Paciente femenina, de 15 años, admitida en urgencias con dolor intenso, edema y lesión ampollar 
en el miembro superior izquierdo (MSI). Evolucionó rápidamente a choque séptico debido a fascitis necrotizante, 
con lesión grave de tejidos blandos, confirmándose estreptococemia invasiva por Streptococcus pyogenes. 
Fue  trasladada a la UCI, se realizaron hemocultivos y se inició antibioterapia de amplio espectro. Se realizó 
seguimiento con cirugía general, cirugía plástica, enfermeros intensivistas y estomaterapeutas. Se indicaron 
fasciotomía y desbridamientos mecánicos repetidos. Se implementaron cuidados específicos para la lesión, 
utilizando hidrofibra de plata, malla de silicona y gel hidroactivo. Posteriormente, fue reingresada para injerto 
en el MSI y continuó con seguimiento ambulatorio en estomaterapia, con excelente evolución. Conclusión: La 
estreptococemia invasiva es un desafío, debido a su rápida progresión y alta mortalidad, requieriendo 
tratamiento integral y urgente. El diagnóstico oportuno, la antibioticoterapia adecuada, la intervención quirúrgica 
inmediata y el apoyo multidisciplinario intensivo, incluido el cuidado avanzado de las heridas, fueron cruciales 
para lograr un desenlace favorable.

DESCRIPTORES: Informes de casos. Enfermería de cuidados críticos. Choque séptico. Streptococcus pyogenes. 
Estomaterapia.
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A estreptococcemia causada pelo Streptococcus pyogenes é uma condição potencialmente grave, que pode gerar alterações 
sistêmicas, disseminação do patógeno pelos tecidos e sistema linfático e complicações supurativas locais, dependendo da 
gravidade da infecção e da suscetibilidade do tecido5. 

Condições dessa magnitude representam desafios para a equipe multiprofissional, como no caso de uma paciente 
atendida na emergência por dor intensa, edema e lesão bolhosa em membro superior esquerdo (MSE). O curso clínico 
evoluiu rapidamente para choque séptico, com lesão grave de partes moles, sendo necessária transferência para a unidade 
de terapia intensiva (UTI).

O propósito de divulgar esse caso é enriquecer o conhecimento dos profissionais de saúde, proporcionando insights 
detalhados sobre diagnóstico e manejo, enquanto simultaneamente sensibiliza os profissionais envolvidos no cuidado de 
lesões cutâneas acerca da imperatividade do diagnóstico precoce.

OBJETIVOS

Relatar o caso de uma paciente com estreptococcemia por Streptococcus pyogenes com evolução para fasceíte e piomiosite. 

MÉTODOS

Estudo descritivo, narrativo e reflexivo, do tipo relato de caso, elaborado conforme as diretrizes Case Report Guidelines 
(CARE)6.

O caso ocorreu em agosto de 2023, em uma UTI adulto, nível de complexidade III7, de um hospital público de grande 
porte em Porto Alegre (Rio Grande do Sul). A unidade possui 59 leitos e atende pacientes clínicos e cirúrgicos. 

A coleta de dados e imagens foi realizada por meio de prontuário eletrônico. A análise ocorreu de forma reflexiva, 
considerando os dados clínicos e as evidências da literatura sobre a condição e suas complicações.

O estudo seguiu os preceitos éticos de privacidade, confidencialidade e dignidade humana, conforme a Resolução no 
466 do Conselho Nacional de Saúde8. Foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Grupo Hospitalar Conceição 
(Parecer no 7.174.456). A paciente e seu responsável assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido, além de au-
torização para uso de imagens.

RESULTADOS

Paciente de 15 anos, feminina, previamente asmática, sem alergias ou uso de medicamentos contínuos, admitida na 
emergência via Serviço de Atendimento Móvel de Urgência em 13 de agosto de 2023, em razão de dor, edema e ausência 
de pulso em MSE. O quadro iniciou-se com dor no cotovelo três dias antes, sem relato de picada de inseto, e evoluiu com 
edema, dor progressiva e lesão bolhosa no local. 

À admissão, estava orientada, letárgica, taquipneica (26 mrpm), hipotensa (pressão arterial 83/46 (58) mmHg) e taqui-
cárdica (171 bpm). Apresentava lesão bolhosa de cerca de 8 cm em região de epicôndilo medial do MSE, com secreção seros-
sanguinolenta (Figura 1), edema em todo o membro até o punho e petéquias difusas, mais concentradas no epicôndilo lateral.

Os exames iniciais evidenciavam hemograma com desvio à esquerda (35% de bastões), proteína C reativa elevada 
(209 mg/L), creatinaquinase elevada (1732 U/L), plaquetopenia (82.000/μL), tempo de protrombina e tempo de trom-
blopastina parcial ativado alargados (17,7 segundos, razão normalizada internacional 1,6, e 49 segundos, respectivamente), 
hiperbilirrubinemia (4,6 mg/dL — bilirrubina total), creatinina discretamente elevada (1,3 mg/dL), D-dímero elevado 
(16435 ng/mL FEU), hipobicarbonatemia (14,9 mmol/L) e hiperlactatemia (5,5 mmol/L), corroborando a impressão 
inicial de choque séptico por fasceíte necrosante.

Decorrida menos de uma hora da admissão, foram coletadas hemoculturas periféricas e iniciado piperacilina-tazobactam 
(4,5 g, 8/8 h) e vancomicina (1000 mg, 12/12 h). Foram realizados eletrocardiograma e tomografia computadorizada de 
MSE sem contraste e solicitadas consultorias à terapia intensiva e à cirurgia-geral.
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Doze horas depois, a paciente estava em uso de vasopressor (0,06 mcg/kg/min) e foi transferida para a UTI. A mãe 
complementou a história clínica referindo que a paciente havia apresentado odinofagia cinco dias antes e usado ibuprofeno, 
tendo hipertermia (39°C) um dia depois.

Na UTI, acrescentou-se clindamicina (900 mg, 8/8 h) à antibioticoterapia vigente, foram solicitadas angiotomografias 
de tórax e MSE com contraste, além de consultoria para cirurgia vascular, a fim de excluir possíveis complicações vasculares.

Os exames de imagem não confirmaram a principal hipótese diagnóstica (fasceíte necrosante) e descartaram patologias 
vasculares. Havia importante infiltrado nos tecidos do braço, antebraço e tórax, tecidos musculares heterogêneos e infiltração 
perifascial, sem coleções, gás, isquemia arterial ou trombose venosa profunda. 

Em 15 de agosto, a paciente seguia taquicárdica, necessitando de vasopressor (0,15 mcg/kg/min), com dor importante, 
parestesia da mão esquerda e pulso não palpável em função do edema. Exames laboratoriais evidenciavam linfopenia pro-
funda (139/μL), formas jovens (bastões 2300/μL) com granulações tóxicas e vacuolização citoplasmática nos neutrófilos, 
creatinaquinase elevada (1856 U/L) e hiperlactatemia (4,9 mmol/L). 

Diante dos achados e de revisão de literatura recente, que indica a possibilidade de fasceíte sem gás em exames de ima-
gem9, retomou-se o diagnóstico provável de estreptococcemia invasiva por Streptococcus do Grupo A com fasceíte, piomiosite 
e síndrome compartimental associadas. Indicou-se procedimento cirúrgico para o diagnóstico definitivo (plano inicial de 
exploração, com possibilidade de fasciotomia e desbridamento). No mesmo dia, a paciente foi submetida à fasciotomia pela 
cirurgia vascular (Figura 2); recebeu seis unidades de plaquetas e duas unidades de plasma fresco congelado. 

No pós-operatório imediato, a paciente apresentava extensa lesão exsudativa na face anterior do MSE (51 x 13 cm), 
comprometendo todo o braço, tecido viável em cerca de 50% do leito da ferida, áreas de necrose próximas da borda superior 
(15 x 4 cm) e exposição de estruturas (músculos, fáscia, tendões e tecido adiposo). A lesão da face posterior media cerca 
de 19 x 4 cm, continha tecido viável e era menos exsudativa, porém havia exposição de músculo, fáscia, tendão e tecido 
adiposo. Foi aplicada gaze parafinada em ambos os leitos, a fim de manter a temperatura e evitar aderência às lesões. A área 
perilesional estava íntegra.

Figura 1. Aparência da lesão inicial (face posterior do membro superior esquerdo) no momento da admissão hospitalar. Rio 
Grande do Sul, Brasil, 2023.
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Retornou à UTI em uso de ventilação mecânica invasiva e vasopressor (0,27 mcg/kg/min). Em discussão com a Comissão 
de Controle de Infecção Hospitalar, optou-se por manter clindamicina (900 mg, 8/8 h), ceftriaxona (2000 mg, 12/12 h) e 
linezolida (600 mg, 12/12 h), esta suspensa em 18 de agosto de 2023. Durante todo o tempo, a lesão foi acompanhada por 
enfermeiros intensivistas e estomaterapeutas.

Paciente foi extubada no dia subsequente ao da cirurgia. Apresentou melhora hemodinâmica, sendo possível pausar o 
uso de vasopressor. Em 17 de agosto, as hemoculturas periféricas evidenciaram cocos gram-positivos em cadeia e Strepto-
coccus pyogenes, mesma bactéria evidenciada na biópsia de linfonodo/partes moles do MSE.

Em 18 de agosto, pelo aumento do exsudato e vigência de processo infeccioso, optou-se por utilizar antimicrobiano 
de prata como cobertura primária, o que ocorreu por 13 dias. As trocas do antimicrobiano aconteceram a cada três dias, e 
da cobertura secundária, uma vez ao turno. Durante esse período, foram realizados desbridamentos mecânicos no bloco 
cirúrgico, tanto pela cirurgia-geral quanto pela cirurgia plástica, por quatro vezes (21, 23, 25 e 31 de agosto). Na última 
data, foi realizada a aproximação de bordas (Figura 3). Depois, utilizou-se tela de silicone a fim de manter a temperatura 
e gerenciar a umidade da lesão. Nessa etapa, por vezes, associou-se gel hidroativo.

Em 12 de setembro, foi realizado enxerto distal. A paciente evoluiu de forma satisfatória clínica e laboratorialmente, as 
lesões apresentavam bom aspecto, além de ter obtido controle álgico. Houve condições de alta hospitalar em 14 de setembro, 
com acompanhamento ambulatorial da cirurgia plástica e estomaterapia. 

Posteriormente, em 26 de setembro, internou-se eletivamente para enxerto dermoepidérmico em MSE, que ocorreu 
sem intercorrências. A paciente recebeu alta um dia depois (27), seguindo com vínculo ambulatorial. Durante o acompanha-
mento no ambulatório de estomaterapia, manteve-se a tela de silicone associada ao gel hidroativo. A lesão apresentava-se 
com cicatriz hipercorada e hipertrófica. As áreas do enxerto mostravam discreta necrose superficial próxima das margens 
coaptadas (Figura 4). A área perilesional apresentava edema discreto. 

A área doadora apresentou boa evolução, necessitando apenas de hidratação e proteção solar (Figura 5).

Figura 2. Face posterior e anterior do membro superior esquerdo; período pós-operatório imediato de fasciotomia. Rio Grande 
do Sul, Brasil, 2023.
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Figura 3. Aparência das lesões em faces posterior e anterior do membro superior esquerdo após o tratamento com antimicrobi-
ano de prata, desbridamentos mecânicos e aproximação de bordas. Rio Grande do Sul, Brasil, 2023.

Figura 4. Aparência das lesões em faces posterior e anterior do membro superior esquerdo após enxerto e tratamento ambula-
torial. Rio Grande do Sul, Brasil, 2023.
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DISCUSSÃO

O Streptococcus pyogenes é um importante patógeno bacteriano específico para humanos, que causa ampla gama de 
manifestações, desde infecções localizadas leves até infecções invasivas potencialmente fatais. O tratamento ineficaz pode 
resultar em sequela pós-infecciosa, febre reumática aguda e glomerulonefrite pós-estreptocócica. Além disso, causa infecções 
invasivas, como fasceíte necrosante e síndrome do choque tóxico10. Infecções graves por Streptococcus pyogenes com choque 
e falência de órgãos têm sido relatadas com maior frequência, especialmente na América do Norte e Europa11. 

A infecção necrosante de tecidos moles (NSTI) é uma condição grave, com mortalidade de até 25% em três meses, 
caracterizada por destruição tecidual fulminante, e sinais sistêmicos de toxicidade9,12. A NSTI resulta na destruição pro-
gressiva da fáscia muscular e da gordura subcutânea sobrejacente. Normalmente, estende-se ao longo da fáscia muscular, por 
seu suprimento sanguíneo relativamente fraco, sendo o tecido muscular frequentemente poupado graças ao seu abundante 
suprimento sanguíneo10. Há grande variedade de NSTIs, incluindo celulite necrosante, fasceíte necrosante tipo I (polimi-
crobiana) e tipo II (monomicrobiana), como no caso relatado, e miosite. 

Independentemente da categoria de infecção, o diagnóstico preciso e o tratamento adequado devem incluir intervenção 
cirúrgica precoce, antibioticoterapia de amplo espectro e suporte de órgãos como pilares do tratamento2,9, como no caso relatado. 
O prognóstico depende dessas medidas realizadas precocemente, pois o curso clínico é abrupto. Porém, apesar de importantes 
avanços, a morbidade e a mortalidade seguem elevadas, e a qualidade de vida dos sobreviventes é frequentemente comprometida13.

Dada a gravidade do choque tóxico por estreptococcemia, a maioria dos pacientes requer cuidados intensivos. A rápida 
deterioração é atribuída à alta virulência do patógeno e à produção de superantígenos, que levam à falência de múltiplos órgãos 
e ao choque tóxico14. No caso relatado, uma vez considerada a suspeita clínica, a paciente foi rapidamente transferida para a 
UTI, o que se justifica pelo fato de que, embora quase 50% dos pacientes apresentem pressão arterial normal inicialmente, 
são indicados monitoramento contínuo e ressuscitação, uma vez que pode haver hipotensão nas 4 a 24 horas subsequentes14.

A infecção estreptocócica, neste caso, teve como porta de entrada a faringe. Outras portas de entrada incluem pele, 
vagina e outras mucosas, embora em ao menos 45% dos casos, não é possível identificar a origem. A fasceíte necrosante 

Figura 5. Área doadora de membro inferior direito. Rio Grande do Sul, Brasil, 2023.
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por Streptococcus do Grupo A pode ocorrer após lesão cutânea (decorrente de infecção aguda por varicela, trauma ou outra 
causa) ou em associação com a transmissão do microrganismo de um indivíduo com faringite aguda. Quando a porta de 
entrada é incerta, a patogênese pode resultar da translocação hematogênica da bactéria da garganta (com ou sem faringite 
sintomática) para um local de trauma contuso ou tensão muscular11.

Os sintomas iniciais da paciente são corroborados pela literatura: dor inexplicável e progressiva, podendo haver eritema 
local ou difuso, que pode se desenvolver ou escurecer, frequentemente com bolhas, em 24 a 48 horas. Febre, taquicardia, 
mal-estar e mialgia também podem ocorrer nas primeiras 24 horas, assim como hipotensão inicial ou ao longo do tem-
po11. Os resultados laboratoriais da paciente (contagem de leucócitos normal, porém com neutrófilos imaturos circulantes, 
plaquetopenia, enzimas hepáticas e creatinina elevadas, provas de coagulação alteradas) são respaldados pela literatura e 
indicativos de falência de múltiplos órgãos15.

Com base no resultado das hemoculturas (cocos gram-positivos em cadeia e Streptococcus pyogenes sensível à clindami-
cina), iniciou-se o tratamento com esse antibiótico, o que está alinhado à literatura atual, que recomenda clindamicina em 
conjunto com penicilina como terapia de primeira linha16. No caso relatado, à clindamicina, associou-se piperacilina-tazo-
bactam, antibacteriano betalactâmico de uso sistêmico, da classe das penicilinas17. Recentemente, surgiram preocupações 
quanto ao aumento da resistência bacteriana a esse fármaco. Evidências in vitro sugerem que a linezolida, oxazolidinona 
que também inibe a síntese proteica por meio da subunidade ribossômica 50S, pode reduzir eficazmente a produção de 
toxinas estreptocócicas, semelhantemente à clindamicina16.

Concomitantemente ao tratamento antimicrobiano de amplo espectro precoce e à remoção imediata do tecido infectado, 
conforme a literatura12, a lesão foi acompanhada por equipe multiprofissional desde a admissão. Lesões agudas, como a do 
caso relatado, podem evoluir rapidamente. É imperativo que os profissionais de saúde avaliem o paciente e a lesão, conside-
rando tipo, posição, formato, nível e tipo de exsudato, comorbidades, estado nutricional e investigações conhecidas a fim de 
escolher a estratégia adequada. A seleção da cobertura ideal proporcionará o melhor ambiente para a lesão, paralelamente 
ao tratamento da etiologia e dos fatores que afetam a cicatrização, possibilitando reduzir o tempo de terapia, minimizar a 
carga biológica e melhorar a qualidade de vida18.

Após o desbridamento inicial, diante do exsudato abundante e da vigência de processo infeccioso, optou-se por curativos 
com hidrofibra de prata, cada vez mais utilizados junto com a antibioticoterapia sistêmica, por proporcionar terapia anti-
microbiana adjuvante em feridas clinicamente infectadas ou com risco de infecção19,20. Tais coberturas são eficazes contra 
muitas bactérias, fungos e vírus, podendo ser utilizadas em feridas criticamente colonizadas ou com sinais clínicos de infecção. 
Proporcionam um ambiente úmido à ferida, evitando a desidratação do leito, e podem absorver até 30 vezes seu peso, ainda 
assim mantendo sua integridade, possibilitando o uso em lesões com exsudato moderado ou abundante18. Na presença desse 
tipo de secreção, a hidrofibra converte-se em um gel macio, mantendo a umidade na superfície da ferida enquanto absorve o 
excesso de fluidos e os mantém afastados da pele periferida. Ademais, foi demonstrado que esse gel é capaz de promover o 
desbridamento autolítico de tecido inviável da ferida e, ao mesmo tempo, capturar bactérias presentes na superfície da lesão21.

Com a redução do exsudato e melhora da lesão, durante o processo de cicatrização, utilizou-se tela de silicone (cama-
da suave e perfurada, capaz de moldar-se delicadamente à pele, podendo ainda receber facilmente tratamentos tópicos). 
Por ser transparente, tal material permite avaliar o progresso da cicatrização e realizar a troca da cobertura secundária sem 
a remoção indevida da camada superficial da ferida. Ademais, a cobertura sela as bordas da lesão para proteger a pele de 
extravasamentos prejudiciais e maceração, o que resulta em menos dor e cicatrização natural e mais rápida22,23. 

Na fase de cicatrização, por vezes foi utilizado gel hidroativo a fim de manter a umidade e a reidratação do leito da 
lesão, além de discreto desbridamento autolítico e alívio da dor, podendo ser aplicado em lesões com baixa a moderada 
quantidade de exsudato18.

Conforme a literatura, para pacientes que atingem aproximação das bordas da pele espontaneamente após as terapias 
instituídas, as lesões decorrentes de fasciotomia podem ser fechadas por meio de sutura. Em caso de alterações cutâneas 
residuais, quando não há condições de fechamento em decorrência da perda de tecido por desbridamento, pode ser necessária 
enxertia de pele de espessura parcial ou retalhos locais24. No caso relatado, a paciente reinternou eletivamente com vistas 
ao enxerto dermoepidérmico em MSE cerca de 15 dias após a alta hospitalar. 
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Limitações

Por se tratar de um relato de caso, o estudo apresenta limitações inerentes ao método, como baixa representatividade 
e impossibilidade de generalização dos resultados. 

Recomendações

Embora se trate de um relato de caso, recomenda-se utilizá-lo como forma de capacitação dos profissionais que com-
põem a equipe multiprofissional e atuam no cuidado desses pacientes, uma vez que possibilita, por meio do relato, uma 
compreensão detalhada do quadro clínico e das intervenções necessárias para a obtenção de melhores desfechos. 

CONCLUSÃO

A infecção por Streptococcus pyogenes em NSTI é um desafio terapêutico grave em razão da rápida progressão e elevada 
mortalidade, exigindo tratamento urgente e abrangente. O uso de antibióticos, como betalactâmicos e clindamicina, é crucial, 
mas a resistência crescente à clindamicina indica a necessidade de alternativas como a linezolida. A intervenção cirúrgica 
imediata, juntamente com o suporte intensivo da equipe multiprofissional, são essenciais, com a enfermagem especializada 
desempenhando papel fundamental na recuperação, especialmente no cuidado de feridas e na vigilância de complicações. 
Apesar de um manejo multimodal, estas são frequentes, ressaltando a necessidade de estratégias integradas para melhorar 
os resultados clínicos e a qualidade de vida dos sobreviventes. 

O tratamento das lesões deve ser baseado em entendimento profundo do paciente, da causa subjacente e dos objeti-
vos terapêuticos. Não se trata apenas de aplicar curativos, mas sim de diagnosticar e tratar a causa subjacente, enquanto o 
curativo ajuda a controlar o ambiente da ferida, não a sua causa.
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