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RESUMO

Sao relatados dois casos de pacientes adultos, residentes em Belo Horizonte, com qua-
dro de infecgao grave, caracterizada por necrose extensa e rapidamente progressiva do
tecido celular subcutaneo e da fascia muscular, associada a gangrena de pele. Subme-
tidos a desbridamento cirtirgico amplo, combinado a antibioticoterapia, apresentaram
evolucao favoravel. Esta descricao alerta para a necessidade do diagnéstico clinico pre-
coce e abordagem cirdrgica imediata, essenciais ao tratamento desta grave infeccao.

Palavras-chave: Fasciite Necrosante/diagnoéstico; Fasciite Necrosante/cirurgia.

ABSTRACT

The case report is of two adult patients, living in Belo Horizonte, with a frame of severe
infection, characterized by extensive and quickly progressive necrosis of the subcutane-
ous cellular tissue and the muscle fascia, related to the skin gangrene. Undergoing ample
surgical debridement combined with antibioticotherapy, they presented favorable evolu-
tion. This description warns for the need of precocious clinical diagnosis and immediate
surgical approach, essential to this severe infection treatment.

Key words: Fasciitis, Necrotizing/diagnosis; Fasciitis, Necrotizing/surgery.

INTRODUCAO

A Fasciite Necrotizante (FN) é uma infeccao rara e grave, caracterizada por
necrose extensa e rapidamente progressiva. Ela acomete o tecido celular sub-
cutaneo e a fascia muscular."? Foi descrita em 1871 pelo cirurgiao militar Dr.
Joseph Jones, entretanto, o termo FN somente foi utilizado em 1952, por Wilson
Ben, para descrever a principal caracteristica desta infec¢ao, que € a necrose do
tecido celular subcutaneo com preservacao relativa do misculo subjacente.!?34

Nao existem dados confidveis quanto a sua real incidéncia. De acordo com
estimativas recentes do Centers for Disease Control (CDC), entre 500 e 1500 ca-
sos de FN sdo diagnosticados anualmente nos EUA.

A mortalidade relatada varia de 13% a 76%, sendo influenciada pela precoci-
dade do diagnostico, abordagem cirtrgica e doengas associadas.”

Na maior parte dos casos, a extensao da lesao ocorre a partir de pequenos
traumas, picadas de insetos ou incisoes cirdrgicas. Contudo, em 20% das situa-
¢Oes, nenhum trauma prévio pode ser identificado.?
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O processo inflamatério necrotizante agudo
afeta, a principio, o tecido subcutaneo profundo e
a fascia. Os tecidos mais superficiais e a pele sao
acometidos secundariamente, em decorréncia da
lesao vascular, trombose e isquemia - resultantes
da acao das citocinas pré-inflamatoérias, proteina-
ses e endotelinas. A destruicao de nervos subcuta-
neos ocorre em fases avancadas.’

Estudos bacterioldgicos detalhados levaram
Giuliano Et al.’ a classificar a FN em Tipo I, que
tem flora polimicrobiana representada por bac-
térias anaerdbias, anaerdbias facultativas e ente-
robactérias e Tipo II, monomicrobiana e causada
pelo Streptococcus pyogenes ou, mais raramente,
pelo Staphylococcus sp.

O diagnostico é eminentemente clinico e cor-
roborado pelos achados cirargicos, que incluem a
pouca aderéncia do tecido subcutaneo, observada
a manipulagao cirtrgica, auséncia de sangramen-
to e liquefacao da gordura subcutanea.

Dentre as alteragcoes laboratoriais, observa-se:
leucocitose com desvio para a esquerda, anemia,
Velocidade de Hemossedimentacao (VHS), Pro-
teina C Reativa (PCR) elevadas, hiperglicemia,
hipocalcemia e Creatinofosfoquinase (CPK) au-
mentada, o que sugere extensao da infec¢ao para
os musculos.

Hemoculturas e cultura de material colhido, no
procedimento cirurgico, poderao auxiliar durante
a identificagao dos microorganismos envolvidos e
a sensibilidade aos antibi6ticos.

Os métodos diagndsticos por imagem podem
fornecer informacoes adicionais, tteis ao diagnos-
tico. Contudo, na maioria das vezes, os achados
sao pouco especificos e nao sao imprescindiveis
para a abordagem cirdrgica.**?

A bi6psia da fascia € considerada padrao-ouro
para o diagnéstico e devera ser realizada em todos
pacientes durante o desbridamento, mesmo naque-
les em que seu aspecto macroscopico for normal.

Estabelecido o diagnoéstico, o tratamento
deve ser instituido imediatamente e consiste em
reposicao volémica; desbridamento cirdrgico
amplo, com retirada de todo material necrético,
incluindo a fascia; e a utilizacao de antibi6ticos
de amplo espectro.

A Oxigenoterapia Hiperbarica (OH) e o uso de
imunoglobulinas sao adjuvantes e permanecem
controversos, a0 mesmo tempo, novos estudos sao
necessarios antes que possam ser recomendados.?

RELATODOSCASOS
Caso 1

E.M.B.E., 49 anos, sexo feminino, sofreu trau-
matismo leve no dorso do pé direito. Dois dias
depois, observou hiperemia e dor no local. Ao
procurar assisténcia médica, foi medicada com
cefalexina e nimesulida. No dia seguinte, houve
piora do quadro da paciente, com extensao do
processo ao terco inferior da perna direita (Fi-
gura 1), associado a febre nao termometrada,
calafrios e aparecimento de lesoes vesiculares
com areas de necrose.

Figura 1

O estudo ultra-sonografico de partes moles re-
velou edema intenso adjacente a fascia, sem cole-
¢oes ou hiperrefringéncia.

Os exames de sangue mostraram: hemacias
3960000/mm?, hemoglobina 12,5g%, leucécitos
11300/mm? (600 bastonetes, 100 mondcitos, 1200
linfécitos), glicemia 109 mg/dL, Transaminase
Oxalacética (TGO) 34U/L, Transaminase Pirtivica
(TGP) 24 U/L, PCR de 259 mg/dL, uréia 43,7 mg/dL,
creatinina 1,0 mg/dL. Com base nos dados clinicos
e laboratoriais, fez-se a hipotese diagnostica de fas-
ciite necrotizante.

A partir deste momento, foi iniciado o trata-
mento com clindamicina (1800 mg/dia) e tam-
bém com gentamicina (180mg/dia). Realizou-se,
também, um amplo desbridamento cirtrgico,
com retirada de tecido necrético, fasciotomia na
face lateral do pé direito e terco inferior da perna
D (Figura 2).
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Figura 2

Nao houve crescimento bacteriano em cul-
tura e o exame anatomopatolégico confirmou
processo inflamatério agudo, supurativo com
necrose e hemorragia acometendo a fascia. No-
vas intervencoes foram realizadas até elimina-
cao do processo necrético e, ainda, dez sessoes
de oxigenioterapia hiperbéarica.

Apo6s quinze dias, foram efetuados a corre-
cao cirdrgica da ulcera, com retalho cutaneo e
o enxerto de pele total na lesao do pé direito
(Figura 3).

Figura 3

Caso 2

HUR, 55 anos, sexo masculino, foi admitido
no hospital com quadro de dor intensa, sinais
flogisticos no pé direito, febre e calafrios. O pa-
ciente era portador de Diabetes mellitus, em uso
irregular dos seguintes medicamentos: metformin
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e repaglimida. Trés dias antes, foi observado hi-
peremia e dor local. Neste momento, o paciente
fez precusou utilizar analgésicos e obteve alivio
parcial da dor.

Observou, também, extensao da lesao para
terco distal da perna direita e o aparecimento de
lesao bolhosa, de conteido hemorragico, entre o
quarto e o quinto dedos.

Os exames laboratoriais identificaram: leu-
cocitos 13100/mm? (10700 segmentados, 1200
monocitos, 1200 linfocitos), glicemia 176mg/dL,
PCR de 294 mg/dL, uréia 39,1 mg/dL e creatinina
0,9 mg/dL.

Com base nos dados clinicos e laboratoriais,
realizou-se a hipotese diagnodstica de fasciite ne-
crotizante.

Assim, foi iniciado o tratamento com ciproflo-
xacin (800 mg/dia) e com clindamicina (1800 mg/
dia) e realizado, inclusive, amplo desbridamento
cirdrgico, com retirada de tecido necrético e fas-
ciotomia (Figura 4).

Figura 4

A cultura isolou Staphylococcus aureus e o
exame anatomopatologico confirmou o diag-
noéstico de FN.

Novas intervengoes cirtrgicas foram necessa-
rias nesta etapa (Fig.ura 5) e o paciente subme-
teu-se, ainda, a mais dez sessoes de oxigeniote-
rapia hiperbéarica.

Apresentou evolucao favoravel, recebendo
alta ap6s cirurgia plastica reparadora.
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Figura 5

DISCUSSAQ

Em ambos os casos, o diagndstico diferen-
cial envolveu as infeccoes de pele e subcu-
taneo rapidamente progressivas, que foram
acompanhadas de manifestacoes sistémicas.
Dentre elas, podemos citar a celulite, que apre-
senta uma evolucao mais lenta. Além disso, a
linfangite e linfadenite satélite geralmente es-
tao presentes e nao foram observadas nos ca-
sos descritos.

A dor intensa, desproporcional aos sinais flogis-
ticos presentes, e o aparecimento rapido de lesoes
bolhosas, com area de necrose, sugeriram o envol-
vimento de tecidos mais profundos e da fascia, re-
forcando a hipotese de fasciite necrotizante.

A histéria de trauma recente, relatada por um
dos pacientes, ocorre na maioria dos casos, embo-
ra possa ser banal ou até mesmo imperceptivel.!?

Apesar de a FN ter sido descrita em individuos
previamente higidos, a maioria dos pacientes apre-
senta condicao prévia, que os torna susceptiveis
a infeccao. Dentre elas, podemos citar o Diabetes
mellitus, presente em um dos pacientes, além do
uso de drogas injetaveis, alcoolismo, corticotera-
pia e queimaduras extensas.!

Os exames laboratoriais solicitados mostraram
leucocitose discreta e PCR elevada, acima dos va-
lores encontrados nos casos de celulite.®

Estudo radiol6gico pode ser realizado e identi-
fica ar nas partes moles, envolvidas em até 57% dos

casos. Sua auséncia nao exclui o diagnoéstico e seu
aparecimento, em geral, é tardio.**

A ultra-sonografia tem pouca utilidade pratica
no diagnoéstico precoce da FN. Entretanto, pode
apontar colecdes e orientar pungao nos casos
complicados®. Embora de valor limitado, o estudo
ultra-sonografico foi solicitado para um dos pa-
cientes e revelou edema intenso adjacente a fascia,
sem cole¢oes ou hiperrefringéncia, contribuindo
para o diagnostico.

Segundo alguns autores,*>*%!° a Tomografia
Computadorizada (TC) e a Ressonancia Nuclear
Magnética (RNM) podem ser tteis, quando existe
divida quanto ao diagnostico.

A TC fornece informacgdes adicionais, como
espessamento assimétrico da fascia e alteragoes
da gordura subcutanea, assim como a presen-
ca de gas e abscessos. Ja a RNM, é considerada
superior aos demais métodos de imagem. Ela
apresenta sensibilidade elevada e permite deli-
mitar a area de necrose da fascia e programar
o procedimento cirtrgico. A auséncia de altera-
¢oes na fascia profunda, praticamente, exclui o
diagnéstico®. Vale ressaltar que a condigao criti-
ca do paciente, freqiientemente, impossibilita o
transporte para realizacao do exame, limitando
sua utilizacao.

A cultura do material necrético evidenciou
Staphylococcus aureus em um dos casos, sendo
que, no outro, nao foi isolada bactéria, pois, quan-
do avaliado, diagnosticado e encaminhado para
a abordagem cirtrgica, ja se encontrava em uso
de antibidtico.

Apesar de didatica, a classificagao da FN, em
tipo I e tipo II, apresenta pouca utilidade pratica
e nao deve ser decisiva na escolha dos antimicro-
bianos.'?® A forma polimicrobiana é responsa-
vel por 80% dos casos, o que justifica a antibio-
ticoterapia inicial empirica, de amplo espectro,
formada pela associacao de clindamicina, com
aminoglicosideo ou ciprofloxacin, empregada
nos casos relatados. Recentemente, a Sociedade
Americana de Doencas Infecciosas indicou a as-
sociacao de ampicilina-sulbactam, clindamicina
e ciprofloxacin como esquema de escolha para
infec¢coes comunitérias®. Nos casos de infecg¢ao
hospitalar, é indicada a associacao de carbape-
némico a anaerobicida, de acordo com o perfil
de sensibilidade das bactérias mais prevalentes
na instituicao.?
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O exame anatomopatoloégico confirmou a hi-
potese de Fasciite Necrotizante, como geralmente
ocorre, novas intervencoes cirdrgicas fizeram-se
necessarias, até que o processo necrotico fosse
eliminado. Convém salientar que as amputagoes
podem ser necessarias nos casos de FN, acome-
tendo extremidades.

A oxigenioterapia hiperbarica foi empregada
nos dois pacientes, embora sua indicagao seja con-
troversa. O substrato fisiopatoldgico, para sua uti-
lizacao, consiste na manutencao de niveis de oxi-
génio necessarios para promover o metabolismo,
defesa e cicatrizagcao tecidual. Entretanto, novos
estudos sao necessarios para definir seu verdadei-
ro papel no tratamento.®

O uso de imunoglobulina venosa, em pacientes
com Fasciite Necrotizante monomicrobiana, cau-
sada pelo Streptococcus pyogenes, é defendido por
alguns autores.?

Entretanto, a quantidade de anticorpos neutra-
lizantes nos diferentes lotes de imunoglobulina é
variavel, limitando sua eficacia.

Estes casos nos levam a refletir sobre esta in-
feccao rara, verdadeira emergéncia médica, cuja
evolucao favoravel depende de alto grau de sus-
peicao clinica associado ao tratamento cirtrgico
adequado.
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