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RESUMO - Objetivo: Relatar, informar e atualizar a comunidade médica do diagnéstico e das opcdes tera-
péuticas da FN, bem como, alertar sobre sua rdpida progressao e alta morbimortalidade. Relato do Caso:
Paciente feminina, 41 anos, com diversas comorbidades, evoluiu quadro de 10 dias de evolu¢io de FN de
flanco abdominal. Foi realizada hidratacio vigorosa, antibioticoterapia empirica e debridamento cirdrgico
agressivo. Conclusao: A FN estd associada a altos indices de morbimortalidade. Para seu manejo é essencial
um diagndstico precoce, medidas de reanimacio, com hidratacao vigorosa, antibioticoterapia empirica e um

debridamento cirargico agressivo.

IDESCRITORES - Fasceite necrotizante, Doencas da parede abdominal.

INTRODUCAO

A infeccio necrotizante de partes moles, ou
fasceite necrotizante (FN), ¢ uma infec¢ao que ti-
picamente acomete o tecido subcutaneo profundo,
fascia superficial ou profunda, musculo ou qualquer
outra combinacio entre os trés. E uma condicio
menos comum que outras infeccoes e apresenta
curso clinico caracterizado por uma infec¢ao bacte-
riana destrutiva e rapidamente progressiva associa-
da a altos indices de morbimortalidade. Esta asso-
ciado com comorbidades como diabetes, obesidade
e imunossupressao'? Estudos apontam para uma
incidéncia anual na marca de 1000 casos de FN ao
ano nos EUA’. O diagndstico precoce e o tratamen-
to rapido com antibidtico adequado e tratamento
cirdrgico sdo essenciais para a sobrevida do pacien-
te*. A FN pode ocorrer em todas as faixas etdrias e
populacio, mas acomete mais comumente homens
com doencgas subjacentes e pessoas com idade a
partir dos 50 a 60 anos’.

O Streptococcus betahemolitico do grupo A (S.
pyogenes) e o Staphylococcus aureus, isoladamente
ou em sinergismo, sao os agentes iniciadores mais
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comuns da FN? Outras revisdes apontam o Clos-
tridium perfringens, Bacterioides fragilis e o Vibrio
Jfragilis como causas importantes da FN°.

A FN pode ocorrer em qualquer parte do cor-
po, mas encontra-se mais comumente na regiao do
tronco, perineo e extremidades do corpo, principal-
mente nos membros inferiores*®. A incidéncia por
regiao do corpo encontrada em estudos € de 3%
para cabeca e pescoco, 15% para membros superio-
res, 79% para membros inferiores, 10% para perineo
e escroto e 15% para o tronco®. O quadro da FN
inicia-se, na maioria das vezes, ap6s traumas ou em
pos operatoérios, quando existe uma quebra da bar-
reira cutanea’.

Wang (2013) aponta o edema e o eritema como
principal achado da FN (80% dos casos), seguido de
febre (76%), dor (73%) e taquicardia (37%)*. A pele
¢ inicialmente poupada, mas com a extensio da
necrose torna-se comprometida'. Em um paciente
apresentando edema e dor em uma ferida cutinea
com clinica desproporcional a lesao deve-se sempre
levantar a suspeita de FN®. Sao marcadores da gra-
vidade da infec¢do a queda da pressao sistolica na
sala de emergéncia, elevacio da creatinina sérica,
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formacao de gis e crepitacao no tecido e crescimen-
to de clostridium na cultura do tecido®. A tomografia
computadorizada (TC) proporciona excelente visuali-
zacao da presenca de gds anormal, além de evidenciar
necrose com espessamento assimétrico da fascia. A res-
sonancia magnética (RNM) pode evidenciar a FN em
fases mais precoces'. A mortalidade geralmente ocorre
devido a sepse, a faléncia renal, respiratéria ou de mul-
tiplos de 6rgaos’.

O objetivo do presente relato é o de informar e
atualizar a comunidade médica do diagnostico e das
opcdes terapéuticas da FN, bem como, alertar sobre
sua rapida progressao e alta morbimortalidade.

RELATO DE CASO

Paciente feminina, 41 anos, é admitida no setor
de emergéncia do Hospital Universitirio Evangélico de
Curitiba (HUEC) apoés encaminhamento de Unidade
de Pronto Atendimento (UPA) devido a lesao necroti-
ca em abdome, com 10 dias de evolucio. Paciente de
dificil didlogo devido a déficit neuroldgico e cognitivo
prévio. Acompanhante referia que ha 6 dias buscou
atendimento médico na UPA com quadro de hipere-
mia em regiao de flanco direito medindo 5 cm de dia-
metro. A familia notou que o quadro havia se iniciado
4 dias antes de buscar o primeiro atendimento. Neste
primeiro momento o médico assistente cogitou a hipo-
tese diagnostica de celulite e medicou a paciente com
Cefalexina. Entretanto esta nio fez o uso da medicacio
prescrita. Retornou entdo a UPA apds 6 dias devido a
piora do estado geral e aumento da lesio em flanco,
sendo entio encaminhada ao hospital especializado.
Paciente portadora de Hipertensao Arterial Sistémica,
diabetes e obesidade morbida (IMC = 41). Mantém-se
restrita ao leito a maior parte do dia devido ao déficit
neurolégico e cognitivo.

Ao exame encontrava-se em mau estado geral, ta-
quicardica, taquipneica, hipotensa e febril. Encontrava-
-se, no momento do exame, com extensa drea hipe-
remiada com varios pontos de flutuacao e necrose. A
conduta inicial foi a realizacio de hidratacao intraveno-
sa e oxigénioterapia. Foi prontamente administrada a
antibioticoterapia empirica (sulbactam + ampicilina) e
logo apds encaminhada ao Centro Cirdrgico para des-
bridamento cirtrgico.

Durante o desbridamento foi verificada a progres-
sao do processo infeccioso e necrético para a fascia ab-
dominal e penetracio na cavidade abdominal. Diante
disto, foi realizada a abertura da cavidade abdominal
que estava preenchida por secrecio fétida purulenta.
Foi realizado o desbridamento e limpeza da cavidade.
Logo apds o procedimento a paciente foi enviada a
Unidade de Terapia Intensiva (UTD para cuidados pos-
-operatorios.

Durante o atendimento na UTI, a paciente foi man-
tida sedada e manteve-se em choque refratirio ao tra-
tamento com drogas vasoativas. Oligurica durante todo
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o atendimento. Diante do quadro, a equipe optou por
escalonar antibioticoterapia para piperacilina, tazobac-
tam e vancomicina. Evoluiu com acidose progressiva,
coagulopatia e degeneraciao da funcio renal, apresen-
tando parada cardiorrespiratoria em assistolia no 1° dia
pos-operatorio, nao responsiva a manobras de ressus-
citacao.

DISCUSSAO

A fasceite necrotizante ¢ uma emergéncia cirdrgica,
cujo diagnostico deve ser realizado rapidamente pela
equipe médica. O tratamento se baseia na intervencio
cirdrgica precoce para o controle infecioso. Evidencias
demonstram que o tratamento de FN somente com
antimicrobianos apresenta alto indice de mortalidade,
proximo a 100%. O procedimento cirdrgico deve ser
agressivo, com a retirada completa e extensa de todos
os tecidos necréticos, mantendo apenas tecido vidvel e
sadio'. Em um estudo, Wong (2003)"" mostrou que o
atraso em mais de 24 horas na realizacio de desbrida-
mento adequado pode aumentar em até nove vezes a
mortalidade. No estudo de Naqvi (2009)"* observou-se
que o tempo médio entre a admissao e a cirurgia foi
de 25 horas no grupo dos que sobreviveram contra 90
horas no grupo dos pacientes que foram a 6bito.

A terapia antimicrobiana e a terapia de apoio sio
complementos indispensdveis no controle da infecio
e da progressao para choque séptico, quando inicia-
dos precocemente. Estudo de Kumar (2006)* ratificou
que a administracio de um antimicrobiano eficaz na
primeira hora de hipotensao documentada foi associa-
da ao aumento da sobrevida de pacientes com choque
séptico.

Antibidticos de amplo espectro devem ser inicia-
dos imediatamente, incluindo a cobertura de bactérias
gram-positivas, gram-negativas e anaerobios. A FN com
a presenca de gas € quase sempre sensivel 2 penicilina,
porém altas concentracoes das bactérias nos resultados
em tecidos, tornam os antibidticos de sintese da parede
celular ineficaz. A clindamicina pode inibir a producio
de exotoxina mesmo na fase estaciondria. Para FN de
possivel origem de gram positivos, um carbapenem in-
travenoso, também deve ser adicionado. Como casos
de MRSA adquirido na comunidade, antibiéticos como
a vancomicina ou linezolida devem ser administrados
até que a possibilidade de MRSA tenha sido exclui-
dalfl,ls.

O manejo desta paciente envolveu a realizacao de
medidas iniciais para estabilizacao clinica, com antibio-
ticoterapia empirica e hidratacao. Houve o rapido trata-
mento cirdrgico, com debridamento agressivo do teci-
do desvitalizado, porém devido ao tempo de evolucio
da doencga, a paciente evoluiu com piora progressiva
e obito.

O curativo ¢ uma op¢ao no tratamento da FN ao
potencializar a cicatrizacao da ferida, e sua funciona-
lidade é decorrente de diversos mecanismos, dentre
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eles, destacam-se a macro e a microdeformacao da su-
perficie, a remocio de exsudato e a estabilizacao do
meio. A macrodeformacio € gerada pela tensao do va-
cuo no sentido de aproximacao e contracao mecanica
das bordas da ferida, diminuindo o tempo da cicatriza-
cao por segunda intencao. As micro deformacgoes, por
estimulacio mecinica, estimulam a proliferacao celular
e a angiogénese. A remoc¢ao de exsudato, que além
de reduzir o edema da ferida e consequentemente sua
dimensao, promove a remo¢iao mecanica de microor-
ganismos patogenos do sitio infeccioso. A estabiliza-
¢ao do meio refere-se ao efeito do curativo a vicuo
de eliminacao de fluidos juntamente com eletrolitos e
proteinas, mantendo os gradientes osmético e oncético
estaveis, ao contririo dos curativos a gaze — curativo
optado neste relato de caso - em que hd evaporacio
do fluido com concentracao proteica. Como resultante
desse processo, temos inducio de angiogénese e pro-
liferacao celular, reducio de edema e do volume da
ferida, aumento da perfusao capilar, reducao de carga
bacteriana, incremento da granulacao tecidual e, conse-
quentemente, da qualidade do leito para enxertia'>1% 17,

O oxigénio hiperbdrico (OHB) nas infeccoes de
tecido subcutineo tem por objetivo aumentar os efeitos
bactericidas dos neutréfilos, uma vez que, os mecanis-
mos de baixas tensdes conseguem eliminar os radicais
livres, ou tornando-os menos eficazes. O OHB também

¢ pensado para ser bactericida para determinados ana-
erobios, incluindo Clostridium perfringens, com a inibi-
¢ao da producio da o-toxina'’. Uma revisio retrospec-
tiva de Soh (2012) usando um banco de dados em todo
o EUA, identificou 45.913 casos de FN, dos quais 405
foram tratados com terapia OHB. O estudo concluiu
que o tratamento da FN com OHB resultou em uma
significativa reducao na mortalidade, mas com maior
custo hospitalar e maior tempo de internacao'®.

Quando usado para tratar infeccoes, o OHB deve
ser implementado desde o inicio, com duas a trés ses-
soes de noventa minutos a 3 atm. Estas pressoes eleva-
das mantém a tensao de oxigénio acima de 300 mmHg
, 0 que € suficiente para inibir o esporo de clostridium
e a producio de exotoxina. A terapia com oxigénio
hiperbarico possui poucos estudos relacionados e com
resultados conflitantes, portanto sem evidéncias que
justifiquem ou contraindiquem seu uso'®'.

CONCLUSAO

A FN esta associada a altos indices de morbimor-
talidade. Para seu manejo é essencial um diagndstico
precoce, medidas de reanimac¢io, com hidratacio vi-
gorosa, antibioticoterapia empirica e um debridamento
cirlrgico agressivo.
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ABSTRACT - Objective: Report, inform and update the medical community of diagnostic and therapeutic options of
FN, as well as warn of its rapid progression and high mortality. Case report: Female, 41, with several comorbidities,
with 10 days of evolution of NF in abdominal side. Vigorous hydration, empirical antibiotic therapy and aggressive
surgical debridement was performed. Conclusion: NF is associated with high rates of morbidity and mortality. For
their management is essential early diagnosis, resuscitation measures, vigorous hydration, empiric antibiotic therapy

and aggressive surgical debridement.

KEYWORDS - Necrotizing fasciitis, Abdominal wall diseases.

REFERENCIAS

1. Maria I, Costa C, Pontes SS De. Fasciite necrosante : revisao com enfoque
nos aspectos dermatological aspects. An bras Dermatol. 2004;79(2):211—
24.

2. Bucca K, Spencer R, Orford N, Cattigan C, Athan E, McDonald A. Early
diagnosis and treatment of necrotizing fasciitis can improve survival: an
observational intensive care unit cohort study. ANZ J Surg [Internet]. 2013
May [cited 2014 Nov 20];83(5):365-70.

3. Sarani B, Strong M, Pascual J, Schwab CW. Necrotizing fasciitis: current
concepts and review of the literature. ] Am Coll Surg. 2009;208(2):279-88.
4. Wang J-M, Lim H-K. Necrotizing fasciitis: eight-year experience and litera-

ture review. Braz J Infect Dis [Internet]. Elsevier Editora Ltda; 2013 [cited

2014 Nov 26];18(2):137-43.

Care W. Necrotizing fasciitis : Recognition and care. 2005.

6. Hasham S, Matteucci P, Stanley PRW, Hart NB. Clinical Review. Necroti-
sing Fasciitis. BMJ 2005; 330:830-833.

o))

7. Bower, M. G. Confronting the “flesh-eating” infection. Nursing, 37(6),
48hn1-48hn4 . Retrieved October 18, 2011.

8. Goh T, Goh LG, Ang CH, Wong CH. Early diagnosis of necrotizing fas-
ciitis. Br J Surg [Internet]. 2014 Jan [cited 2014 Nov 24];101(1):e119-25.

9. Sadasivan J, Maroju NK, Balasubramaniam A. Necrotizing Fasciitis.
2014;46(3):472-8.

10.  Stevens DL, Baddour L. Necrotising soft tissue infections. www.uptodate.
com, 2015.

11. Wong CH, Chang HC, Pasupathy S, Khin LW, Tan JL, Low CO. Necrotizing
fasciitis: clinical presentation, microbiology, and determinants of mortali-
ty. J Bone Joint Surg Am. 2003;85-A(8):1454-60.

12. Naqvi G, Malik SA, Jan W. Necrotizing fasciitis of the lower extremity: a
case report and current concept of diagnosis and management. Scand J
Trauma Resusc Emerg Med. 2009;17:28.




13.

14.

16.

Kumar A, Roberts D, Wood KE, Light B, Parillo JE, Sharma S et al. Dura-
tion of hypotension before initiation of effective antimicrobial therapy is
the critical determinant of survival in human septic shock. Crit Care Med
2006. Vol 34. 6; 1589 — 1596.

Morgan MS. Diagnosis and management of necrotizing faciitis: a multi-
parametric approach. Journal of Hospital Infection 2010. 75; 249 — 257
Irwin K, English W. Diagnosis and tratament of necrotizing faciitis. World
Federation of Societies of Anesthesiologists. Royal Cornwall Hospitals
NHS Trust, United Kingdom. 2013

Hunter JE, Teot L, Horch R, Banwell PE. Evidence-based medicine:
vacuum-assisted closure in wound care management. Int Wound J.

2007;4(3):256-69.

17.

18.

19.

Rev. Méd. Parana, Curitiba, 2016; 74(1):76-79. 79

Scherer SS, Pietramaggiori G, Mathews JC, Prsa MJ, Huang S, Orgill DP.
The mechanism of action of the vacuum-assisted closure device. Plast
Reconstr Surg. 2008;122(3):786-97.

Soh CR, Pietrobon R, Freiberger JJ, Chew ST, Rajgor D, Gandhi M et al.
Hyperbaric oxygen therapy in necrotising soft tissue infections: a study
of patients in the United States Nationwide Inpatient Sample. Intensive
Care Med 2012; 38:1143.

Jallali N, Withey S, Butler PE. Hyperbaric oxygen as adjuvant therapy in
the management of necrotizing fasciitis. Am J Surg. 2005;189(4):462-6.




