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ABSTRACT

The authores relate two cases of Necrotizing Fasciitis in obstetric area, registered in
Carmela Dutra MaternityHospital, Florianépolis - SC. They occured in Abril and May, 1992,
respectively.

The main goal of this work is to show up the clinic fature, diagnosis methods, pathology
managementand care, and make a bibliographical revision.

In the first case, the Necrotizing Fasciitis started in an abscess located in perineal site
butwithoutetiologic evidences. The labour probably began because of an infection process,
although the patientwas in the last month of the pregnancy.

Otherwise,intheseconde case, original site of the Necrotizing Syndrome was confirmed
in the episiotomy cicatrix, nine days after the occurence that.



RESUMO §

v

Os autores relatam dois casos de Fasceite Necrotizante n@bstétdca, registrados
na MCD deFlorianépolis, SC, ocorridos respectivamente em abril ¢ maio de 1992, O objctivo
deste relato € fazer uma revisio bibliografica, mostrar a forma de apresentagao c{fnica,
métodos diagndsticos, manuscio ¢ tratamento da patologia.

No primeiro caso, a Fasceite Necrotizante teve sua origem em um abscesso localizado
naregiao perineal, porémsem evidéncias desuaetiologia. O trabalho de parto provavelmente
foi desencadeado pelo processo infeccioso, embora a paciente estivesse no liltimo més de

estacgao. O segundo relato, no entanto, demonstrou que a Sindrome Necrotizante teve seu
%oco e origem confirmado na cicatriz da episiotomia médio lateral direita, nove dias apés a
realiza¢io deste.



INTRODUCAO

Fasceite Necrotizante € um processo de necrose rapidamente progressivo e de extrema
gravidade. Afeta o tecido celularsubcutineo(TCSC), a fiscia ¢ estruturas vizinhas, acompa-
nhadadecumatoxicidadesistémica severa. Alem disso, tem como caracteristica a preservagao
damusculaturaadjacente, pelo menos na sua fase inicial. Suaincidéncia ¢ relatadanaliteratura
como sendo de um a dois casos por ano nos grandes hospitais puiblicos[1]. Além de¢ ser uma
patologia de raraincidéncia, ainda hoje ¢ uma doenga que assusta os medicos pela sua forma
deapresentagao clinica. O diagndstico tardio ¢ a demora de um manuseio cirdrgico agressivo
contribuem para umaalta mortalidade. Poroutrolado, o diagnéstico precocc co debridamen-
to completo do tecido afetado oferecem uma melhor chance de cura.

)

Osdadosdaliteraturasobre Fasceite Necrotizante sdo muito controversos e frequente-
mente contraditérios. JosefJones [2], um cirurgido confederado do exército, foi o primeiroa
descreveroqueele chamou de *gangrena hospitalar®, uma rdpida progressao de necrose fascial
de origem bacteriana. Desde a descri¢ao original de Jones, a doenga tem sido nomeada,
renomeada e até mesmo termos inapropriados como "erisipela necrotizante®, *gangrena
estreptocSeica hemolitica®, *fasceite supurativa® e *gangrena dérmica aguda® foram utilizados.

A sindrome da Fasceite Necrotizante foi descrita pela primeiravezem detalhe em 1924
por Meleney[2], o qual revisou vinte pacientes com gangrena estreptocdcica hemolitica, que
manifestaram umarapida progressdo de um processo necrotizante, envolvendo tecidocelular
subcutineo e fascia, com preservagdo muscular, acompanhada de febre, toxicidade sistémica
severa, prostragao ¢ apatia. Meleney ficou impressionado com a "dramatica rapidez de sua
progressao”,efoi o primeiro a reconheceraimportancia do diagnéstico precoce ¢ deum amplo
debridamento cirtirgico, uma conduta seguida por muitos outros que o sucederam. O aumento
da mortalidade tem sido relatado devido a ndo identificagao precoce da doenga.

Em 1952, Wilson[2] foi o primeiro a propor o termo Fasceite Necrotizante, pela sua
observagio que gangrena cutinea nio estava sempre presente, mas a necrose fascial erauma
caracteristicaconstante da sindrome. Atualmente Fasceite Necrotizante € o termo utilizado.

Em 1979, Fischer ¢ sua equipe[3] estabeleceram alguns critérios diagndsticos para
Fasceite Necrotizante ¢ estes podem ser resumidos pela observagio clinica, laboratorial ¢
anatomo-patolégico das scguintes caracteristicas descritas abaixo:



1) Extcnsa necrose da fascia superficial com delimitagdo periférica da pele normal;
2)Moderada & severa reagio téxica sistémica;

3)Ausénciade envolvimento muscular(mionccrosc clostridica);

4) Auséncia de Clostridium na ferida ¢ na hemocultura;

5) Ausénciade oclusio dos grandes vasos;

6) Intensa infiltragio leucocitiria, necrose do tecido celular subcutinco ¢ trombose
microvascularno exameanatomo-patoldgico do tecido debridado.

Fasceite Necrotizante j4 foi relatada na literatura em praticamente todas as partes da
superficie corporal[4], sendo mais comuns nas extremidades, parede abdominal e regifo
inguinal Bspecificamente na drea obstétrica, hd casos relatados de Fasceite Necrotizante apds
abscessoda glindula de Bartholin, parto cesariano e parto pélvico na cicatrizda episiotomia,
histerectomia abdominal, salpingectomia parcial e total, e pelo procedimento diagndstico

laparoscopicof5]).

A Fasccite Necrotizante € relatada como sendo uma sindrome que cnvolve multiplos
organismos, incluindo Staphylococcus, Streptococcus, Escherichia col, Proteus, Klebsiela, Pseu-
domonas ¢, mais recentemente, Bacterdides[4]. O Staphylococcus beta-hemolitico fol o princi-
pal agente ctiologico na cra pré-antibiética, mas atualmente as culturas mistas sao relatadas
nesta docnga[4]

A mé perfusiio sangiiinea é descrita como sendo o fator etiolégico de toda sindrome. A
v?ina earegido vilvar, com seus ricos suplementos sangiiineos, sio locais improvéveis para
odesenvolvimento desta patologia[4].

O presente trabalho tem como objetivo fazer uma revisdo bibliogrifica dos casos de
Fasceite Necrotizante, erelatar aimportancia do diagndstico precoce, com a iniciagio de um
amplodebridamento cirirgico. Al€m disso, acrescentado de uma antibioticoterapia de amplo
¢spectro na sua primeira avaliagio, ¢ uma antibioticoterapia especifica apds oz resultados da
hemocultura ¢ cultura do material debridadoe. O manuscio adequado desta grave patologia,
daformaanteriormente citada, interferird diretamente no progndstico do paciente.

Devidoararidadedos cases, dificuldade diagndstica ¢ por assumir um aspecto assustador
a primeira vista, decidimos relatar dois casos de Fascefte Necrotizante na drea obstétrica,
registrados na maternidade Carmela Dutra em Floriandpolis, SC ecorridos respectivamente



em abril ¢ maio de 1992, para que o médico generalista esteja apto a reconhecer ¢ iniciar a
terapéutica adequada.,



RELATO DE CASO
CASO1

N.R.,17 anos, sexo feminino, cor parda, solteira, do lar, natural e procedente de Anita
Garibaldi - SC, sem nenhuma internagao anterior.

No dia 03/04/92 a paciente foi atendida na admissao da Maternidade Carmela Du-
tra(MCD) dcFloriandpolis, SC. No momento cncontrava-sc cm Gesta I, Para 0, Aborto 0. Na
admiss3oapresentava um quadrode dorna regiao perineal de forte intensidade, com irradia-
¢do para nadecga dircita ¢, a este quadro, acompanhava-sc febre. Negava historia de trauma
Ou processo infeccioso prévio que pudesse identificar a possivel etiologia dalesdo. Ao cxame
fisico constatou-scumabaulamentonaregiao perincal, sem sinal de flutuagdo, medindo 3 ecm
emseumaiordidmetro, porém com forte dora palpagao. A paciente foi transferida e avaliada
pelo Servigo de Cirurgia Geral do Hospital Governador Celso Ramos (HGCR) de Floriané-
polis,eliberadaapdsorientagio para tratamento domiciliar.

Em 08/04 a paciente retornou novamente a admissdo da MCD em trabalho de parto. Ao
exame fisico foi constatadalesdo ulcerada ¢ dolorosa naregido perincal, com drenagem para
nadega direita; a temperatura(T) axilar estava em 39 C ¢ a pressido arterial(PA) de 120/80
mmHg. Alesdoapresentava-sc com intensa drea de gangrena, acompanhada de uma drca de
necrose na regiao periférica da lesio, local onde o estimulo doloroso estava ausente. Além
disso,havia secregao na lesio de odor fétido com caracteristica de contaminagio por anacré-
gig,Ao toque vaginal o colo csmmmmﬁm

i

latagiode 2 cm ¢ os batimentos cardio-fetais presentes de 140 bpm.

Naadmissdoacondutaimediatafoiainternag¢io ¢ ainiciagio de uma antibioticoterapia
de amplo espectro, com cefalotina associada ao cloranfenicol, ambos 1 g BV de 6 em 6 horas.
Na prgpria admissao foram solicitados hemograma (leucécitos = 9200/mm”, bastdes = 10%
e segmentados = 719 ; sindrome anémico com Hb = 10.7g%, Ht =349), parcial de urina
(hemicias = 12000 He/ml, leucéeitos = 25000 leuc/ml, discreta proteiniiria = 179 mg/litro,
cilindros hialinos = 600¢ granulosos = 200), glicemia (134mg%), uréia (37mcg%), creatinina
gl 27Tmg%), VDRL (ndoreagente),sorologiaparaluese ’T‘g;cimsa de HIV(ambos negativos).

olicitaram-sealémdestes bacterioscopia com culturae

No mesmo dia a paciente foi submetida a operagdo cesariana por distdcia do trajeto
mole, sem grandes intercorréncias. O recém-nato foi classificado como sendo a termo,



Adccsuado paraldade Gestacional, sexo masculino, vigoroso ¢ APGAR de9n01°¢ 5° minutos
de vida,

No Pés-OperatériogPO) imediato a paciente anresentava-se com quadro estdvel. APA
era de 130/90 mmHyg, pulso de 100 bpm, T=37,3 C e foi introduzida uma sonda vesical de
demora para controle da diurese.
Lo

No primeiro P.O. a pacicnte cncontrava-se em bom cstado geral (BEG), mucosas
umidas, hipocoradas (+/4), PA =120/80 mmHg, pulso = 80bpm, T = 37,1 C. Neste momento
alesdo tinha aumentado para 8cm de didmetro em perinco ¢ nadega dircita, ¢ observou-sc o
aparccimento de uma nova lesdo em nadega esquerda, de 3 cm em scu didmcetro maior.

Na bacterioscopia verificon-se muitos cocos Gram-negativos, poucos Gram-positivos
agrupados em cadeias e raros polimorfonucleares. Na cultura houve o crescimento de Esche-
richia coli, onde optou-se pela suspensho da cefalotina e cloranfenicol e a iniciagho da
cefoperazonasédica 3 gmais metronidazol S00mg, ambos porvia endovenosa de 8em 8horas.

Nodia10/04a pacicnte foi transferida 3 Unidade de Terapia Intensiva (UTI) do HGCR,
devido ao aumento acentuado do didmetro da drea necrdtica ¢ um conscqicente cdema de
grandes ldbios. No momento da internagio a paciente ¢stava com um quadro de hipotensio
arterial ¢, apés o recstabelecimento desta, foi realizado um amplo debridamento cinirgico.
Neste dia iniciou-sc a associagio de gentamicina 60 mg EV de 8 em 8 horas, penicilina
cristalina 3.000,000 UIEVdc4cm 4 horas ¢ c]oranfcnicofl gEV de¢ 8 cm 8 horas.

Onze dias apés o debridamento cinirgico, a paciente encontrava-se em BEG, com
melhora dos sintomas locais e afebril. A lesio estava com bom aspecto, iniciando tecido de
ulagioesem secre¢iio. Havia boa perfusio periférica, aciandtica, anictérica e boa diurese,
ggbx;eve condi¢ses de alta da UTTapés as culturas de ponta de cateter e sangue negativas. Ao
retornar # MCD foi suspensa a antibioticoterapia ¢ marcada a data para a realizacglio do
. enxerto, na qual a paciente niio retornou.




CASO 11

M.H.S., 28 anos, sexo feminino, cor branca, casada, do lar, natural de Sfio Paulo e
procedente deFlorianSpolis, sem nenhuma internag¢o anterior.

No dia 01.05.92 a paciente foi atendida na admissdo da MCD em trabalho de {)arto. No

momento encontrava-sc cm Gestalll, Para 1, Aborto 0. Foi submetida *a parto pélvico com
cpisiotomiamédio lateral dircita (EMLD), o qual foi realizado sem intercorréncias.

No primeiro dia de P.O., a paciente queixava-se de tontura e, ao exame, apresentava
edemaderegiaovulvar, corrimento vaginal amarelado fétido e febre. Recebeu alta hospitalar
apéstersidoorientada para tratamento domiciliar. ‘

Nove dias apds a alta, a paciente retornou a MCD tendo como quecixa principal dorem
regido perineal; ao exame fisico foi constatado ferimento infectado com importante secregio
na regido da EMLD, acrescentado de hiperemia perineal ¢ hipertermia, A conduta na
admissaofoiainternagiodapaciente,iniciando-se umaantibioticoterapia de amplocspectro
com gentamicina80mgIM de 8 em 8 horas, penicilina cristalina 10.000.8()() Ul e clorantenicol
1 g, ambos porvia cndogcnosa de 6 em 6 horas. Além disso, foram solicitados hemograma
(leucscitos = 24000/mm”, bastSes = 7% ¢ segmentados = 80%), parcial de urina (leucdcitos
= 5,250.000/ml, hemacias = 520.000/ml ¢ proteinas = 923mg/1), uréia (63mcg%), creatinina
(1,77mg%), Na (141mEqg/1), K (3,9mEq/l) ¢ colhido material da secregao para cultura,

Nodiaseguinteapaciente foi transferida para avalia¢dc e conduta terapéutica do Servigo
de Cirurgia Geral do HGCR. Naquele momento a paciente encontrava-se num quadro §e
pré-choqueséptico, com hipotensao (PA = 110/60 mmHyg), taquicardia (138 bpm), taquipnéia
(38 mrm) e desidratada (+ + +/4). Em frente a este quadro a paciente foi submetida a um
amplo debridamento cirirgico com ressec¢ao do tecido necrético, onde durante este proce-
dimentoa paciente evoluiu para choqueséptico. Transferida para a UTI, optou-se por manter
oesquemaantibiSticoeiniciara hepariniza¢io da mesma, Neste dia o resultado dacultura da
secre¢ao foi Morganella morganii,

No dia 14/05 a paciente iniciou quadro d¢ instabilidade hemodinamica, com edema de
membroinferiordirecito ¢ trombosc venosa profunda aguda ¢ "empastamento” da panturritha
dircita(sinalde Moses). Apos atroca de antibidticos para ampicilina, gentamicina ¢ metroni-
dazol, ocorreu melhora do quadro infeccioso ¢ 4 dias apds, obteve condigdes de alta da UT],
retornando a MCD apés as culturas de ponta de cateter ¢ urocultura terem ambas dadas
ncgativas.

No dia 25/05 a lesdo perineal apresenta-se com tecido de granulagio, na qual foi
realizado enxerto sem intercorréncias. No dia 01/06 a paciente obteve alta hospitalar para
realiza¢ao do *Follow-up® ambulatorial.



DISCUSSAO

AFasceite Necrotizante, segundo a descrigdo de Wilson [4], pode terseu inicio a partir
- da ferida operatdria, em uma lesdo insignificante, ou como em muitos casos, aparccer
cspontaneamente. Como descrevemos no primeiro caso, nao conseguimos identificaraorigem
do processo infeccioso, porém supomos que neste caso o trabalho de parto foi desencadeado
pelainfecgao[6]. O curso desta patologia pode ser tio fulminante, que pode envolver toda a
extremidade em apenas 24 horas ou como relatamos no scgundo caso, ocorrer um periodo de
laténcia de dias ou semanas ¢ aparccer repentinamente numa forma iminente.

A auséncia da sensibilidade na pele circunjacente ‘a lesao, descrita no caso 1, ocorreu
provavelmente devido ‘a destrui¢io dos nervos cutineos periféricos [2],[S], porém este diag-
néstico sé seria possivel mediante a realizagdo do exame andtomo-patologico, embora nao
realizadoemnenhum dos casos. Ainda através deste procedimento seria possivel o diagndstico
datrombose microvasculardosvasos nutrientes (critérios de Fischer), ou da Fasceite Eosino-
filica[ 7], onde hd um caso registrado na literatura durante a gravidez Este diagnéstico € feito
quando a biépsia da fascia profunda da drea afetada for realizada.

O prognéstico da Fasceite Necrotizante estd diretamente relacionado com o tempo
decorridoentreoinicioda patologia, ao inicio do debridamento cirdrgico ¢ a antibioticotera-
pia. O debridamento cirdrgico serd adequado quando através do procedimento digital do
cirurgiao nao for possivel a separagdo do Sl‘CSC a fascia [5].

Finegold [8] descreveu algumas caracteristicas da Fasceite Necrotizante, que servem
paradiferenciar esta patologia de outras infecgGes similares de partes moles, e umadelas € a
pesquisa radiolégica de "gas® no TCSC. Relatou que a presencga de "gas® nao € freqiente em
pacientes com Fasceite Necrotizante, em contraste com os pacientes que desenvolvem Mio-
necrose Clostridica, Celulite Necrotizante ¢ Celulite Crepitante porinfecgao anaérobica. Por
outro lado, Furthermore [8], relata que nos pacientes diabéticos que estudou, a presenga de
'§és' no TCSC foi comum, porém mesmo que nestes nao houvessem evidéncias de infecgao
clostridica, Nos dois casos que relatamos ndo observamos a presenga de *gas® em partes moles
pelaavalia¢do radiolégica. ;

A técnica da episiotomia foi realizada pela primeira vez pelo parteiro irlandés Sir
Fielding Ould em 1742, e foi popularizada nos EUA por Pomeroy [9] em 1918. Na literatura
ha poucos casos descritos de pacientes que desenvolveram Fasceite Necrotizante a partirda
cicatrizdacpisiotomia, justamente por ser uma arca bem vascularizada. A exploragaocirirgica



1

deve ser realizada quando cxistir uma arca de edema ou eritema numa regiao logo apds a
cpisiotomia [9], fato este que ndo ocorreu no caso dois, onde no primeiro P.O. obscrvou-se
edema, hiperemia ¢ acrescentado de febre, Além disso, a exploragdo cirirgica estd indicada
na presenga de manifestagdes sistémicas ou se ndo houvermelhora dos sintomas apés 24°a 48
horas d¢ antibioticoterapia.

As formas mais graves de Fasceite Necrotizante s30 aquelas em que pessoas idosas sdo
afctadas, ¢ quando os agentes causais sdo provenientes de flora mista: acrobios ¢ anacrdbios
[10]. Num trabalho realizado em detalhe por Giuliano [9] sobre os microorganismos mais
comuns ¢m Fasceite Necrotizante, chegou a conclusio que em 81% dos casos ocorreu a
associagdo de anacrdbios ¢ bactérias facultativas. Nos nossos casos obtivemos anaerdbios na
hemoculturac uma predominincia de Gram-negativos na bacterioscopia.

A mionecrose, mais comumente causada por Clostridium perfringens, ocorre numa fase
mais avangada da doenga [9], porém neste relato nao ocorrew esta complicagio, devido ao
amplo debridamento cirdrgico precoce. Quando este debridamento € realizado, observa-se

" que hd uma diminui¢io de 5096 no indice de mortalidade [11].

No caso um, o hemograma ndo demonstrou leucocitose, fato que pode estar presente
devidoaumaredugio principalmente ‘ascustasde polimorfonucleares e uma lencoagregacio
induzida pelo complemento [12]. Em geral, a leucometria estd apropriadamente elevada,
porém em pacientes debilitados e hipovelémicos, os que usarem agentes imunossupressores
e O3 que tiverem uma septicemia intensa, a lencometria pode ser aormal ou baixa [13],

E importante salientar que a terapia antimicrobiana utilizada no caso dois, onde foi
administrado penicilina G cristalina 10.000.000 Ul endovenosa de 6em 6 horas, € uma dose
acima da recomendada na literatura. Goodman e Gilman’s {14], defendem que a dose de
penicilina endovenosa no deve ultrapassar ‘a 20.000.000 Ul por dia nas infecgdes graves,

odendo-se optar pela infusdio continua ou a administraciio em intervalos de duas ou trés

oras, Destacamos ainda que apds quatro horas de sua infusfio, a droga niio € detectada na
correntesangiiinea, portanto nio hi uma cobertura antibidtica apds este intervalo de tempo.
Acrescentamos ainda que em doses macigas de penicilina (acima de 30.000.000 Ul por dia) a
tendencia ‘atoxicidade doSistema Nervoso Central se eleva ¢ em patologias graves comao esta
existe&antibiétims alternativos [15].

- 3

Apds a descricio deste relato de caso, acreditamos que tanto a compreensao quantoa
identifica¢io desta sindrome poders ser feita precocemente. Quando o médico generalista
suspeitar da presenca da mesma ou estiver diante de processos semelhantes aos descritos, as
chances decurado pacicntc aumentarac quando da antecipagido dos procedimentos anterior
mente citados.
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