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RESUMO

A fasceite necrosante € uma infecg¢@o pouco frequente, caracterizada por um envolvimento
rapidamente progressivo das fascias e tecido celular subcutaneo. Os AA apresentam trés casos
clinicos de fasceite necrosante que t&ém como caracteristicas comuns: antecedentes préximos de
varicela, sinais inflamatérios rapidamente progressivos com marcado componente 4lgico, com-
promisso sistémico sugestivo de sindrome de choque téxico e isolamento de Streptococcus B -
hemolitico do grupo A (dois dos trés casos). Um precoce diagnéstico diferencial com celulite,
antibioterapia de largo espectro, suporte hemodindmico intensivo e, sobretudo, répido e extenso
desbridamento cirtirgico, sdo determinantes fundamentais no prognéstico desta patologia, com
elevada mortalidade.

Palavras-chave: fasceite necrosante, varicela, sindrome choque téxico, cirurgia, Streptococcus B — hemolitico do
grupo A, anti-inflamatérios (A INE)

SUMMARY

Necrotizing Fasciitis after Varicella - Report of three cases

Necrotizing fasciitis is a rare and severe infection characterised by extremely rapid progres-
sive involvement of the superficial fascias and deep dermal layers of the skin, with resultant vas-
culitis and necrosis. The authors present three clinical cases of necrotizing fasciitis; all three
patients previously had varicella rash, rapid progressive spreading erythema with severe pain
and toxic shock syndrome. Two patients had positive cultures of b -haemolytic streptococcus.
Early stage differential diagnosis with celulitis, aggressive antibiotic treatment and pediatric
intensive care support are essential. However, the main therapy is early extensive surgical
approach involving all indurate areas, down to and including the muscle fascia.
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INTRODUCAO

A fasceite necrosante é uma infecg¢fo rapidamente pro-
gressiva e potencialmente fatal, caracterizada por um
atingimento em profundidade do tecido celular subcuta-
neo, com destruigdo da gordura e das fascias!-2.

Em 1924, Meleney faz referéncia a uma série de 20
doentes em que a necrose do tecido celular subcutineo
era o elemento comum, a que chama gangrena hemoliti-
ca estreptocécica3. Mais tarde Wilson utiliza o termo
fasceite necrosante para enfatizar o envolvimento e
necrose das fascias®. A referéncia & grave toxicidade
sistémica e a necessidade de terapéutica cirdrgica pre-
coce e agressiva, mantém toda a actualidade 70 anos
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apds a descrigdo inicial de Meleney. Embora seja pouco
frequente, particularmente em pediatria, varias referén-
cias recentes sugerem um aumento na sua incidéncia,
assim como a persisténcia de uma elevada mortalidade
(36 a 58%)1:2:5-10,

Nas idades pediétricas, os factores predisponentes
mais frequentemente implicados incluem; varicela,
cirurgia, trauma e imunodeficiéncias congénitas ou
adquiridas!-2:5-9, No recém-nascido & referida a ocorrén-
cia de fasceite necrosante associada a onfalites, mastites
e apds circuncisdo!l13, A utilizagdo de anti-infla-
matdrios nfo esteréides, embora controversa, é igual-
mente referida como um factor predisponente?.3:6:14,
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Um elevado grau de suspeita clinica no diagndstico
diferencial com celulite, antibioterapia de largo espectro,
suporte hemodinimico intensivo e sobretudo um precoce
e extenso desbridamento cirdrgico sio elementos funda-
mentais na terapéutica e progndstico da fasceite
necrosante!-15.

CASO CLINICO 1

Crianga de quatro anos, sexo feminino, raca branca,
sem antecedentes familiares ou pessoais relevantes.
Varicela diagnosticada cinco dias antes do internamento,
medicada com AINE e terapéutica tépica. Apés dois dias
surgem sinais inflamatdrios de algumas lesGes na coxa,
com réapida extensdo ao perineo, parede abdominal infe-
rior e regido axilar esquerda, associados a marcada
hipersensibilidade cutinea. Por febre alta, sensa¢do de
doenca grave e taquicardia é internada directamente para
a Unidade de Cuidados Intensivos Pedistricos (UCIP).
Ao exame objectivo apresentava lesdes sugestivas de
varicela em diferentes estadios de evolugdo, duas flicte-
nas de contetido sero-hemético e base necrética, no peri-
neo, com edema, eritema e infiltragdo subcuténea (pele
em casca de laranja) nessa regido (Figura 1) e que rapi-

Fig. 1 - Eritema e edema do perineo, abdémen e axila. Halo
eritematoso ao redor das vesiculas da varicela.

damente surgiram também na parede abdominal inferior,
flanco e axila esquerda (Figura 2). Uma marcada hiper-
sensibilidade cutinea condicionava uma quase imobilidade
dos membros inferiores, em abdugdo forcada (Figura 3).
Verificou-se agravamento da instabilidade hemodinimica
com: prostragio, taquicardia, hipotensio, mé perfusio peri-
férica e oligiria. Analiticamente apresentava leucocitose
com neutrofilia, trombocitopénia, alteragdes da coagulagdo e
da fungo renal, acidose metabdlica, hipocalcémia, hipoal-
buminémia.

A terapéutica médica incluiu suporte das fungdes
vitais, nomeadamente com inotrépicos e ventilagdo
mecénica, e antibioterapia de largo espectro (flucloxa-
cilina, netilmicina, penicilina e clindamicina),

Fig. 3 - Membros inferiores em posigdo antidlgica. Areas infla-
matdrias de limites mal definidos. (Evolugdo apds dez horas de
internamento).
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Fig. 4 e 5 - Ressondncia Magnética Nuclear: O atingimento em
profundidade com envolvimento das fascias permite o diagnésti-
co diferencial com celulite

Admitida a hipétese de fasceite necrosante realizou uma
ressonincia magnética nuclear (RMN) que confirmou o
diagnéstico (Figuras 4 e 5). Efectuou o primeiro de trés
extensos desbridamentos e fasciotomias, a nivel do peri-
neo, parede abdominal e axila esquerda, as 18 horas de
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internamento tendo-se observado extensas areas sem vitali-
dade, nio sangrantes ¢ muito exsudativas (Figura 6). A
evolugio clinica foi boa, com necessidade de vérias cirur-
gias pldsticas posteriores e sem compromisso funcional
significativo.

O Streptococcus J hemolitico do grupo A foi o tnico
agente isolado (hemoculturas e exsudado das lesGes
cutaneas) e o estudo da imunidade humoral e celular foi
normal.

Fig. 6 - ApJs fasciotomias: LesGes em profundidade com tecidos
ndo sangrantes e sem vitalidade.

CASO CLINICO IT

Crianga com trés anos de idade, sexo feminino, sem
antecedentes familiares ou pessoais relevantes. Quatro
dias antes do internamento é-lhe diagnosticada varicela,
sendo medicada com AINE orais. Apds dois dias surgem
sinais inflamatérios no perineo, regido periumbilical e
face antero-lateral esquerda do tronco com marcada
hipersensibilidade cutanea. A entrada apresentava febre
alta, taquicardia, prostragdo, sensacfo de doenga grave,
exantema escarlatiniforme exuberante e lesdes cutineas
de varicela, predominantemente em fase de crosta.

Os exames analiticos eram sobreponiveis ao caso I
(disfungdo renal e da coagulagdo, hipoalbuminémia,
hipocalcémia, e leucocitose com neutrofilia). Efectuou
antibioterapia com cefotaxime, clindamicina e van-
comicina e houve igualmente necessidade de suporte
inotrépico. As hemoculturas e os exames culturais das
lesdes cutianeas foram positivos para Streptococcus B
hemolitico do grupo A. A RMN confirmou o diagndstico
clinico.

Foi sujeita a trés cirurgias, sendo a primeira no segun-
do dia de internamento com aspectos macroscopicos
semelhantes ao caso L. A evoluggo clinica foi boa.

CASO CLINICO IIT

Crianga de quatro anos, com antecedentes de pneumo-
nia estafilocécica grave que motivou internamento na
UCIP um ano antes do actual internamento.

Varicela diagnosticada trés dias antes, com marcada
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hipersensibilidade cutinea a nivel do tronco e parede
abdominal a partir do segundo dia e aparecimento de
vérias lesdes equimdticas e exsudativas na perna direita.
O quadro clinico e laboratorial era sobreponivel aos dos
casos anteriores e a hipersensibilidade cutinea ultrapas-
sava as d4reas aparentemente lesadas. Efectuou
antibioterapia com cefotaxime, clindamicina e van-
comicina, ventilagio mecinica e suporte inotrépico e foi
executado um desbridamento alargado da zona tordcica
esquerda. Os exames culturais foram negativos € o estu-
do da imunidade celular e humoral foi normal. A
evolugao foi favordvel.

DISCUSSAO

Os trés casos descritos, internados no periodo de um
ano, apresentam como caracteristicas mais salientes; a
idade (3-4 anos), o sexo (feminino), os antecedentes de
varicela (3 a 5 dias antes do internamento), a terapéutica
com AINE (2 dos casos), ¢ a rdpida evolugdo € um
quadro clinico com febre alta persistente, sinais infla-
matérios de limites mal definidos com predominio a
nivel do perineo, parede abdominal e dorso e marcada
hipersensibilidade cutinea ultrapassando as dreas com
sinais inflamatérios.

A entrada na UCIP existia j4 um compromisso clinico
(taquicardia, prostrac#o, hipotens@o, oligiria) e laborato-
rial (alteracdes da coagulagdo e fung@o renal, acidose
metabdlica, hipocalcémia, hipoalbuminémia), sugestivos
de envolvimento sistémico e faléncia miltipla de orgdo,
com critérios de sindrome de choque téxico (SCT)!.

A primeira grande dificuldade na abordagem desta
patologia consiste na valorizagdo da componente cutinea
e no diagnéstico diferencial com celulite!-2:15. A inten-
sidade da dor e o facto desta ultrapassar as dreas
aparentemente lesadas, com posi¢des antidlgicas manti-
das, assim como o aspecto das lesdes (mal delimitadas,
de base necrética, com vesiculas exsudativas e eventual-
mente com zonas de crepitagio a palpagio) devem suge-
rir um envolvimento em profundidade, a favor do diag-
néstico de fasceite!2:15.

A componente laboratorial sugestiva de compromisso
sistémico ndo é habitual nas celulites, mas é sobreponi-
vel 4 de outras situagdes graves, nomeadamente & da sin-
drome de choque téxico (estafilococéeico ou estreptocd-
cico). A presenga de sindrome de choque tdéxico na
fasceite € praticamente uma constante e, por outro lado,
em cerca de 50% dos SCT existe uma fasceite necrosante
associadal-2.9:15, O agravamento clinico local, sistémico
e da componente hiperdlgica, apesar de uma antibiotera-
pia dirigida, é caracteristico da doengal>. A hipocalcé-
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mia, presente nos trés casos descritos, sugere 0 envolvi-
mento dos tecidos gordos € deve igualmente ser va-
lorizada?15.

No sentido de facilitar um rdpido diagnéstico diferen-
cial é sugerida a realizagdo de estudos imagiolégicos,
tomografia axial computadorizada e, sobretudo, resso-
nincia magnética nuclear (RMN)!2-14. A evidéncia na
RMN de sinal hiperintenso até as fascias profundas foi
importante para a confirmagéo clinica do diagnéstico e
para a delimitagdo das 4reas afectadas, visando a progra-
magdo cirdrgica.

O Streptococcus 3 hemolitico do grupo A (serotipos
M1 e M3) e o Staphylococcus aureus so os agentes bac-
terianos mais frequentes quando a porta de entrada € a
cutinea (varicela, trauma, drogas endovenosas). Em
recém-nascidos ou ap@s cirurgia abdominal deve ser
considerada a hipétese de infec¢@o mista por anaerébios
e aerébios gram negativos, j4 que é frequente um
envolvimento polimicrobiano!.2:5.7.11,15,

Por este motivo a antibioterapia empirica inicial deve-
r4 ser de largo espectro, associando penicilinas penicila-
nase-resistentes e um aminoglicosido. Mesmo ap6s iso-
lamento de um Streptococcus B hemolitico do grupo A
sensivel & penicilina € sugerida por vérios autores a asso-
ciacdo de clindamicina pelo seu efeito sinérgico com as
penicilinas e pela sua capacidade de, pela inibi¢&o da sin-
tese proteica bacteriana, interferir na produgio de protef-
na M e de toxinas bacterianas!-2-3:15, A utiliza¢o do oxi-
génio hiperbdrico como adjuvante da terapéutica € referi-
da por alguns autores, mas a sua eficicia e efeitos secun-
dérios sdo discutiveis!-2:5. Numa recente revisao temética
é citado o efeito benéfico da utilizagdo de imunoglobuli-
nas!9.

Independentemente da terapéutica antibidtica e de um
suporte hemodindmico intensivo € imprescindivel uma
rdpida abordagem cirirgica. Desbridamentos precoces,
extensos € em profundidade, com fasciotomias alargadas
até A visualizagdo de tecidos vidveis sdo determinante
para a evolugdo e prognésticol-13. Tal como no primeiro
caso descrito pode ser necessdrio efectuar vérias inter-
vengdes, em sucessivos tempos cirdrgicos, na mesma
drea ou em dreas afectadas na evolugio da doenca.

O eventual efeito dos anti-inflamatdrios nao esteréides
(AINE) como factor predisponente na evolugdo da
fasceite mantém-se assunto de grande controvérsial:2.5-9,
H4 autores que consideram que, pela sua capacidade em
interferir na actividade granulocitdria, quimiotaxia,
fagocitose e actividade bactericida, os AINE podem
levar a que uma infeccfo inicialmente localizada se ge-
neralizel,. Por outro lado, ao atenuar os sinais de alarme
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como a febre, dor e sinais inflamatérios locais, os AINE
podem contribuir para um atraso no diagnésticol»2-.

Apesar da controvérsia os AA subscrevem a afirmagio
de Brogan que afirma: ... até que uma doenga bacteriana
invasiva possa ser excluida serd prudente limitar a uti-
lizagd@o de AINE em criangas com complicagdes locais
da varicela®.
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