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1 INTRODUÇÃO
Fasceíte necrosante é uma infecção bacteriana destrutiva e rapidamente progressiva do tecido subcutâneo e fáscia superficial. No estágio inicial, a Fasceíte Necrosante pode se apresentar como uma infecção mais superficial de partes moles, como celulite ou erisipela, e com outras semelhanças quanto à etiologia e aos fatores predisponentes. Devido à alta freqüência, à facilidade no diagnóstico e à boa resposta ao tratamento dessas infecções mais superficiais, podem ocorrer em falhas terapêuticas nos casos que evoluem com comprometimento da fáscia superficial e tecido subcutâneo, com elevado potencial para complicações graves. Comumente o Streptococcus hemolítico do grupo A e o Staphylococcus aureus são os agentes iniciadores. O quadro clínico se caracteriza por eritema, edema e dor locais, que aumentam em horas ou dias, com formação de bolhas e cianose local. Doenças crônicas, abuso de álcool, condições imunossupressoras, uso de drogas endovenosas, cirurgias, entre outros, são fatores predisponentes.
2 MATERIAIS E MÉTODOS (ou PROCEDIMENTO METODOLÓGICO)
Relato de caso.

3 RESULTADOS e DISCUSSÃO 

Paciente sexo feminino, 76 anos, branca, aposentada, procurou o Hospital Universitário da FURG em 12 de junho de 2013 com sinais flogísticos em membro superior esquerdo, que acometia mão e punho, e sinais sistêmicos de toxemia, incluindo febre e desorientação. Apresentava lesão puntiforme na base do 1º quirodáctilo, que, segundo informado por familiares, teria aparecido nas últimas 24h, provavelmente ocasionada por faca de cozinha. Paciente diabética há cerca de 30 anos, em insulinoterapia, hipertensa, ex-tabagista, portadora de insuficiência renal crônica grau IV. Foi diagnosticada com “celulite do membro superior” e iniciado antibioticoterapia com Ciprofloxacina e Clindamicina. 
No dia 13 de junho evoluiu com piora do edema, acometendo antebraço, e desenvolvendo placas equimóticas e bolhas. Não apresentava febre. Negava acidente com animal peçonhento. No dia 14 optou-se por realizar debridamento da região devido à progressão do quadro, e foi adicionado Vancomicina ao plano terapêutico, tendo sua dose corrigida em função do cálculo da depuração de creatinina da paciente (22,94 ml/min/1,73 m²), além de curativo com Sulfadiazina de Prata. A equipe cirúrgica constatou que o processo necrótico invadia planos profundos, incluindo fáscia, músculos e tendões, e ainda observou a presença de tromboflebite séptica.

 Nos dias subsequentes ao procedimento, não foram observados sinais de cicatrização do tecido, enquanto o quadro de celulite já acometia o braço da paciente, a despeito da terapia antibiótica tríplice. Finalmente, no dia 19 de junho, foi submetida à amputação do membro em terço distal do úmero. 
4 CONSIDERAÇÕES FINAIS

O tratamento da Fasceíte Necrosante é feito com a utilização de antimicrobianos parenterais de amplo espectro, debridamento cirúrgico radical de todo o tecido necrótico, oxigenioterapia hi-perbárica e imunoglobulinas (quando disponíveis no serviço), e medidas gerais de suporte agressivas. 
A forma polimicrobiana é responsável por 80% dos casos, justificando, assim, a antibioticoterapia inicial empírica. Utiliza-se a associação de três antibióticos sendo, penicilina cristalina em altas doses, aminoglicosídio ou cefalosporina de terceira geração, e para a cobertura dos anaeróbios, a clindamicina ou metronidazol.  A Sociedade Americana de Doenças Infecciosas, entretanto, indica a associação de ampicilina-sulbactam, clindamicina e ciprofloxacina como esquema de escolha para infecções comunitárias e carbapenêmicos se infecção hospitalar. Contudo, a equipe assistente deve analisar o perfil das bactérias prevalentes na sua comunidade e instituição. Podem ser necessários vários debridamentos, e o enxerto de pele é imprescindível na maioria dos casos, sendo que os membros, em geral, são amputados. 
A rápida evolução para fasceíte necrosante e a consequente amputação não é o desfecho esperado em um paciente com quadro inicial de celulite. Como os culturais foram negativos neste caso, acredita-se que a causa foi uma infecção por múltiplos germes, explicada pela gravidade do quadro, péssima evolução, por se tratar de um paciente imunodeprimido e pela resposta inadequada ao esquema antibiótico tríplice.  
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