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Resumo

Introdução: Fasciite necrosante (FN) é uma infecção rara dos tecidos subcutâne-
os e fáscia superficial, geralmente confundida com infecção benigna. Entretanto, 
apresenta enorme potencial para o desenvolvimento de complicações graves que 
contribuem para os elevados índices de mortalidade. Objetivos: Descrever um 
caso de FN polimicrobiana ocasionada por Aeromonas hydrophila e Staphylococcus 
epidermidis em paciente portador de síndrome da imunodeficiência adquirida, 
hepatite C e diabetes mellitus. Métodos: Analisaram-se dados de prontuário e re-
sultados de exames laboratoriais de paciente internado no Hospital Universitário 
de Santa Maria, Santa Maria, Rio Grande do Sul. Resultados: Paciente do sexo 
masculino, 47 anos, com relato de fratura exposta em membro inferior esquerdo, 
desenvolvendo infecção no ferimento. Após desbridamento de tecido desvitaliza-
do, identificaram-se A. hydrophila e S. epidermidis. Paciente continua em tratamen-
to e aguarda cirurgia para enxerto. Conclusões: A FN é uma enfermidade rara 
que merece toda a atenção médica, pois a identificação e tratamento precoces são 
fundamentais para a recuperação física do paciente. 

Descritores: Aeromonas hydrophila; Fasciite necrosante; Staphylococcus epidermidis.

Abstract

Introduction: Necrotizing fasciitis (NF) is a rare infection of the subcutaneous 
tissue and superficial fascia, usually confused with benign infection. However, 
it has tremendous potential for the development of serious complications which 
contribute to the high mortality rates. Objectives: To describe a case of FN caused 
by Aeromonas hydrophila polymicrobial and Staphylococcus epidermidis in patient 
immunodeficiency syndrome carrier acquired hepatitis C and diabetes mellitus. 
Methods: We analyzed data from medical records and laboratory test results of 
inpatient at the University Hospital of Santa Maria, Santa Maria, Rio Grande do 
Sul. Results: Male patient, 47 years of age, with compound fracture reporting 
in the left lower limb, developing infection in the wound. After debridement of 
devitalized tissue, A. hydrophila and S. epidermidis were identified. Patient con-
tinues processing and waits for grafting surgery. Conclusions: The FN is a rare 
disease that deserves medical attention, for the early identification and treatment 
are essential for the physical recovery of the patient.
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Introdução

Fasciite necrosante (FN) é um processo 
inflamatório e infeccioso da fáscia a qual pode 
evoluir para necrose dos tecidos subcutâneos e 
sepse. Devido ao difícil diagnóstico e evolução 
rápida, possui elevado índice de mortalidade. O 
tratamento antimicrobiano deve iniciar imedia-
tamente após o diagnóstico e ser agressivo a fim 
de evitar amputações de membros e o óbito do 
paciente.

Esta enfermidade pode ser causada por 
bactérias aeróbias, anaeróbias, por um único mi-
crorganismo ou por microbiota mista chamada 
também de FN polimicrobiana, a qual ocorre na 
maioria dos casos. Em resumo, classifica-se em 
três grupos: tipo I (infecção mista ou polimicro-
biana), tipo II (infecção estreptocócica do grupo 
A) e tipo III (gangrena gasosa ou infecção por 
Clostridium)1. Todavia, há infecções causadas por 
bactérias aquáticas que não se enquadram em 
nenhum dos grupos supracitados devido às suas 
características microbiológicas, como Vibrio vul-
nificus e Aeromonas hydrophila2.

Atualmente, a crescente incidência de FN 
ocorre devido ao maior número de indivíduos 
acometidos por doenças que comprometem o sis-
tema imunitário1,3, como diabetes mellitus (DM)4, 
doenças hepáticas, síndrome da imunodeficiên-
cia adquirida (SIDA)5, câncer6, além de traumas 
teciduais, como queimaduras7. Entretanto, casos 
raros de FN por A. hydrophila foram relatados 
em indivíduos imunocompetentes, os quais so-
freram injúria tecidual em águas contaminadas 
ou que já apresentavam ferimentos antes de en-
trar em contato com tais ambientes3.

A patogênese desta enfermidade ainda 
está sendo desvendada; porém, sabe-se que em 
casos de FN polimicrobiana, a simbiose entre os 
microrganismos e sua ação sinérgica são respon-
sáveis pela rápida evolução dos sintomas, como 
dor intensa, edema grave, rápida progressão e 
baixa resposta à antibioticoterapia1.

Diante do exposto, e pelo fato de que es-
cassos são os casos de FN polimicrobiana des-
critos na literatura1, objetivou-se relatar um 

caso de FN polimicrobiana diagnosticada em 
paciente imunocomprometido em agosto de 
2014 no Hospital Universitário de Santa Maria 
(HUSM), Santa Maria, Rio Grande do Sul (RS). 

Material e métodos

Analisaram-se dados dos prontuários e 
dos resultados de exames laboratoriais de pa-
ciente diagnosticado com FN em membro infe-
rior esquerdo (MIE), internado no HUSM, Santa 
Maria, RS, no período de agosto de 2014 a janeiro 
de 2015. Os autores do referido relato não entra-
ram em contato direto com o paciente. 

O estudo em questão respeitou os princí-
pios de ética, estando de acordo com a Resolução 
466/12 e foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Federal de Santa 
Maria (UFSM) pelo parecer consubstanciado 
número 38850614.4.0000.5346.

Relato de caso

Paciente do gênero masculino, 47 anos, 
com relato de fratura exposta de porção distal 
da tíbia esquerda. Portador de DM, SIDA (em 
tratamento desde 2002) e hepatite C (sem tra-
tamento), apresentava hepatomegalia e hemo-
globina, leucócitos, plaquetas e hematócrito em 
níveis abaixo do normal. Aplicou-se dosagem 
única de antimicrobiano cefazolina 2 g endo-
venosa (EV).

No segundo dia de internação, paciente foi 
submetido a procedimento cirúrgico para colo-
car um fixador externo transarticular. Aplicou-
se dosagem única de gentamicina (240 mg EV) e 
iniciou-se tratamento com clindamicina (600 mg 
EV, 6/6 horas). 

No terceiro dia de internação, apresentou 
dosagem de proteína C reativa elevada de 2,31 
mg/dL. Extenso sangramento do ferimento oca-
sionou significativa queda nos níveis sanguíne-
os (eritrócitos: 1,51 milhões/mm3; leucócitos: 2 
150 /mm3; plaquetas: 45 000/mm3; hematócri-
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to: 17,9%), sendo necessária a administração de 
bolsas de hemácias por três dias subsequen-
tes. Posteriormente, apresentou temperatura 
corpórea de 38 ºC e queixou-se de fortes dores 
no ferimento o qual continha bordas afastadas 
com pontos necróticos, sendo drenada grande 
quantidade de secreção serosanguinolenta e 
diagnosticada a FN. 

Após quatro dias foi acrescentado cipro-
floxacino (400 mg EV, 12/12 horas) ao tratamen-
to antimicrobiano. As contagens de linfócitos T 
CD4+ e T CD8+ foram de 254 cel/µL e 265 cel/
µL, respectivamente, com relação de T CD4/
CD8 de 0,96. Tais contagens vinham de uma 
constante queda desde 2009, e elevaram-se nes-
ta última dosagem.

No décimo primeiro dia de internação, 
foi realizado procedimento cirúrgico para des-
bridamento. No exsudato, identificaram-se A. 
hydrophila, sensível à cefuroxima, cefuroximaa-
xetil, cefoxitina, ceftazidima, ceftriaxona, cefe-
pime, imipenem, meropenem, amicacina, gen-
tamicina, ciprofloxacino, tigeciclina e colistina; 
e S. epidermidis sensível somente à linezolida, 
tigeciclina e vancomicina. Iniciou-se tratamento 
com vancomicina (1g EV 12/12 horas) com ma-
nutenção de ciprofloxacino. 

Após 18 dias, o paciente apresentou si-
nais vitais normais, discreta melhora clínica 
nos exames laboratoriais e a lesão com bom as-
pecto de cicatrização. Recebeu alta hospitalar 
e continuou o tratamento antimicrobiano com 
clindamicina.

Paciente retornou ao atendimento ambula-
torial 24 dias após alta hospitalar apresentando 
nova infecção no MIE. Reiniciou tratamento com 
ciprofloxacino, além de clindamicina. 

Quatorze dias após, os fixadores externos 
foram retirados e os exames laboratoriais reve-
laram-se normais para as dosagens séricas de 
transaminases glutâmica oxalacética e pirúvica, 
glicose, hemoglobina glicada, assim como me-
lhora nos resultados do hemograma. O paciente 
se mantém em tratamento e, até a descrição des-
te relato, aguarda cirurgia para enxerto.

Discussão

A A. hydrophila é um bacilo gram negati-
vo da família Aeromonodaceae que se adapta bem 
ao clima quente e úmido3. É frequentemente 
encontrado em água doce ou salgada, fazendo 
parte da microbiota normal, além de ser pató-
geno oportunista em animais de sangue frio. 
Raramente causa doenças em humanos, porém, 
destacam-se infecções gastrointestinais repre-
sentando um sério problema de saúde pública8. 
Alimentos, águas superficiais e potáveis além 
de fezes diarreicas já foram confirmados como 
substratos veiculadores desta espécie9. Os sinto-
mas destas infecções são comuns, como diarreia 
aguda, dor abdominal, vômito e febre8.

Quando envolvido em enfermidades ex-
traintestinais, a patologia é de alta gravidade 
com mortalidade variando entre 30% e 70%3. 
Estudos demonstram que A. hydrophila possui 
vários fatores de virulência, citotoxinas e enzi-
mas extracelulares com atividade proteolítica e 
hemolítica, importantes para o desenvolvimento 
da patogênese. Produzem também substâncias 
glicoconjugadas que auxiliam na formação de 
biofilme10, o qual impede a ação dos medica-
mentos no tecido lesionado, levando à falha no 
tratamento antimicrobiano4,11. 

Infecções em tecidos moles por esta espécie 
ocorrem principalmente quando há lacerações 
em esportes aquáticos, lesões penetrantes por 
esmagamento ou por processos cirúrgicos agra-
vando o quadro clínico3,12. Os sintomas iniciam 
com edema local e evoluem rapidamente. A dor 
de grande intensidade é desproporcional ao ta-
manho da lesão cutânea, com rápida progressão 
do eritema e processo necrótico13. Ocorrem ain-
da endurecimento local, descoloração da pele, 
formação de bolhas, febre e taquicardia14.

No atual estudo, assim como em ou-
tros relatos5,15, a fonte de contaminação por A. 
hydrophila não foi esclarecida. Acredita-se que 
tenha ocorrido por fonte ambiental no momen-
to do acidente, durante o procedimento cirúrgi-
co ou por meio da água clorada utilizada para 
o banho, já que esta espécie resiste ao cloro. A 
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água clorada também foi sugerida como princi-
pal fonte de contaminação por A. hydrophila em 
mulher que sofreu luxação em extremidade do 
membro superior direito16, e em pacientes em 
tratamento de grandes queimaduras7. Outras 
prováveis fontes de contaminação também fo-
ram relatadas, como carne de cordeiro17 e espi-
nha de peixe18. 

A A. hydrophila mostrou-se sensível a todos 
os antimicrobianos testados, fato este importan-
te para o tratamento, o qual geralmente é reali-
zado com ciprofloxacino e que, na maioria das 
vezes, transcorre satisfatoriamente19. Entretanto, 
a terapia antimicrobiana aplicada como forma 
preventiva não foi suficiente para evitar o qua-
dro infeccioso, como foi descrito16,17.

A FN apresentada neste relato foi agra-
vada pela presença de um segundo patógeno, 
Staphylococcus epidermidis, caracterizando a FN 
polimicrobiana. Esta bactéria é um coco gram 
positivo, comensal de pele e mucosas humanas 
com grande potencial patogênico, causando infec-
ções principalmente em imunocomprometidos20. 
Entretanto, também foi responsável por causar 
FN em crianças que não apresentavam imunos-
supressão anterior, mas que manifestaram fatores 
predisponentes, como traumas e lesões de pele14.

S. epidermidis pode apresentar resistência a 
várias classes de antimicrobianos, dificultando o 
tratamento20. Sua patogenicidade está associada à 
capacidade de formação de biofilme e produção 
de enzimas invasivas que contribuem para o mal 
prognóstico do paciente21. Sua presença na FN foi 
de extrema importância clínica devido à grande 
resistência que apresentou aos antimicrobianos 
testados, o que pode ter contribuído ainda mais 
no agravamento do quadro infeccioso.

O retorno da infecção no paciente, prova-
velmente, ocorreu em razão do estado imunoló-
gico do indivíduo, da precariedade de higiene 
na realização do curativo caseiro e/ou por novo 
contato com água ou solo contaminados com a 
A. hydrophila. Quando é necessária a realização 
de curativos caseiros, verifica-se que os cuida-
dos não são os mesmos que os hospitalares, o 
que pode facilitar a recontaminação de lesões. 

Conclusões

Ratifica-se que condições debilitantes do 
sistema imune contribuem como fatores de risco 
associados à FN e enfatizam a importância da 
agilidade no diagnóstico precoce a fim de evitar 
danos maiores ao paciente, como amputação e 
óbito. Ressalta-se a necessidade de pesquisas e 
registros, uma vez que o índice de mortalidade é 
elevado e não compatível com o pequeno núme-
ro de relatos encontrados na literatura.
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