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Fasceíte necrotizante após aplicação de injeção intramuscular

Fasceíte necrotizante após aplicação de injeção 
intramuscular
Necrotizing fasciitis after intramuscular injection 

RESUMO
É relatado o caso de um paciente do sexo masculino, de 1 ano e 2 meses, apresentando quadro 
de fasceíte necrotizante comprometendo região inguinal e coxas após injeção intramuscular 
de metoclopramida. Neste artigo, são discutidos e apontados os aspectos fundamentais do 
diagnóstico e tratamento da doença, ressaltando a importância da identificação precoce dos 
fatores que possam contribuir significativamente para melhora da sobrevida.

Descritores: Fasciite. Desbridamento. Metoclopramida.

ABSTRACT
We report the case of a 1-year-old boy who developed necrotizing fasciitis of the groin and 
thighs after intramuscular injection of metoclopramide. We discuss and highlight the key 
aspects of diagnosis and treatment of this disease, with an emphasis on the importance of 
early identification of factors that can contribute significantly to improved survival.

Keywords: Fasciitis. Debridement. Metoclopramide.

Trabalho realizado no Serviço de 
Cirurgia Plástica do Hospital São 
Lucas da Pontifícia Universidade 

Católica do Rio Grande do Sul 
(PUCRS), Porto Alegre, RS, Brasil.

Artigo submetido pelo 
SGP (Sistema de Gestão de 

Publicações) da RBCP.

Artigo recebido: 25/5/2011 
Artigo aceito: 18/10/2011

Gustavo Steffen Alvarez1 
Evandro José Siqueira2 

Milton Paulo de Oliveira3 

Pedro Djacir Escobar 
Martins4

Franco T et al.Vendramin FS et al.RELATO DE CASO

INTRODUÇÃO

A fasceíte necrotizante caracteriza-se por uma infecção 
grave acometendo o tecido subcutâneo e a fáscia superficial1. 
Apesar dos avanços realizados na área de terapia intensiva, 
a mortalidade permanece muito alta (15% a 50%), tornando 
fundamental o diagnóstico precoce e a conduta terapêutica 
mais adequada1. Essa doença de caráter fulminante carac
teriza-se por uma infecção, geralmente polimicrobiana, cau
sada por bactérias produtoras de necrotoxinas (estreptococos 
beta-hemolíticos do grupo A, Staphylococcus aureus e anae-
róbios). O sinergismo entre essas bactérias é responsável pelo 
curso fulminante da doença, sendo a exploração cirúrgica o 
principal meio diagnóstico e terapêutico2. O reconhecimento 
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dessa afecção, em seus estágios iniciais, nem sempre é claro, 
podendo confundir-se com quadros simples de infecções 
cutâneas, como a celulite3. 

O cirurgião plástico é frequentemente requisitado para 
avaliar casos de infecções de partes moles em suas mais 
diversas formas, sendo, portanto, fundamental o conheci-
mento das principais causas, bem como dos sinais e sintomas 
precoces que podem alertar para a presença de um quadro 
mais grave que o inicialmente suspeitado.

Neste artigo é relatado o caso de um paciente pediátrico 
apresentando fasceíte necrotizante em membros inferiores 
após injeção intramuscular de metoclopramida, ressaltando os 
principais aspectos da doença, bem como alertando para que 
nunca sejam subestimados casos de infecções de tecidos moles.
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RELATO DO CASO

Paciente de 1 ano e 2 meses de idade, sexo masculino, bran
co, previamente hígido, apresentou quadro de febre e vômitos. 
Foi atendido em hospital terciário na cidade de Porto Alegre 
(RS), onde recebeu injeção intramuscular de metoclopramida 
em coxa esquerda, sendo posteriormente liberado para o do
micílio. Dois dias após, foi levado à unidade de emergência 
do Hospital São Lucas da Pontifícia Universidade Católica  
do Rio Grande do Sul (PUCRS), com queixa de aparecimento 
de pequeno hematoma em região inguinal esquerda.

No dia seguinte, apresentou piora progressiva do hema-
toma, com extensão do mesmo para a região anterior da 
coxa esquerda e região inguinal esquerda, assim como em 
face posterior da coxa direita. Associada à progressão cutâ
nea, houve, concomitantemente, piora laboratorial e clínica, 
sendo prontamente iniciado manejo em unidade de trata-
mento intensivo (UTI).

O paciente evoluiu com choque séptico acompanhado de 
necrose cutânea extensa da região inguinal esquerda, face 
anterior da coxa esquerda e face posterior da coxa direita. 

Após estabilização clínica do paciente, foi indicado 
desbridamento cirúrgico pela equipe de cirurgia plástica, 
sendo evidenciados necrose dérmica, tecido subcutâneo 
friável e com coloração acinzentada, necrose dos vasos per
furantes, e secreção purulenta e serossanguinolenta fétida. 

Após dois outros procedimentos cirúrgicos para desbri-
damento, foram realizadas reconstrução e cobertura do local, 
com enxertos de pele parcial, retalhos de avançamento e 
transposição na face posterior da coxa direita e retalho de 
transposição (romboide) em região inguinal esquerda, a fim 
de propiciar proteção adequada aos vasos femorais. 

O paciente apresentou evolução favorável, recebendo alta 
hospitalar após 80 dias de internação. 

DISCUSSÃO

A fasceíte necrotizante apresenta-se como um dos quadros 
mais graves de infecções de partes moles, possuindo altas 
taxas de mortalidade mesmo em centros altamente qualifi-
cados1. Todos os estudos realizados são unânimes em afirmar 
a importância do diagnóstico e tratamento precoce agressivo 
para melhora da sobrevida3-5. As duas principais armadilhas 
na condução de tais casos são falha no diagnóstico precoce 
e desbridamento cirúrgico inadequado5.

Define-se fasceíte necrotizante como infecção primária 
da fáscia superficial que se estende ao tecido celular subcu-
tâneo, mediada por necrotoxinas, principalmente a enzima 
hialuronidase. Tal fato leva à necrose liquefativa da fáscia 
superficial, com trombose dos vasos perfurantes da pele e 
consequente isquemia desta. O quadro pode ter origem tanto 
em lesões cutâneas diretas como por via hematogênica5,6.

Pacientes adultos com quadro de fasceíte necrotizante 
polimicrobiana em geral apresentam, concomitantemente, 
doenças debilitantes crônicas, como diabetes, insuficiência 
renal e etilismo5. Em pacientes pediátricos, ao contrário, 
essa infecção é, na maioria das vezes, monomicrobiana, cau
sada pelo Streptococcus pyogenes (grupo A), que, em todo o 
mundo, é o principal agente causador4,5. Classifica-se esses 
dois tipos de infecção em: tipo I (polimicrobiana com envol-
vimento de anaeróbios e estreptococos não do grupo A) e tipo 
II (monomicrobiana causada por estreptococos do grupo A)7.

As principais portas de entrada são locais de trauma prévio 
e lesões cutâneas, tendo como sítio de acometimento inicial, em 
ordem decrescente, parede abdominal, região glútea e quadris3,6.

O entendimento da fisiopatologia da doença, bem como 
dos mecanismos causadores, é fundamental para identifica
ção precoce dos casos. Estudos retrospectivos indicam inci-
dência de até 85% de atraso no diagnóstico da doença, em 
decorrência de confusão do quadro com celulite9. O fato de a 
infecção iniciar-se na fáscia profunda faz com que sintomas 
mais específicos, como crepitação e bolhas, raramente sejam 
notados (< 40% dos casos)8. Sintomas e sinais mais precoces 
da doença são: edema e eritema (78% a 100%), dor signi-
ficativa (83%) e febre (83%). Com o progredir da doença, 
os sintomas tornam-se mais expressivos, observando-se 
formação de bolhas, surgimento de crostas necróticas na 
pele, formação de secreção cinzenta oriunda do subcutâneo, 
perda de sensibilidade da região e crepitação3,5,8. Com o 
objetivo de diferenciar o quadro nos estágios iniciais, um 
estudo comparando sintomas e sinais de celulite e fasceíte 
concluiu que os pacientes com fasceíte apresentavam quadro 
de rash eritematoso generalizado e aparência tóxica mais 
pronunciados5. Além disso, observou-se menor contagem de 
plaquetas nesses pacientes. Um paciente com quadro de dor 
desproporcional ao exame físico também deve suscitar no 
médico a forte suspeita da doença em seus estágios iniciais5.

Os dois fatores causais mais comumente relatados em 
pacientes pediátricos são lesões por varicela e injeções intra-
musculares3. É reconhecida e fundamentada a relação entre 
quadro de infecções necrotizantes e injeção intramuscular 
de anti-inflamatórios não-esteroides10. Não existe na litera-
tura correlação direta da metoclopramida com quadros de 
fasceíte, como no caso relatado neste artigo. Portanto, no caso 
reportado, o fator causal mais importante para o desenvolvi-
mento da infecção provavelmente foi a injeção intramuscular, 
que forneceu porta de entrada para o Streptococcus pyogenes, 
e não a metoclopramida em si. Junte-se a isso o fato de o 
paciente ter tido acometimento bilateral e não somente no 
sítio de punção. Apesar disso, é importante que mais casos 
semelhantes sejam descritos, a fim de elucidar melhor a 
relação entre metoclopramida e infecções de tecidos moles.

Alguns aspectos fundamentais no manejo desses pacien
tes devem ser sempre enfatizados. Alto índice de suspeição, 
diagnóstico precoce, exploração cirúrgica e desbridamento 
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agressivos, antibioticoterapia e apoio em UTI são fatores 
fundamentais no manejo bem-sucedido desses pacientes. 
Em casos duvidosos, o diagnóstico pode ser fundamentado 
em inspeção e biópsias (congelação) da área acometida por 
meio de pequena incisão realizada com anestesia local1,8. 
O desbridamento em pacientes com quadros precoces deve 
ser considerado assim que se tenha uma definição clara das 
margens necróticas da lesão; nos quadros tardios, deve ser 
realizado assim que o paciente esteja estável clinicamente4. 
Tal conduta diminui a necessidade de transfusões sanguíneas, 
em decorrência de trombose de vasos perfurantes, além de 
diminuir o trauma cirúrgico em pacientes já metabolicamente 
comprometidos4,9. A cobertura cutânea, na maioria das vezes 
enxertos de pele parciais, deve ser fornecida precocemente, 
assim que as condições do leito receptor permitam, o que 

Figura 1 – Aspecto pré-operatório evidenciando extensa área de 
necrose dérmica em região inguinal e raiz da coxa esquerda.

Figura 2 – Aspecto transoperatório observando-se tecido subcutâneo 
com coloração acinzentada, secreção serossanguinolenta e purulenta 

fétida, e necrose dos vasos perfurantes e da fáscia subjacente. 

Figura 3 – Aspecto final após desbridamento cirúrgico. Foram 
necessários mais 2 procedimentos de desbridamento para propiciar 

leito receptor adequado para cobertura cutânea.

Figura 4 – Aspecto 3 meses após enxertia de pele parcial e uso de 
retalho de Limberg para proteção dos vasos femorais.

diminui a perda de fluidos, eletrólitos e proteínas, bem como 
a taxa de reinfecção e mortalidade5,8. 

As Figuras 1 a 5 ilustram o caso relatado.
Após exposição e discussão do caso abordado neste re

lato, fica clara a importância do diagnóstico precoce e do 
tratamento correto dos quadros de fasceíte necrotizante, vi
sando à melhor sobrevida dos pacientes.
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