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RESUMO: A Gangrena gasosa é uma infecção do tecido muscular com altos riscos de 
mortalidade, a bactéria anaeróbica Clostridium perfringens é o principal causador. 
Tem como característica rápida propagação, que, se não tiver as devidas intervenções, 
pode levar rapidamente ao óbito. É relatado o caso de uma paciente feminina, 42 
anos, vítima de um atropelamento com trauma no membro inferior direito. Evoluindo 
com piora clínica e Fasciíte Necrosante. As informações foram obtidas por meio 
da revisão do prontuário, entrevista com o médico que realizou o procedimento 
cirúrgico e o auxiliar residente que participou também. Registros fotográficos e 
vídeos da cirurgia aos quais o paciente foi submetido e revisão da literatura. Optado 
por observação clínica e intervenção cirúrgica. Atualmente a paciente segue em 
acompanhamento ambulatorial, evoluindo bem desde o desbridamento cirúrgico. 

PALAVRAS-CHAVE: Miosite, Fasciíte, Infecciosa, Trauma, Gangrenosa, Clostridium, 
Necrose.

INTRODUÇÃO 
A Gangrena gasosa é uma infecção do tecido muscular com altos riscos de 

mortalidade, a bactéria anaeróbica Clostridium perfringens é o principal causador.(1,2) 
Tem como característica rápida propagação, que, se não tiver as devidas intervenções 
pode levar rapidamente ao óbito.(2,3)
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Tabagismo, diabetes, alcoolismo, lesão traumática, congelamento, queimadura, 
feridas infecciosas pós cirurgias, coágulos sanguíneos, e outros são considerados 
fatores de risco para o desenvolvimento de gangrena.(5,7) Sendo a Diabetes o principal 
fator de risco e mau prognóstico.(4,5,6)

No relato de caso, a paciente foi infectada por essa bactéria, e por trás da 
gangrena, desenvolveu mutuamente o quadro raro de Fasciíte necrosante, no qual 
destruiu o tecido subepitelial, com topografia em membro inferior direito (face 
medial da coxa, joelho e perna).

Sendo necessário, além do tratamento convencional que comumente só a 
terapêutica de antibióticos Via Oral soluciona o quadro, o desdobramento cirúrgico 
para remoção do tecido necrosado.(8)  

Nenhum exame laboratorial ou de imagem, isolado ou em combinação, é sensível 
e específico o suficiente para diagnosticar ou excluir a Fasciíte Necrotizante.(8,9) Por 
se tratar de um quadro de extrema gravidade, deve ter uma avaliação cirúrgica 
de urgência quando houver suspeita.(8,9) A terapia com antibióticos é de suma 
importância mas se torna adjuvante quando comparada ao tratamento cirúrgico.
(9) A fasciíte necrosante pode se apresentar em dois tipos clínicos principais. Tipo 1 
fasciíte necrosante polimicrobiana e Tipo 2 monomicrobiana.(10,11) Apesar de não ter 
um agente causador específico, os principais agente dessa infecção são geralmente 
o Streptococcus hemolítico do grupo A e Staphylococcus aureus.(11-15)

METODOLOGIA
As informações contidas nesse estudo foram obtidas por meio da revisão de 

prontuário, da entrevista clínica com a paciente, da revisão a partir de registros 
com imagens, associada a uma revisão bibliográfica na plataforma Pubmed a partir 
de artigos relacionados às temáticas Miosite Gangrenosa, Fasciite necrotizante, 
datando a partir de 1985.

RELATO DE CASO

ANAMNESE
Paciente L.S., sexo feminino, 42 anos, procurou o Hospital Universitário de 

Vassouras (HUV) na cidade de Vassouras - RJ relatando que há aproximadamente 
2 semanas foi vítima de um atropelamento com trauma em perna direita sendo 
atendida no hospital da posse na cidade de Nova Iguaçu – RJ, onde recebeu o 
atendimento inicial, sendo liberada e orientada a seguir as recomendações e receita. 
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No entanto, vem apresentando piora clínica com relato de edema, dor e 
hiperemia em topografia de membro inferior direito (face medial da coxa, joelho 
e perna) com extensão circunferencial associado a flictenas e necrose em topografia 
de face medial da coxa direita. Além de referir febre e queda do estado geral. Nega 
tabagismo ou etilismo, é hipertensa tratada com Indapamida, obesa, e relata alergia 
à nimesulida e à penicilina.

EXAME FÍSICO 
Bom estado geral, lúcida e orientada recebida no HUV acordada, interagindo, 

sem queixas álgicas no momento. Normocárdica, Eupneica, Afebril, Hidratada, 
Corada, Anictérica e Acianótica. Estável hemodinamicamente, perfusão preservada 
e eliminação fisiológicas preservadas. 

Aparelho cardiovascular sem alterações, ritmo cardíaco regular em dois tempos. 
Bulhas normofonéticas.

Aparelho respiratório: Murmúrio vesicular universalmente audível sem ruídos 
adventícios.

Abdome: Globoso, timpânico, flácido, depressível, indolor, livre de sinais de 
irritação peritoneal. 

Membro inferior Direito: Edema supra e infra patelar, vasta área de necrose de 
pele e partes moles com infiltrado causando aspecto de marmoreio. Presença de 
crosta necrótica e bolhas de necroses rotas, crepitação palpável em subcutâneo. 

Figura 1: Membro inferior direito, necrose de pele e partes moles 
com infiltrado causando aspecto de marmoreio.
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EXAME DE IMAGEM
Tomografia Computadorizada de coxa e joelho: É observado extenso infiltrado 

supra patelar + infra patelar com focos gasosos de permeio, indícios de infiltração 
intra articular.

CONCLUSÃO
Feita a hipótese diagnóstica de Miosite Gangrenosa/Fasciíte Necrosante em 

membro inferior direito foi realizado o desbridamento cirúrgico do tecido necrótico e 
desvitalizado em pele e subcutâneo na região do joelho direito de aproximadamente 
20 cm de extensão. Foi realizada também a exploração manual de loja de abscesso 
em subcutâneo, além disso foi feita a lavagem exaustiva com soro fisiológico e 
clorexidina degermante. Ademais, foi colocado dois drenos de pentose número 
3 na região distal da loja de abscesso, um na região medial e outro na região 
lateral. Por fim, foram colocados curativos com uso de colagenase. Após a cirurgia, a 
paciente foi encaminhada para UTI, sendo remanejada um dia depois a enfermaria 
recebendo assim alta após 2 dias. Paciente evolui bem, sem complicações e recebendo 
acompanhamento ambulatorial mensal.
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