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RESUMO

Introducdo: Fasciite necrotizante da face ¢ uma doenca muito rara. Este artigo descreve,
pela primeira vez, um caso clinico de um paciente com fasciite necrotizante de face tratada
com o curativo a vacuo desenvolvido na Universidade de Sdo Paulo. Relato do Caso: A
infec¢do do paciente iniciou-se na glandula paroétida progredindo para os planos profun-
dos na face, gerando repercussdo sistémica. O tratamento foi baseado em desbridamento
cirargico seriado e colocag@o de curativo a vacuo. Apds a preparagdo do leito com este
curativo, um retalho de couro cabeludo foi realizado. Este estudo confirma a raridade do
caso ¢ expde as peculiaridades do tratamento, enfatizando a importancia do diagnostico
precoce e da abordagem cirurgica, tanto imediata quanto agressiva para este tipo de infec¢do
grave de partes moles. O paciente foi a 6bito em decorréncia de choque séptico e faléncia
de multiplos 6rgaos, embora a infec¢do da regido cefalica tenha sido controlada e a feri-
da reduzida. Conclusdo: O tratamento com curativo a vacuo pode ser implementado em
fasciites necrotizantes de face com beneficios. O vacuo USP [Universidade de Sao Paulo]
mostrou-se efetivo em seu funcionamento, com menor custo. Contudo, maior numero de
casos devera ser tratado com o vacuo USP para sua validacdo cientifica comparando-o com
o produto importado disponivel no mercado.

Descritores: Fasciite necrosante. Face. Vacuo. Desbridamento. Infecgdes dos Tecidos
Moles.

ABSTRACT

Background: Necrotizing fasciitis of the face is a very rare disease. This article describes
for the first time a case report of a patient with an aggressive necrotizing fasciitis of the face
treated with the vacuum dressing developed at the University of Sdo Paulo. Case Report:
The patient suffered an infection which began on parotid gland progressing to the deep
planes in face causing systemic repercussion. The treatment was based on serial surgical
debridement and placement of the vacuum dressing. After bed preparation with this dressing,
a scalp flap was performed. This study confirms the rarity of the case and elucidates the
peculiarities of the treatment, emphasizing the importance of the surgical debridement with
early diagnosis and immediate and aggressive approach to this type of severe soft tissue
infection. The patient evolved to death by septic shock and multiple organ failure althou-
gh the infection of cephalic region had been controlled and the wound had been reduced.
Conclusions: The treatment with vacuum dressing can be implemented for Necrotizing
Fasciitis of the face with benefits. The vacuum USP [University of Sdo Paulo] was effective
in its performance, with low cost, but a greater number of cases should be treated with the
vacuum USP for its scientific validation comparing with the imp orted product available.

Keywords: Necrotizing fasciitis. Face. Vacuum. Debridement. Soft Tissue Infections.
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INTRODUCAO

Asinfecgdes de partes moles sdo extremamente frequentes
no atendimento de pronto socorro. No ano de 2008 até julho
de 2009, foram atendidos 4883 pacientes com infecgdes de
partes moles s6 no servigo de emergéncia do Hospital Univer-
sitario da Universidade de Sdo Paulo (USP), motivando 345
internagdes, 7% dos pacientes atendidos por tais patologias.
Majoritariamente, as infec¢des de partes moles podem ser
tratadas com antibioticoterapia via oral, pois ndo apresentam
critérios para internacdo, assim sdo os casos de celulites e
erisipelas simples, bem como foliculites e impetigos.

Muitas vezes, a drenagem no préprio pronto socorro,
como nos casos dos abscessos cutdneos, € o tratamento
de escolha. Contudo, se houver manifestacdo sistémica da
infec¢do, caso o paciente com infecgdo de partes moles seja
repleto de comorbidades ou haja necessidade de desbrida-
mento em centro cirirgico ou ainda suspeita de fasciites
necrotizantes, o paciente deve ser hospitalizado e iniciada
antibioticoterapia endovenosa seguida do tratamento espe-
cifico para as peculiaridades de cada uma.

Se a infec¢do de partes moles necessita de tratamento
cirurgico, este procedimento deve ser executado com brevi-
dade e agressividade, para evitar provavel evolucao desfavo-
ravel, com consequéncias graves, como sepse grave, choque
séptico e até obito.

Dentre as infec¢des graves de partes moles podemos
destacar aquelas de tratamento eminentemente cirargico,
como as fasciites necrotizantes, incluindo a sindrome de
Fournier, os casos de pés diabéticos ¢ os abscessos em
tecidos profundos ¢ intracavitarios. Graves também sdo as
infec¢des de partes moles que evoluam para sepse grave ou
choque séptico como, por exemplo, celulites e erisipelas
em pacientes diabéticos ou imunodeprimidos, diferindo das
primeiras por ter seu tratamento eminentemente clinico.

No presente estudo, foi revisado o numero de atendi-
mentos por infec¢do de partes moles da base de dados do
Hospital Universitario da USP, chamando atengdo para
um caso de infecgdo grave, a fasciite necrotizante de face.
Constatada a raridade do caso, optou-se por relatar o caso,
seguido de revisdo da literatura com explanagdo concisa
acerca das fasciites necrotizantes. Este trabalho exalta a
peculiaridade do caso por se apresentar com fasciite necroti-
zante em sitio anatomico infrequente, a face, proveniente de
um abscesso de pardtida direita tuberculosa, evoluindo para
invasdo de planos profundos da face, causando uma fasciite
de etiologia multibacteriana em um paciente com inimeras
comorbidades.

Somado as peculiaridades, o tratamento cirurgico destaca-
se por sua aplicagdo inovadora, ndo relatada na literatura até
o momento, de tratamento com o curativo a vacuo desenvol-
vido na USP, aplicado apos desbridamentos seriados para o

preparo do leito previamente a rotagdo do retalho local e a
enxertia de pele. Notamos a evolucdo da ferida como favo-
ravel, apesar do paciente evoluir para dbito por complicagdes
clinicas.

Neste trabalho procederemos a descrig@o do caso, seguida
de revisdo da literatura direcionada.

RELATO DO CASO

Este trabalho foi realizado através da revisdo do pron-
tuario de um paciente atendido no Hospital Universitario da
Universidade de Sao Paulo, utilizando esta fonte como base
para o relato do caso. A revisdo da literatura foi efetuada
através da utilizagdo dos descriptors “necrotizing fasciitis ”,
“face”, “vacuum”, “review”, “case report”, digitados
no site PubMed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/),
incluindo assim os artigos pertinentes ao tema estudado
considerando os mais recentes da literatura.

Caso Clinico

Paciente do sexo masculino, de 48 anos, portador de
diabetes mellitus tipo 2 mal controlado, tabagista, etilista,
com moniliase oral ¢ esofagica (HIV negativo) e antece-
dente de tratamento para tuberculose pulmonar completo,
finalizado ha 2 meses.

O paciente deu entrada no pronto atendimento do Hospital
Universitario da USP por surgimento de nédulo em topo-
grafia de par6tida direita ha 1 més, evoluindo com aumento
de volume, sinais flogisticos discretos no local, quadro de
paralisia facial de ramo zigomadtico, necrose tecidual na
topografia da parotida com saida de secrecdo purulenta pelo
local. Esteve afebril durante o periodo e em bom estado geral.

Feita hipotese diagnostica de tuberculose de parotida
associada a abscesso, foram realizados drenagem e desbri-
damento da area necrotica com ressec¢do de nervo facial e
ducto de pardtida. Colhidas biopsias, culturas e pesquisa de
bacilos alcool-acido resistentes. Orientado a retorno a cada
dois dias para reavaliacdo e troca de curativos.

Paciente mantinha boa evolu¢do durante os retornos,
porém no 6° dia observou-se, durante troca de curativo,
necrose da area cruenta em topografia de pardtida, esten-
dendo-se pelo subcutaneo por toda regido temporal direita,
a qual possuia pele integra, porém discromica, associado a
celulite periorbitaria (Figura 1). O paciente apresenta-se em
mal estado geral e com halito cetdnico.

Feito diagndstico de fasciite necrotizante de face,
entdo o paciente foi submetido a desbridamento cirurgico
de urgéncia. No intraoperatorio, notava-se lesdo extensa
pré-auricular, com necrose de subcutaneo desde a porgdo
temporal até a parte lateral do olho direito, com infecgao até
o angulo da mandibula. Foi ressecado o tecido necrdtico ¢
parte do muisculo masseter, com drenagem de colegao local,
mantendo peridsteo na regido temporal ¢ arco zigomatico.

354

Rev. Bras. Cir. Plast. 2011; 26(2): 353-9



Infecgdes graves de partes moles

Figura 1 — Paciente diagnosticado com fasciite necrotizante, pré-
operatorio. Nota-se debris necroticos
na drea cruenta pré-auricular e alteragdo
discromica da pele na regido fronto-temporal.

A ferida operatoria foi coberta com curativo oclusivo.
A cultura previamente colhida no primeiro atendimento foi
positiva para bacilo alcool-acido resistente, Escherichia coli
e Enterococus cloacae, estes Gltimos sensiveis a ciproflo-
xacina. Introduzida antibioticoterapia com ciprofloxacina e
compensado quadro de cetoacidose diabética.

No 2° pos-operatorio (PO), foi realizado novo desbrida-
mento e colocado curativo a vacuo (Figura 2). O curativo a
vacuo foi mantido a pressao subatmosférica de 125 mmHg
em modo continuo, utilizando pela primeira vez o vacuo
desenvolvido na USP. O paciente evoluiu com melhora do
estado geral.

= - .II ..h

Figura 2 — Curativo a vacuo utilizando o vacuo USP.

Figura 3 — Nota-se extensa drea necrotica de subcutineo
e musculatura na regido temporal. Pré-operatorio do 2°
desbridamento e recolocagdo do curativo a vacuo.

No 6° PO, a ferida apresentou sinais de progressdo da
necrose para regido supraorbitaria e palato duro, ausentes no
dia anterior, e fez-se nova abordagem cirargica, encontrando
extensa area necrotica (Figura 3). Executou-se desbrida-
mento de palato duro e mucosa jugal, seguido de ressec¢ao
do pavilhdo auricular a direita, além de musculo temporal e
periosteo de osso temporal. Para a cobertura da calota exposta
sem periosteo foi confeccionado umretalho em viseira, esten-
dendo-se até o arco zigomatico, com enxertia da area cruenta
com pele da coxa (area doadora). Na ocasido, foi colocado
dreno Port-O-Vac no subcutaneo e mantido curativo a vacuo.

Biopsias demonstraram processo inflamatério subagudo
empiematoso, com trombose vascular secundaria, associados
a necrose coagulativa e liquefativa extensas. A antibiotico-
terapia foi modificada para clindamicina e gentamicina, e a
partir de entdo o paciente veio mantendo bom estado geral,
com ferida em face enxertada e retalho de bom aspecto, bem
irrigado, sem sinais de progressdo de necrose.

No 13° PO, o paciente evoluiu para choque séptico. A
radiografia de torax evidenciava intenso infiltrado difuso
bilateralmente.

O paciente foi enviado para Unidade de Terapia Intensiva
(UTI), evoluindo para Sindrome da Angustia Respiratoria do
Adulto (SARA), sendo necessarios intubacao orotraqueal e
uso de drogas vasoativas. A ferida em face mantinha-se em
bom aspecto, sem evidéncia de necrose ou infecg¢do. A anti-
bioticoterapia foi entdo modificada para ceftazidima e vanco-
micina, suspeitando-se de bactérias resistentes ou infec¢do
por bactérias hospitalares ou extensdo da fasciite necroti-
zante para regido cérvico-mediastinal. Investigacdo com
tomografia computadorizada evidenciou cole¢do laminar em
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Figura 4 — Apesar da ma evolugdo do paciente por complicagées
clinicas, a ferida e o retalho mantiveram-se com boa evolugao.

transicdo cérvico-toracica, a qual ndo apresentava necessi-
dade de abordagem no momento.

O paciente apresentou breve melhora clinica, com ferida
em face e retalho mantendo bom aspecto, boa granulagao,
sem novas areas de necrose (Figura 4). Contudo, no 25°
PO, o paciente evoluiu com pneumonia hospitalar, em uso
de vancomicina e ceftazidima, choque séptico e SARA
novamente, mudando-se antibioticoterapia para imipenem
e vancomicina. Pela urocultura havia crescido candida e
optou-se por introduzir fluconazol.

Desde entdo, apresentou piora progressiva de quadro
clinico, arresponsivo as medidas terapéuticas, evoluindo com
fistula broncopleural e infarto agudo do miocardio. Radio-
grafia de térax evidenciava abscesso pulmonar a direita,
derrame pleural a esquerda, velamento pulmonar difuso e
hidropneumotodrax a direita.

No 36° PO, o paciente veio a ¢bito por faléncia de multi-
plos orgados e sistemas secundario a choque séptico.

DISCUSSAO

Infecgdes bacterianas de pele e partes moles estdo dentre
os quadros infecciosos mais prevalentes no homem. Dados do
Hospital Universitario contabilizam 4883 atendimentos em
Pronto Socorro, do ano de 2008 até julho de 2009, por infec-
¢des de pele e partes moles. Sdo responsaveis por quase 10%
das hospitaliza¢des nos Estados Unidos'. Porém, a maioria
dessas infecgdes ndo culmina em casos de internagdo. Em
geral, apresentam-se como quadros leves e focais, com boa
resposta terapéutica a antibidticos por via oral e/ou drenagem
de colegdo, sem necessidade de internagdo hospitalar. E o
caso dos abscessos, foliculites, furunculoses, impetigos e da
maioria das celulites e erisipelas®.

Porém, ha casos de infec¢des de pele e partes moles que
cursam com caracteristicas como invasao tecidual associada
a necrose, repercussdes sistémicas sépticas graves ou ainda
associados a miultiplas comorbidades de base do paciente.
Portanto, demandam terapéutica em regime intra-hospitalar,
com abordagem cirirgica urgencial e agressiva, adminis-
tragdo endovenosa de antibidticos e suporte clinico®. Inclui-
se nesse grupo qualquer quadro acompanhado das caracte-
risticas descritas, destacando-se os pés diabéticos graves e o
temivel quadro denominado fasciite necrotizante.

Fasciite necrotizante é um quadro raro de infecgéo bacte-
riana de partes moles, rapidamente progressivo, associado,
como demonstrado nas biopsias do caso relatado, a trombose
vascular local e necrose tecidual extensa®. Sua incidéncia
¢ da ordem de 1000 casos por ano, nos Estados Unidos’.
Acomete principalmente fascia e subcutdneo, poupando
inicialmente as camadas superficiais da pele, o que determina
dificuldade diagnodstica*’. Como visto na Figura 1, observa-
se em topografia temporal apenas alteragdo discromica da
pele, mantendo sua textura e integridade. Determina, além
de extensa necrose tecidual local, quadro séptico grave,
responsavel pela elevada mortalidade do quadro e quando
ndo determinante de dbito, resulta em alta morbidade pela
perda tecidual®®.

Esta patologia incomum acomete caracteristicamente
extremidades inferiores, tronco e perineo (este ultimo clas-
sicamente denominado como Sindrome de Fournier), sendo
raro o quadro em face. Relatos publicados descrevem menos
de 50 casos na literatura de fasciite necrotizante de face nos
ultimos 45 anos®. Fasciite necrotizante atingindo face implica
em um quadro delicado, pois muitas vezes o tratamento cirar-
gico ndo pode ser agressivo, pela proximidade de estruturas
vitais, como artérias, veias € nervos, além do defeito estético
gerado. Além disso, outras complicagdes graves decorrentes
de fasciite necrotizante de face sdo trombose de veia jugular,
obstrucdo de vias aéreas, pneumonia, acometimento de
sistema nervoso central e progressdo para mediastinite, esta
ultima cursando com mortalidade superior a 50%°%’.

A microbiologia classifica o quadro em trés grupos. O
tipo I corresponde a fasciite necrotizante polimicrobiana,
uma infecgdo sinérgica entre dois ou mais agentes diversos,
sejam gram positivos, anaerdbicos ou gram negativos, como
exemplo, enterobactérias. E o tipo mais prevalente, respon-
savel por cerca de 2/3 dos casos, acometendo principalmente
pacientes com comorbidades>*!?. Dentre as comorbidades
incluem-se, diabetes mellitus, etilismo, tabagismo, HIV,
malignidade, perdas da barreira cutinea e obesidade®!!.

Khanna et al.'?>, em uma série de casos sobre fasciite
necrotizante, apontaram diabetes mellitus e tuberculose
como comorbidades principais. No caso relatado, temos
uma infec¢do polimicrobiana por associagdo de bactérias
gram negativa e gram positiva secundaria a lesdo tuberculosa
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em pardtida. O paciente possuia diversas das comorbidades
descritas, como diabetes mellitus, tabagismo, etilismo e
tuberculose, além de sinais de imunodepressdo néo relatados
na literatura consultada, como caquexia e candidiase esofa-
gica em paciente HIV negativo, possivelmente indicadores
de suscetibilidade e mal prognostico. O tipo II é o quadro
monomicrobiano, causado por Streptococcus betahemolitico
do grupo A ou Staphylococcus aureus, podendo ocorrer
ambos em associagdo. E menos comum que o primeiro tipo
e tende a ocorrer em pacientes mais jovens € sem comorbi-
dades. O tipo III é extremamente raro, causado pelo Vibrio
vulnificus, associado a contato com agua do mar e animais
marinhos, cuja evolugao ¢ a mais agressiva, podendo evoluir
para quadro séptico com insuficiéncia de multiplos 6rgaos em
menos de 24 horas!'>31°,

Ospilares do tratamento constituem-se em desbridamento
cirurgico precoce e antibioticoterapia endovenosa. No caso
relatado, o paciente foi submetido a tratamento cirurgico de
urgéncia e a antibioticoterapia parenteral guiada por cultura.
Métodos terapéuticos adjuvantes incluem o uso de oxigénio
hiperbarico e de imunoglobulina humana endovenosa, ambos
de utilidade controversa no tratamento de fasciite necroti-
zante. A terapia com oxigénio hiperbarico possui poucos
estudos relacionados e com resultados conflitantes, portanto
sem evidéncias que justifiquem ou contraindiquem seu uso'>.
Tal terapia ndo foi utilizada no caso relatado, pela falta de
evidéncias bem estabelecidas orientando seu uso. O uso de
imunoglobulina humana teria o efeito tedrico de amenizacao
da Sindrome da Resposta Inflamatoria Sistémica mediante
neutralizacdo de exotoxinas estafilococcicas e estreptococ-
cicas'*!>, Porém ndo apresenta eficiéncia comprovada e seu
uso para o tratamento da fasciite necrotizante ainda ndo ¢
autorizado pelo Food and Drug Administration (FDA), 6rgédo
americano controlador do uso de medicamentos®. Tal terapia
nao foi utilizada no caso relatado pela falta de evidéncias e
indicagdo, visto a microbiologia em questdo.

O principal fator prognoéstico de boa evolugdo ¢ a inter-
vengdo cirurgica com desbridamento do tecido necrotico o
mais precoce e completo possivel. Em uma analise multiva-
riada, constatou-se que atraso em mais de 24 horas na reali-
zagdo de desbridamento adequado pode levar a aumento em
aténove vezes de mortalidade®. Em outro estudo, observou-se
que o tempo médio entre a admissdo e cirurgia foi de 25 horas
no grupo dos que sobreviveram contra 90 horas no grupo dos
pacientes que foram a Obito'°.

Em relacdo a ferida operatoria, esta deve permanecer
aberta, pois ha risco de infecgdo residual e novos desbrida-
mentos podem ser necessarios. O fechamento e a recons-
trucdo da lesdo devem ocorrer tardiamente quando ndo
houver mais evidéncias de infec¢do e o processo de repa-
racdo, demonstrado com a deposi¢do de tecido de granulagao,
tiver se iniciado®!°. A resolucdo da ferida operatdria pode ser

feita com o uso enxertos de pele, técnicas de rotagdo de reta-
lhos, aproximacdo de bordas ou simplesmente por meio de
cicatrizagdo por segunda inten¢do®. No caso relatado, devido
a exposi¢do de calota 6ssea sem peridsteo, foi optado por
cobertura parcial com retalho em viseira e enxertia do local
de onde o retalho foi rodado com pele proveniente da coxa. O
restante da ferida foi mantido aberto sob curativo a vacuo, em
planejamento para fechamento futuro em momento oportuno.

Porém, os dados relacionados ao manejo da ferida opera-
toria no periodo compreendendo o pds-desbridamento até seu
fechamento sdo restritos®. A técnica mais usada de manejo é a
cobertura da ferida com gaze umida. Alternativamente, tem-se
estendido nos ultimos tempos o uso do curativo a vacuo para
o manejo da ferida em fasciite necrotizante. E descrito seu
uso em casos de fasciite necrotizante de perineo (sindrome de
Fournier) e de membros inferiores, com resultados promis-
sores'®!”. Porém, nio foram encontrados relatos acerca do uso
de curativo a vacuo em quadros de fasciite necrotizante de face.

Alguns estudos sugerem que o curativo a vacuo potencia-
liza a cicatrizagdo da ferida. A fisiologia da a¢do do curativo
a vacuo é decorrente de diversos mecanismos, dentre eles
destacam-se a macrodeformacdo ¢ a microdeformagido da
superficie, aremogdo de exsudato e a estabilizagdo do meio'*°.
A macrodeformacao ¢ gerada pela tensdo do vacuo no sentido
de aproximagdo e contracdo mecanica das bordas da ferida,
diminuindo o tempo da cicatrizagdo por segunda intengao. As
microdeformagdes que, por estimulagdo mecanica, estimulam
a proliferacdo celular e angiogénese, um fendmeno denomi-
nado mecanotransducdo. A remogao de exsudato, que além de
reduzir o edema da ferida e consequentemente sua dimensao,
promove a remog¢ao mecanica de microorganismos patdogenos
do sitio infeccioso. A estabilizagdo do meio refere-se ao efeito
do curativo a vacuo de eliminacdo de fluidos juntamente com
eletrolitos e proteinas, mantendo os gradientes osmotico e
oncotico estaveis, ao contrario dos curativos a gaze, em que
ha evaporagéo do fluido com concentragéo protéica!®*. Como
resultante desse processo, temos indugdo de angiogénese e
proliferagdo celular, reducido de edema e volume da ferida,
aumento da perfusdo capilar, reducdo de carga bacteriana,
incremento da granulagdo tecidual e, consequentemente, da
qualidade do leito para enxertia'®2,

Em relagdo ao valor da pressdo subatmosférica aplicada
no curativo a vacuo, ainda ndo existem estudos conclu-
sivos. Morykwas et al.?! demonstraram, em modelo animal,
formacdo de tecido de granulagdo mais precoce sob 125
mmHg em relagdo a 25 mmHg e 500 mmHg. O curativo a
vacuo no valor de 125 mmHg é o mais utilizado na pratica
clinica, assim como o foi no caso descrito, com bons resul-
tados obtidos na cicatrizagdo e na granulagdo da ferida.

Uma critica ao uso do curativo a vacuo importado dispo-
nivel no mercado ¢é seu custo elevado. Huang et al.!” descre-
veram o custo hospitalar com materiais em 700 dolares/
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semana para o grupo do curativo a vacuo padrdo contra 105
dodlares/semana para o grupo com curativo a gaze umida. No
Brasil, este custo quase que triplica em relagdo ao descrito
por Huang et al.'’, devido ao prego que o produto importado
atinge no mercado interno. Na tabela atual, o pre¢o do produto
importado para aplicacdo do curativo a vacuo a esponja custa
USS$ 600, enquanto o reservatorio para drenagem da secre¢do
proveniente da ferida custa US$ 550. Considerando a neces-
sidade de duas a trés trocas semanais, o gasto estimado com o
produto gira em torno de US$ 1750 (2 esponjas e 1 reserva-
torio) a US$ 3450 (3 esponjas e 3 reservatorios) por semana,
por exemplo em uma ferida extremamente exsudativa. O
curativo a vacuo USP utilizando uma valvula reguladora,
a qual mantém o vacuo proprio da rede hospitalar dentro
da faixa terapéutica (entre 125 e 400 mmHg - ajustavel),
tem custo de R$ 4.000 (US$ 2000) com a valvula de uso
permanente, além do custo de R$ 120 (US$ 60) por curativo.
Esta valvula reguladora de pressdo nao ¢ descartavel, sendo
reutilizavel e de uso permanente, de forma que seu custo ¢
praticamente pontual. Portanto, excluindo-se o custo para
aquisi¢@o da valvula, o material nacional apresenta um custo
de material quase 10 vezes menor que a esponja do disposi-
tivo importado. Ja o tratamento semanal pode ficar 20 vezes
mais econdmico, se forem trocados 3 curativos por semana.
Isso ocorre, pois o dispositivo utilizado neste relato de caso
nutre-se de vacuo a partir da infraestrutura hospitalar, dispo-
nivel nas paredes dos quartos de enfermaria, ndo necessitando
de maquinaria especifica de alto custo, além de oferecer o
custo por curativo mais econdmico e o uso da valvula é de
uso permanente e reutilizavel por parte do comprador. Esta
valvula foi desenvolvida em uma parceria da Escola Politéc-
nica da USP com o Hospital Universitario da USP, patenteado
pela Agéncia de Inovagdo da USP, em dezembro de 2008.

Além daeconomia com o custo do curativo, este apresenta
a vantagem de ser mais pratico e operacional, demandando
menor tempo de ocupagdo da equipe de enfermagem no
manejo e na troca de curativos em relacao ao curativo de gaze
umida. O estudo de Huang et al.'” demonstrou média de 4,8
minutos/dia contra 18 minutos/dia de tempo gasto pelaequipe
de enfermagem no manejo do curativo a vacuo em relacdo a
cobertura com gaze umida, respectivamente.

Contudo, sdo necessarios mais estudos comparativos
entre a eficacia do curativo a vacuo em relagdo a cobertura
simples com gaze imida, e sobre a eficacia do dispositivo
de curativo a vacuo USP em relagdo ao modelo importado
(Figuras 5 e 6).

CONCLUSAO

Concluimos com este estudo que as infec¢des de partes
moles sdo extremamente frequentes na pratica médica,
porém quando ha sinais de gravidade devem-se tomar as

Figura 5 — Elementos necessarios para compor o curativo a vacuo:
1. Valvula estabilizadora de pressdo negativa - Vicuo USP; 2.
Mangueira de conexdo entre a valvula e a esponja; 3. Esponja; 4.
Campo cirurgico iodoforado - loban®.

Figura 6 — Elementos necessarios para compor o curativo a vacuo:
1. Valvula estabilizadora de pressdo negativa - Vicuo USP -
conectado a vacuo hospitalar; 2. Mangueira de
conexdo entre a valvula, a esponja e o coletor, 3. Coletor;

4. Campo cirurgico iodoforado - loban® isolando a esponja
conectada ao vacuo, sobre a ferida a ser tratada.

condutas necessarias com brevidade e eficiéncia, pois as
mesmas podem evoluir para quadros dramaticos e até obito.
A fasciite necrotizante € exemplo inequivoco deste tipo grave
deinfec¢ao, quando suspeitada ja demanda internagao e trata-
mento cirirgico agressivo ja que, quanto antes for realizado
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o desbridamento e iniciada antibioticoterapia, melhores as
chances de boa evolugdo do paciente.

Concluimos que o tratamento com curativo a vacuo pode
ser implementado para fasciites necrotizantes de face, tanto
apo6s o desbridamento quanto apos a enxertia, pois esse tipo
de curativo ja foi descrito em outros trabalhos com bene-
ficios de seu uso em pacientes com Fournier e fasciites de
membros inferiores. O vacuo USP mostrou-se efetivo no seu
funcionamento, com menor custo, porém deve ser aplicado
em um maior niimero de casos para sua validagdo cientifica
comparando-o com o produto padrdo do mercado.
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