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Sindrome de Fournier: estudo de 32 pacientes - do diagndstico

a reconstrucao

Fournier's gangrene: study of 32 patients - from diagnosis to reconstruction
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REsumo

Objetivo: Apresentar a experiéncia do servigo, enfatizan-
do aimportancia do diagndstico precoce, tratamento cirlr-
gico agressivo, ampla cobertura antibidtica e a necessidade
de reconstrucdo do perineo destes pacientes. Material e
Métodos: Estudo de 32 pacientes consecutivos tratados
de novembro de 1998 a janeiro de 2008. Resultados:
31 (96,8%) masculinos e um (3,2%) feminino. Quanto a
etnia, 20 eram brancos, sete pardos e cinco negros. A
idade variou entre 23 e 88 anos (média de 50,9 anos).
A lesdo inicial foi identificada em todos os casos, sendo
0 abscesso (genital/perianal) responsdvel por 27 (84,3%)
dos pacientes. Os fatores associados estiveram presentes
em 18 (56,3%) casos: diabetes mellitus em 10, alcoolis-
mo em sete, paraplegia em seis, AIDS em trés, obesidade
em trés e desnutricdo em dois; destes cinco (15,6%) eram
presididrios. O tratamento consistiu de desbridamento
cirirgico precoce e agressivo, com média de 1,5 por
paciente. Realizaram-se quatro (12,5%) colostomias em
alca e sete (21,8%) cistostomias. A associacdo de ceftria-
xona com clindamicina foi utilizada em 15 (46,8%) pacien-
tes. A reconstrucdo foi feita por: sutura primdria - nove
casos (28,1%); retalhos cutaneos locais e cicatrizagdo por
segunda intencdo - sete casos (21,8%)/cada; enxertos de
pele parcial - seis casos(18,7%). Trés pacientes morreram
(9,3%). O tempo médio de permanéncia hospitalar foi de
26,1 dias. Concluséo: O diagndstico precoce aliado ao
desbridamento cirdrgico extenso séo medidas importantes

na contengdo da répida progressédo da sindrome, associa-
dos a medidas de suporte clinico e ampla cobertura anti-
microbiana. Os métodos de reconstrugdo tém um papel
importante no sentido de minimizar as deformidades, resti-
tuindo ao paciente sua autoimagem.

Unitermos: Abscesso, Agentes Antibacterianos, Des-

bridamento, Sindrome de Fournier, Oxigenacdo Hiperba-
rica e Sobrevidas.

SUMMARY

Objective: To evaluate the experience of our institution,
emphasizing the importance of early diagnosis, aggressi-
ve surgical débridement combined with broad-spectrum
antibiotic, and the need for reconstruction of the peri-
neum these patients. Methods: Study of 32 consecutive
patients treated from November 1998 to January 2008.
Results: There were 31 (96.8%) males and one (3.2%)
female. The patients ranged in age from 23 to 88 years
(mean age 50.9 years). Of the 31 patients, 20 (62.5%)
were white, seven (21.8%) were non-white and five
(15.5%) were black. The primary lesion was localized in
all cases, being the abscess (genital/perianal) responsible
for 27 (84.3%) patients. There were a number of predis-
posing factors in eighteen patients (56.3%). Ten patients
were diabetic, 7 were alcoholic, 6 were paraplegic, 3 had
AIDS, 3 (9.3%) were obese. There was malnutrition in 2
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(6.4%) and 5 (15.6%) were penitentiary inmates. The treat-
ment consisted of precocious and wide surgical debridement
which was performed in all patients. Most patients received
multiple debridements (mean 1.5 per patient). There were
4 (12.5%) colostomies and 7 (21.8%) cistostomies. Fifteen
patients (46.8%) received broad-spectrum antibiotic covera-
ge (ceftriaxone associated with clindamicyn). Nine patients
(28.1%) had primary suture, seven patients (21.8%) had local
cutaneous grafts and second intention healing; three patients
(9.3%) died. The average hospital stay was 26.1 days. Con-
clusion: FG requires a prompt diagnosis, immediate surgical
treatment and antibiotic coverage. Methods of reconstruction
are important not only for minimizing deformities but also for
restoration of the patient autoimage

Keywords: Abscess, Antibacterial Agents, Debridement,
Fournier's Gan-grene, Hyperbaric Oxygenation e Survival Rate.

INTRODUCAO

A Sindrome de Fournier é uma fasciite necrotizante da regido
perineal e/ou da genitalia masculina, com gangrena de rapida
evolucdo, podendo mais raramente acometer mulheres e
criangas. Atinge preferencialmente pacientes imunossuprimidos,
portadores de diabetes mellitus, senis, alcoolistas e obesos’.

Manifesta-se inicialmente por dor ou prurido na regido genito-
perineal, acompanhada de febre alta e mal-estar geral, seguindo-
se de edema local, crepitagdo e saida de secrecdo purulenta.
Durante a evolugdo, pode advir sepse, faléncia de multiplos
6rgdos e morte.

O diagnéstico é clinico e deve ser precoce. Seu tratamento,
além de imediato, deve ser agressivo e com suporte intensivo
Desbridamento extenso de toda drea necratica, antibiéticos de
amplo espectro, estomas, quando necessario, € curativos sdo
medidas terapéuticas eficazes.

Outra modalidade terapéutica que pode ser empregada é a
oxigenioterapia por camara hiperbdrica - ainda sem consenso
na literatura. Apresenta uma mortalidade elevada, em torno de
9 a 13%, podendo chegar a 60% em alguns relatos®*.

O nosso proposito é o de apresentar a experiéncia do Conjunto
Hospitalar do Mandaqui, Sdo Paulo, capital, no manejo de 32
pacientes, enfatizando a importancia do diagnéstico precoce,
tratamento cirlrgico agressivo e ampla cobertura antimicro-
biana, como varidveis responsdveis na reducdo da mortalidade
desta sindrome e destacando ainda a necessidade de recons-
truir o perineo destes pacientes.

SINDROME DE FOURNIER: ESTUDO DE 32 PACIENTES -
DO DIAGNOSTICO A RECONSTRUCAO

MATERIAL E METODOS

Estudo retrospectivo de 32 pacientes com diagndstico de
Sindrome de Fournier tratados no Servico de Cirurgia Geral e
do Aparelho Digestivo do Conjunto Hospitalar do Mandaqui,
de novembro de 1998 a janeiro de 2008.

Na revisdo dos prontuarios analisaram-se as seguintes varia-
veis: idade, género, raga, etiologia, fatores de risco (diabetes
mellitus, alcoolismo, senilidade, obesidade e AIDS), antibioti-
coterapia utilizada, tempo de permanéncia hospitalar, realiza-
¢do de ostomias, nimero de desbridamentos, necessidade e
tipo de cirurgia reparadora.

A indicacdo da camara hiperbdrica foi aleatdria, ndo tendo
havido selecdo dos pacientes quanto a gravidade, idade ou
doencas associadas. A utilizacdo desse método deveu-se
apenas a oportunidade de seu emprego.

Os métodos de reconstrugdo foram empregados de
acordo com a extensdo das lesdes e a exposicdo de
estruturas profundas (uretra, funiculo espermatico e corpos
carvernosos):

Sutura primdria dos bordos da lesdo - este procedimento
foi indicado para a reconstrucdo de pequenas deformidades
teciduais;

Enxertos de pele parcial do tipo laminar - tendo a coxa
como drea doadora (retirados com faca de Blair). Os enxertos
foram indicados para a reconstrugdo das lesdes mais extensas
e superficiais, sem a exposi¢cdo de estruturas profundas; e

Retalhos cutaneos e fasciocutaneos - foram indicados
quando existia a exposicdo de estruturas profundas em lesdes
menos extensas e em regides com maior risco de infec¢ao.

RESuLTADOS

Quanto ao género, houve predominio do sexo masculino
com 31 (96,8%) pacientes. Em relacdo a etnia, 20 (62,5%)
eram brancos, sete (21,8%) pardos e cinco (15,6%) negros.
O Unico paciente do sexo feminino era da raga branca.
A idade variou entre 23 e 88 anos, com média de 50,9 anos.

A lesdo inicial foi identificada em todos os casos, sendo o
abscesso (genital/perianal) responsavel por 27 (84,3%)
pacientes; destes, 17 eram de origem genital (peniana e/ou
escroto), nove de origem perianal e um da regido inguinal.
Outros mecanismos envolvidos foram estenose de uretra
em quatro (12,5%) pacientes e um (3,2%) em trauma local
(tabela 1).
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Tabela 1 - Caracteristica da amostra na Sindrome de Fournier.

n %
Sexo
Masculino 31 96,8
Feminino 1 3,2
Etnia
Branca 20 62,5
Pardo 7 21,8
Negra B 15,6
Etiologia
Abscessos 27 84,3
Estenose uretral 4 12,5
Trauma local 1 32
Fatores associados
Diabetes mellitus 10 31,2
Alcoolismo 7 21,0
Paraplégicos 6 18,7
Presidiarios 5 15,6
AIDS 3 9,3
Obesidade 3 9,3
Desnutricdo 2 6,4
Comorbidades associadas
Paraplégicos e presidiarios 3 93
Diabetes e obesidade 1 3,2
Diabetes e desnutricdo 1 3.2
Diabetes e alcoolismo 1 3.2
Diabetes e sequela de AVC (acamado) 1 3,2
Alcoolismo e obesidade 1 3,2

Entre os fatores predisponentes, houve predominio do diabe-
tes mellitus em 10 (31,2%) pacientes, seguidos do alcoolis-
mo em sete (21%) e paraplegia em seis casos. Em relagéo ao

tratamento, observamos que o nimero de desbridamentos
cirdrgicos variou de um (65,6%) a cinco, com média de 1,5
por paciente. Houve necessidade da confecgdo de 11 esto-
mas em dez pacientes, sendo sete (21,8%) cistostomias e
quatro (12,5%) colostomias em alga (figura 1).

Figura 1 - Niimero de deshridamentos por pacientes.
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O antimicrobiano mais utilizado foi a ceftriaxona, seguida pelo
metronidazol. Quanto & associagdo de antibiéticos, a mais
usada foi de ceftriaxona com clindamicina em 15 (46,8%)
pacientes. O estudo mostrou ainda que 22 (69,6%) pacientes
responderam bem a um dos esquemas terapéuticos, sem que
houvesse necessidade de mudanca de antibiético (figura 2).
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Figura 2 - Antibioticoterapia na Sindrome Fournier.
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Apenas trés (9,3%) pacientes submeteram-se ao tratamento
complementar com camara hiperbarica. Quanto aos métodos
de reconstrucéo cirdrgica apés resolugdo do processo
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infeccioso e granulacdo das feridas, houve predominio das
suturas primdrias dos bordos das feridas. A taxa média de
permanéncia hospitalar foi de 26,1 dias, variando de 4 a
70 dias. A mortalidade global foi de 9,3% (3/32) (tabela 2)
(figura 3).

Pacientes submetidos a derivacdes (cistostomias/colostomias)
tiveram média de 27,3 dias de internagdo. Os que sofreram
um Unico desbridamento, média de 26,2 dias, enquanto
0s que submeteram a mais de um desbridamento (8/32),
permaneceram no hospital por em média 33,6 dias.

Tabela 2 - Terapéutica e Evolucéo na Sindrome de Fournier.

Confeccéo de estomas n %
Cistostomia 7 21,8
Sigmoidostomia em alca 4 12,5
Hiperbaroterapia n %
N&o 29 90,6
Sim 8 9,8
Seguimento n %
Cura e alta hospitalar 29 90,6
Obitos 3 93

Figura 3 - Métodos de reconstrucéo das feridas.
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SINDROME DE FOURNIER: ESTUDO DE 32 PACIENTES -
DO DIAGNOSTICO A RECONSTRUCAO

Discussao

A Sindrome de Fournier foi descrita primariamente como
infecc8o idiopética que incidia em pacientes idosos, do
sexo masculino, progredindo rapidamente para gangrena
fulminante.

Apesar dos inimeros progressos alcancados desde sua
descricdo inicial pelo dermatologista francés Jean Alfred
Fournier em 1883, ainda apresenta morbidade e mortalidade
significantes.

Diversas facetas desta sindrome foram sendo esclarecidas;
hoje, sabemos que, na maioria dos casos, hd uma causa
definida no momento do diagndstico, variando entre 72 e
97% na literatura?369.1417.18,

Na maioria das vezes, a causa desta sindrome é uma infec¢éo
anoretal, sendo os abscessos perirretais 0s mais frequentes,
especialmente quando o diagndstico é retardado*. Resultados
estes concordantes com os do presente, nos quais houve
predominio dos abscessos, sendo a maioria de origem genital.
Lesbes do trato urindrio estdo também envolvidas, incluindo
abscesso renal, estenose e célculo uretral''®.

Em nossa casuistica, em quatro casos, 0s pacientes eram
portadores de estenose uretral. Em contraste com a descrigdo
inicial, a sindrome pode ocorrer também em pacientes do
sexo feminino, como descrito em um caso deste estudo.

Ha alguns fatores predisponentes no desenvolvimento des-
ta sindrome. O diabetes mellitus esté presente em 39 a 76%
dos pacientes®'?. Outras condi¢Bes associadas sdo o alco-
olismo cronico, obesidade, senilidade e doengas imunossu-
pressoras.

Em nossa série, 14 pacientes ndo apresentaram fatores pre-
disponentes; no entanto, a maioria apresentou comorbida-
des: dez pacientes eram portadores de diabetes, sete alcoo-
latras, seis paraplégicos, trés de portadores de AIDS, trés de
obesidade e dois desnutridos. Cinco destes eram presidia-
rios, sendo que trés também paraplégicos.

Tal associacéo talvez seja importante no desencadeamento
da sindrome, provavelmente devido as condicbes precarias
de higiene do sistema carcerdrio, ma alimentacg&o e pela pou-
ca mobilidade destes pacientes.

Em 40% dos pacientes diabéticos (4/10), houve associacdo
com outros fatores, tais como obesidade, desnutricdo,
alcoolismo e sequela de AVC (paciente acamado).
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A apresentacdo clinica inicial é varidvel. Pode se originar a par-
tir de pequeno ferimento acidental ou cirdrgico na genitélia ou
perineo, muitas vezes imperceptivel pelo paciente ou, ainda,
por extenséo de infecgBes perianais ou de trato urinario.

A maioria dos pacientes apresenta dor ou prurido na regido
genito-perineal, febre alta e mal-estar geral. Edema local,
crepitagdo e saida de secre¢do purulenta sdo manifestagdes
mais tardias. Laboratorialmente apresentam leucocitose, embora
os imunossuprimidos e idosos possam néo exibir esta resposta’®.
Frequentemente apresentam sinais de toxemia desproporcional
aos achados clinicos de infecgdo. Durante a evolugdo, pode
advir sepse, faléncia de multiplos 6rgéos e morte.

O diagnéstico é clinico, devendo ser precoce. O tratamento
deve ser imediato, fundamentado em trés aspectos:
estabilizag&o inicial dos pacientes, antibioticoterapia de amplo
espectro e desbridamento cirldrgico extenso de toda a érea
necrotica, com confecgdo de estomas quando necessario,
com posterior realizagéo de curativos didrios.

As duas medidas iniciais sdo de extrema importancia, porém
ndo devem postergar o tratamento cirlrgico'™. Ha autores
gue preconizam cobertura antibiética triplice devido ao siner-
gismo polimicrobiano de bactérias aerdébias, principalmente
Streptococcus sp, com as anaerdbias, produzindo vasculite
com émbolos sépticos.

Na regido genital, além de atingirem a camada muscular do
escroto (dartos), fascia de Colles e de Scarpa, assim como
a pele, poupam os testiculos. Porém, em alguns estudos, héa
relatos de comprometimento testicular, obrigando a realizagéo
de orquiectomia unilateral que variou de 3,3 a 219%°%5°. Em
nossa casuistica, ndo houve caso de orquiectomia (foto 1)

Foto 1 - Sindrome de Fournier: acometimento escrotal/
peniano.

Em nosso estudo, a ceftriaxona com clindamicina foi o
esquema de antibidtico mais utilizado (46,8%) dos casos.
Em 22 (69%) pacientes, obtivemos boa resposta a um dos
esquemas terapéuticos adotados inicialmente, porém em 10
(31%) houve necessidade de substituir ou associar outro
antibiético, guiado pelo antibiograma ou pela ndo melhora
clinica.

O tratamento cirdrgico precoce e agressivo € 0 aspecto
mais importante da terapéutica para esta doenca®®'0's.
Desbridamento radical de todo tecido necrético deve ser
realizado tdo logo as condigdes clinicas do doente sejam
restabelecidas. Adicionalmente, o paciente pode requerer
novas intervencdes, visando a remocéo de tecidos que
se tornaram desvitalizados com a progressdo da doenga,
encontrando-se na literatura consultada uma média de 1,7 a
4 desbridamentos por pacientes?®%1012,

Neste estudo, os desbridamentos foram realizados de forma
precoce e agressiva, com média de 1,5 por paciente, haven-
do casos que necessitaram de até cinco intervengdes para
retirada dos tecidos necréticos. Em casos com comprome-
timento perianal, a derivacdo fecal pode ser necesséria para
manter em boas condi¢es esta regido®, o que foi feito em
apenas quatro pacientes (12,5%) da nossa casuistica, nos
quais 0s mesmos submeteram-se a sigmoidostomia em alca;
porém, na literatura, ha relatos que esse procedimento teve
que ser realizado em 16,7 a 28%%%'2,

A cistostomia suprapubica pode ser necesséria quando hou-
ver fistula, estenose ou lesdo uretral para facilitar o tratamento
da les8o perineal®, o que ocorre em aproximadamente 18%
dos casos, 3 concordantes com nossos resultados quando a
fizemos em sete (21%) pacientes.

A oxigenioterapia hiperbérica foi utilizada em apenas trés
pacientes na nossa série, escolhidos aleatoriamente. Alguns
autores advogam seu uso sistematicamente'’. Para Norton et
al. (2002), a utilizacdo de oxigenioterapia hiperbéarica deve
ser encarada como adjuvante ao desbridamento cirdrgico
agressivo e a ampla cobertura antibiética. Compartilhamos de
tal conduta, e acreditamos ainda que as medidas adotadas e
a realizacdo de curativos didrios de forma adequada exercem
papel relevante na evolugéo favoravel dos pacientes.

Rogenski et al. (1998) realizaram estudo, utilizando papaina
a 2% nas lesbes provocadas pela Sindrome de Fournier, con-
cluindo ser um método facilitador na cicatrizagdo das feridas,
acelerando a recuperacdo e reduzindo acentuadamente a
necessidade de desbridamentos cirlirgicos sucessivos.
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No presente estudo, estratificamos em dois grupos: os pa-
cientes sem e com comorbidades associadas para analisar-
mos alguns desfechos. Observamos que o primeiro grupo
apresentou média de idade inferior ao segundo (47/55 anos).
N&o houve diferenca quanto ao nimero de desbridamentos por
paciente e quanto a confecgdo de colostomias (2/2), porém,
no segundo grupo, houve necessidade de se realizar mais cis-
tostomia (5/2), talvez motivado pela etiologia da doenga ter-se
originado no sistema genital.

No entanto, quando comparamos taxa de permanéncia hos-
pitalar, o grupo sem comorbidades teve menor permanéncia
(20 contra 33 dias). Resultados também favoréveis a este
grupo em relacdo ao menor nimero de enxertos/retalhos e
menor taxa de mortalidade (1/2). Os desbridamentos cirtrgi-
cos (foto 2) resultaram em importantes perdas teciduais nas
regides acometidas.

Foto 2 - Sindrome de Fournier: 2° dia p6s- desbridamento.

A cirurgia reparadora foi indicada no momento em que ndo
havia mais sinais de infeccdo, tecido necrético e havendo
granulacdo e viabilidade tecidual adequadas (foto 3).

Foto 3 - Sindrome de Fournier: ferida com tecido de
granulacéo.

GED gastroenterol. endosc

SINDROME DE FOURNIER: ESTUDO DE 32 PACIENTES -
DO DIAGNOSTICO A RECONSTRUCAO

Houve praticamente uma distribuicdo uniforme nos méto-
dos de reconstrugéo, porém a sutura primdria dos bordos
das lesOes foi 0 método cirlrgico mais empregado e utili-
zado nas corregdes de pequenas deformidades teciduais.

A cicatrizagdo por segunda intencdo e o emprego de retalhos
de vizinhanga foram o segundo método mais utilizado, sendo
que este Ultimo foi indicado quando havia exposigdo de
estruturas profundas como uretra, corpos cavernosos ou
funiculo espermético (fotos 4 e 5).

Foto 4 - Sindrome de Fournier: aspecto pré-operatdrio de
retalho.

Foto 5 - Sindrome de Fournier: aspecto final pés retalho.

Segundo Mordjikian et al (2001), os retalhos devem ser
indicados devido a sua capacidade de cobertura e protecdo
tecidual, e em locais com maior risco de infeccdo (regido
perianal, por exemplo) por serem bem vascularizados.
Finalmente, os enxertos de pele parcial do tipo laminar foram
utilizados nos pacientes que apresentaram perda tecidual
extensa. Por serem menos vascularizados estdo indicados
para locais com menor risco de infeccdo (por exemplo,
em lesbes afastadas da borda anal), e quando ndo existe
exposicao de estruturas profundas’.
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E interessante notar que a Sindrome de Fournier permanece
ainda como uma entidade clinica grave, que provoca grandes
deformidades, requer vérias intervenc¢des e hospitalizacdo
prolongada. Além disso € ainda responsavel por mortalidade
elevada, variando de 9 a 40936810,

Na nossa série, as medidas adotadas, tais como desbrida-
mento precoce, antibioticoterapia ampla, realizacdo de esto-
mas nos casos indicados e o acompanhamento cuidadoso
foram suficientes para debelar a infeccdo e permitir a recu-
peracdo da maioria dos pacientes, ocorrendo apenas trés
6bitos (9,3%). Por outro lado, os métodos de reconstrucdo
tiveram um papel importante, minimizando as deformidades
e restituindo aos pacientes sua autoimagem.
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