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RESUMO

Introducdo: A gangrena de Fournier ¢ uma fasciite necrosante sinérgica do perineo e
parede abdominal, que tem origem no escroto e pénis, no homem, e vulva e virilha, na
mulher. O processo inicialmente foi descrito como idiopatico, mas atualmente sabe-se que
se trata de grave afeccdo causada por bactérias Gram positivas, Gram negativas ou anae-
robios, que pode levar a comprometimento sistémico importante e, eventualmente, morte.
Método: Foi realizado estudo retrospectivo, baseado na analise de prontuarios médicos de
23 pacientes portadores de sindrome de Fournier, no periodo de janeiro de 2002 a janeiro
de 2012. O tratamento dos pacientes incluiu intervengao precoce, com antibioticoterapia
de largo espectro e desbridamentos consecutivos. O procedimento terapéutico empregado
para a reconstrugao variou desde a aproximacao das bordas com sutura simples até uso de
retalhos e enxertos, nas lesoes extensas. Resultados: As técnicas de reparagdo cutdnea foram
eficientes e a reparagdo escrotal foi também efetiva em todos os casos, obtendo-se bons
resultados estéticos. Houve 3 (13%) 6bitos, 2 deles em pacientes com doengas pregressas
e portadores de comorbidades. Conclusdes: Apesar da reconhecida gravidade da Sindrome
de Fournier, as medidas terapéuticas adotadas, como rapida intervengdo, desbridamento
precoce e antibioticoterapia de amplo espectro, juntamente com abordagem multidiscipli-
nar, demonstraram-se bastante eficazes no controle da doenga, permitindo reconstrucio
cirtirgica das areas atingidas, com baixa mortalidade.

Descritores: Gangrena de Fournier. Fasciite necrosante. Procedimentos cirurgicos recons-
trutivos/métodos.

ABSTRACT

Background: Fournier’s gangrene is a synergistic necrotizing fasciitis of the perineum
and abdominal wall that develops in the scrotum and penis in men and the vulva and groin
in women. This disease was initially believed to be idiopathic; however, recent studies
have indicated that it is a serious condition caused by gram-positive, gram-negative, or
anaerobic bacteria. It is often associated with severe and fatal systemic involvement.
Methods: A retrospective study involving a chart review of 23 patients with Fournier’s
syndrome treated between January 2002 and January 2012 was conducted. Prompt treat-
ment consisted of broad-spectrum antibiotic administration and serial debridement. The
reconstruction techniques ranged from edge approximation via simple sutures to the use of
flaps and grafts in cases with extensive lesions. Results: The skin and scrotal reconstruc-

1. Cirurgido plastico, membro titular da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica (SBCP), membro do corpo clinico do Servigo de Cirurgia Plastica do
Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora (HU-UFJF), mestre em Saude pela UFJF, Juiz de Fora, MG, Brasil.

N AW

Cirurgia plastica, membro titular da SBCP, chefe do Servigo de Cirurgia Plastica do HU-UFJF, mestre em Saude pela UFJF, Juiz de Fora, MG, Brasil.
Académico de Medicina da UFJF, estagiario do Servigo de Cirurgia Plastica do HU-UFIJF, Juiz de Fora, MG, Brasil.

Académico de Medicina da Faculdade de Ciéncias Médicas e da Satde de Juiz de Fora (Suprema), Juiz de Fora, MG, Brasil.

Cirurgia plastica, Membro especialista da SBCP, Juiz de Fora, MG, Brasil.

600

Rev Bras Cir Plast. 2012;27(4):600-4



Sindrome de Fournier: 10 anos de avaliagdo

methods.

INTRODUCAO

A gangrena de Fournier é uma fasciite necrosante sinér-
gica do perineo e parede abdominal, que tem origem no
escroto ¢ no pénis, em homens, ¢ na vulva ¢ na virilha, em
mulheres!? (Figura 1). Ela possui fisiopatologia caracterizada
por endarterite obliterante, seguida de isquemia e trombose
dos vasos subcutaneos, que resultam em necrose da pele e
do tecido celular subcutaneo e adjacentes (tipicamente nao
causa necrose, mas pode invadir fascia e miisculo), tornando
possivel a entrada da flora normal da pele. A medida que
ocorre disseminagdo de bactérias aerdbias e anaerobias, a
concentracdo de oxigénio nos tecidos ¢ reduzida; com a
hipoxia e a isquemia tecidual, o metabolismo fica prejudi-
cado, provocando maior disseminagdo de microrganismos
facultativos, que se beneficiam das fontes energéticas das
células, formando gases (hidrogénio e nitrogénio) responsa-
veis pela crepitagdo, demonstrada nas primeiras 48 horas a
72 horas de infec¢ao™>.

Em 1884, Jean Alfred Fournier®, dermatologista francés
especializado no estudo de doengas venéreas, descreveu
5 casos de pacientes com gangrena do pénis e escroto, de
caracteristicas idiopaticas. Nos relatos originais, Fournier
descreveu trés aspectos fundamentais do quadro: inicio
abrupto em homens jovens saudaveis, rapida progressao e
auséncia de agente causador especifico”!".

Uma variedade de microrganismos tem sido encontra-
da em culturas de secrecdo da ferida e tecidos necréticos,

Figura 1 — Fasciite necrosante. Em A, fasciite necrosante com
exposigdo de testiculo e tecido necrotico em abunddncia. Em B,
fasciite necrosante com presenga de “lojas” e pertuitos confluentes.

tion techniques were effective in all cases, yielding satisfactory aesthetic results. Three
(13%) patients died, including 2 patients who had previous illnesses and comorbidities.
Conclusions: Although Fournier’s syndrome is a serious disease, therapeutic measures
such as prompt intervention, with early debridement and broad-spectrum antibiotic thera-
py, in a multidisciplinary approach is very effective for controlling the disease, enabling
surgical reconstruction of the affected areas with a low mortality rate.

Keywords: Fournier gangrene. Fasciitis, necrotizing. Reconstructive surgical procedures/

apresentando flora mista na maioria dos casos, na qual po-
demos encontrar bactérias Gram negativas (Escherichia coli,
Proteus mirabilis, Klebsiella sp, Pseudomonas, Bacteroides,
Acinetobacter sp), bactérias Gram positivas (Estafiloco-
cos, Estreptococos, Enterococos, Clostridium) e fungos'*"
(Tabela 1).

Dados de séries contemporaneas indicam que a sindrome
de Fournier tende a afetar pacientes entre a 2* ¢ 6* décadas
de vida, com comorbidades predisponentes, como: estados
debilitantes (desnutri¢cdo, sepse) ou imunossupressores (dia-
betes mellitus, alcoolismo cronico, doenga maligna subja-
cente, AIDS, sarampo, uso de quimioterapicos, leucemias),
doengas colorretais e urogenitais, pés-operatdrio (com uso de
instrumentacdo urolégica, herniorrafia, hemorroidectomia,
orquiectomia, prostatectomia), uso de drogas endovenosas e
trauma (local, mecanico, técnico, quimico, incluindo morde-
duras, arranhdes, intercurso anal e o proprio coito)'>!".

METODO

Foi realizado estudo retrospectivo, baseado na analise de
prontuarios médicos de 23 pacientes portadores de sindrome
de Fournier, tratados em regime de internagdo hospitalar, no
periodo de janeiro de 2002 a janeiro de 2012, no Servico de
Cirurgia Plastica do Hospital Universitario da Universidade
Federal de Juiz de Fora (Juiz de Fora, MG, Brasil).

Tabela 1 — Principais bactérias envolvidas na
sindrome de Fournier, de acordo com seu grupo
(Gram positivas e Gram negativas).

Gram - Gram +
Escherichia coli Estafilococos
Proteus mirabilis Estreptococos

Klebsiella sp Enterococos
Pseudomonas Clostridium
Bacteroides
Acinetobacter sp
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Ospacientes apresentavam idades entre 20 anos ¢ 50 anos.

Seis (26,1%) pacientes apresentavam comorbidades
pré-existentes, como elitismo, diabetes, doenga colorretal
(fissura), pos-operatorio de cirurgia uroldgica, depressdao
imunologica e cardiopatia. Nos demais pacientes ndo foi
identificado nenhum fator de comorbidade (Tabela 2).

O diagnéstico foi baseado na progressdo agressiva da
infec¢do, extensdo da gangrena para area extraescrotal e
toxicidade sistémica. Para mensuragao da gravidade da
sindrome de Fournier foi utilizado o escore de Laor et al.'®,
que se fundamenta nas seguintes varidveis: sinais vitais
(temperatura corporal, pardmetros cardiacos e respiratorios)
e indices laboratoriais (so6dio, potassio, hemograma, hema-
tocrito e globulos brancos).

Tratamento Proposto

Foi iniciada antibioticoterapia de amplo espectro, desde
o momento do diagnostico até a completa cura clinica da
doenca, em doses maximas, para atingir germes Gram posi-
tivos, Gram negativos e anaerobios.

A pele escrotal e perineal com caracteristicas de necrose
foi incisada ou excisada em areas de virilha, flancos e parede
abdominal. Apés delimitagdo precisa da necrose, um novo
desbridamento definitivo foi realizado.

Os cuidados locais com a ferida consistiram de limpezas
com clorexidina degermante e uso do antimicrobiano topico
(creme de sulfadiazina de prata a 1%).

Os testiculos quando expostos ndo foram removidos ou
implantados em virilha, ficaram apenas protegidos por cura-
tivos umidos ou curativos com pomadas de antimicrobiano
topico (Figura 2). A colostomia foi indicada nos casos em
que houve comprometimento de areas adjacentes ao anus.

A reconstrugdo cirurgica foi iniciada quando a area
cruenta ndo apresentava mais sinais de infec¢do (culturas
negativas, auséncia de sinais de toxemia e granulagcdo com
bom aspecto) e auséncia de tecido necrotico. O tratamento
topico foi mantido até que as feridas exibissem tecido de
granulacdo adequado para autoenxertia cutanea ou uso de
retalhos (Figura 3).

Tabela 2 — Pacientes que apresentavam comorbidades
pré-existentes.

Paciente Comorbidades

1 Etilismo e diabetes

2 Diabetes

3 Doenga colorretal (fissura)

4 Pés-operatorio de cirurgia uroldgica
5 Depressao imunologica

6 Diabetes e cardiopatia

O procedimento terapéutico empregado para a recons-
trucao foi o mais simples possivel e variou desde a aproxi-
macao das bordas com sutura simples (Figura 4) até uso de
retalhos (Figura 5) e enxertos, nas lesdes extensas. Namaioria
dos casos, os tecidos remanescentes na bolsa escrotal foram
suficientes para reparacao e os resultados consideravelmente
bons face a boa vascularizacdo e a elasticidade que a regido
oferece (Figura 0).

Figura 2 — Em A e B, exposicdo de testiculos pré-reconstru¢do
de bolsa escrotal.

Figura 3 — Pré-operatorio de reconstrugdo de bolsa escrotal
apos curativos de antimicrobianos topicos.

Figura 4 — Em A e B, reconstrugdo de bolsa escrotal
com sutura direta de tecido remanescente.
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Figura 5 — Retalho fasciocutdneo de face interna de coxa.
Em A, marcagdo de retalho fasciocutineo. Em B e C,
retalhos confeccionados. Em D, rotagdo do retalho.

Figura 6 — Em A, reconstrugdo de bolsa escrotal com sutura direta
de tecidos remanescentes. Em B, pos-operatorio tardio.

RESULTADOS

O tempo médio entre a admissao e o inicio dos procedi-
mentos reconstrutivos foi de 30 dias.

As técnicas de reparacdo cutidnea foram eficientes e a
reparagdo escrotal foi também efetiva em todos os casos,
obtendo-se bons resultados estéticos (Figura 6).

Foram observadas algumas complica¢des de pequena monta,
que ndo comprometeram o resultado final, como deiscéncia de
sutura, necrose parcial de retalho e perda parcial de enxerto.

Houve 3 (13%) obitos, 2 deles no grupo de 6 pacientes
com doengas pregressas e fatores de comorbidades.

Todos os pacientes declararam-se satisfeitos com a repa-
ragdo obtida.

DISCUSSAO

A mortalidade relacionada a sindrome de Fournier repor-
tada na literatura, desde a antiguidade até os dias atuais, fica
em torno de 20%. McCrea'®, em 1945, coletou 267 casos
publicados na literatura, em exaustiva revisdo, que recuou
até 1764, cobrindo 181 anos, com mortalidade de 22%. No

entanto, neste estudo foi encontrada taxa de mortalidade de
13%, em 10 anos de avaliagdo, o que demonstra redu¢ao signi-
ficativa na mortalidade'®***!, Tal resultado pode ser atribuido
a padronizacdo do atendimento integral ao paciente em nossa
institui¢@o, com formagao de uma equipe multidisciplinar.

A conduta terapéutica que permitiu obtencao de melhores
resultados neste grupo de doentes quando comparados aos
existentes na literatura incluiu diagnodstico e intervengdo
precoces, com antibioticoterapia de largo espectro e desbri-
damentos consecutivos. A literatura demonstra a importancia
do desbridamento, pois os pacientes ndo submetidos a esse
procedimento tém mortalidade igual a 100% e, da rapida
intervengdo, uma vez que a gangrena evolui 2,5 cm?/h*!72!,
Efem??, na Nigéria, em estudo prospectivo de 41 pacientes,
divididos em dois grupos, encontrou melhores resultados
no grupo nao submetido a desbridamentos consecutivos e
tratado apenas com curativos.

Laor et al.'® propuseram que, em escores acima de 9, ha
75% de probabilidade de 6bito e, em menores ou iguais a 9,
ha 78% de probabilidade de sobrevivéncia.

O tratamento reparador foi baseado em técnicas simples
e eficientes para cada caso ou area. Assim, pequenas perdas
foram tratadas com sutura borda a borda ou autoenxertia de
pele. Nao houve necessidade de realizagdo de orquiectomia
em nenhum caso, pois a necrose de testiculo ¢ rara, em
decorréncia da independéncia do suprimento sanguineo, que
¢ feito por vasos espermaticos'23-%,

Varios tipos de retalhos foram propostos para abordagem
da sindrome de Fournier?*?, dentre eles o fasciocutineo da
coxa, que apresenta boa espessura, facilidade de rotag@o,
excelente aspecto estético e, raramente, necrose (em decor-
réncia da rica vascularizagdo realizada por meio dos ramos
da artéria femoral — pudendo interno e circunflexo — tornando
o retalho muito seguro, inclusive em pacientes diabéticos e
vasculopatas). A infertilidade ¢ um evento adverso relacionado
ao emprego desse retalho, considerando-se que a esperma-
togénese depende de condi¢cdes adequadas de temperatura.
Portanto, para aqueles pacientes que desejam ter filhos, ¢ re-
comendada a coleta e o congelamento de espermatozoides
antes da rotagdo do retalho fasciocutineo da coxa'.

A oxigenoterapia hiperbarica tem a sua eficacia no trata-
mento da Sindrome de Fournier demonstrada em varios
estudos, uma vez que remove exudatos, promove a cobertura
da ferida, estimula a angiogénese ¢ reduz a contaminagdo
bacteriana'®#2° Essa terapia nao foi utilizada no presente
estudo por indisponibilidade na instituigdo.

CONCLUSOES

Apesar da reconhecida gravidade da Sindrome de Four-
nier, as medidas terapéuticas adotadas, como rapida in-
terveng@o, desbridamento precoce e antibioticoterapia de
amplo espectro, juntamente com abordagem multidisciplinar,
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demonstraram-se bastante eficazes no controle da doenga,
permitindo reconstrugdo cirurgica das areas atingidas, com
baixa mortalidade.
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