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RESUMO

Os autores realizam revisdo histérica da fasciite
necrotizante inicialmente relatada por Fournier. A
ilustracdo de um caso que careceu extremados
cuidados multidisciplinares, que redundaram em
cura do paciente, referenda a gravidade da patolo-
gia, sdo finalmente ressaltados alguns pontos,
considerados importantes, na conducéo terapéuti-
ca dos pacientes portadores da moléstia de Four-
nier.

Esta patologia, descrita em 1883 por Fournier
em Paris, fora fruto da observagdo do acometi-
mento de cinco individuos do sexo masculino,
por processo gangrenoso subito, de extrema viru-
léncia. Em seu trabalho original, Fournier” des-
creve um processo de instalagdo explosiva, com as
caracterfsticas que se seguem. Individuos aparen-
temente sadios, que comegaram a apresentar
mal-estar geral, febre, dor na genitalia externa,
edema e vermelhiddo da mesma, inicialmente,
seguida de perda da coloragdo normal, principal-
mente da bolsa escrotal. Estas lesdes evoluiam
para gangrena, com pontos de crepitagdo, em
questdo de horas. Posteriormente, os pacientes
passavam a eliminar pelas lesBes, pus achocolata-
do, de odor terrivelmente fétido. Assim foram os
primeiros casos descritos desta patologia, que
ficou conhecida pelo nome do primeiro relator.

Anos mais tarde, Volterra (1894) e Emery
(1896), citados por Whiting!, acompanharam e

estudaram casos similares, em que descreveram o
mesmo tipo de quadro e evolucdo. Defenderam
ambos, a hipOtese etioldgica de um estreptococo
altamente virulento, Esta hipdtese foi corrobora-
da, em nosso século, por Melaney, citado por
Changyul®. Whiting, em 1905, dividiu as provéveis
causas etiologicas desta entidade em cinco grupos
distintos dos quais citaremos apenas aqueles em
que se enguadra o caso, objeto desta apresenta-
céo.

Grupo 1 — Gangrena devida a acdo de uma
bactéria, ou seu metabdlito, com obstrucdo vas-
cular.

Grupo 2 — Gangrena causada pela interferéncia
com a nutricdo local por obstrucdo vascular.
Nosso caso parece mais facilmente enquadrado,
no grupo 1, porém, lamentavelmente, ndo dispo-
mos de provas para confirmacao.

Randal em 1920?% citou um caso, provavelmen-
te Unico na literatura mundial, onde descreve
invasdo de 3 cm da tUnica vaginal do testiculo de
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um dos seus pacientes. A grande maioria dos
casos reportados estd ligada a uma outra lesdo
préxima a darea de choque e as citacdes mais
freqUentes sdo: fleimdo urinoso, abscessos peria-
nais, cancros, abrasdes traumaticas, traumatismos
de wuretra, tendo sido confirmada mais recente-
mente sua grande relacdo com doencas sistémicas,
como o diabetes®’ 1©

A taxa de mortalidade desta afec¢do permanece
praticamente inalterada, em torno de 35%, apesar
da evolucdo em todas as dreas da medicina, sendo
bastante elevada, quando o paciente é portador
de diabetes, atingindo mais de 70%%'1!'¢. Em
sintese, o processo & na verdade uma fasciite
superficial, gangrencsa, de instalacdo e evolucdo
sumamente rapidas, conduzindo 0 paciente a um
quadro toxémico em poucas horas. Os germes
mais freqUentemente descritos sdo: estreptococos
hemoliticos, clostridios produtores de gés, bacte-
roides, estafilococos e germes oportunistas. A luz
dos conhecimentos atuais € permitido questionar
se o surgimento da doenca estaria ou ndo ligado a
presenca de uma lesdo infecciosa ja instalada, tal
como o abscesso perianal. Acreditamos que o
individuo apresenta em sua programacdo genética,
determinada predisposicdo, que de certa forma
facilitaria a instalacdo do processo, independente-
mente do quadro ja instalado: seja um abscesso
perianal ou outra lesdo qualquer. Quando exami-
namos estas feridas notamos que sdo absoluta-
mente diferentes entre si.

O abscesso comum contém pus amarelo espes-
so, com certo odor, porém supcrtavel, e tem seu
conteddo limitado pela sua propria parede ou
cupula, que é um elemento comum a todas essas
lesdes. Ndo contém gas e sdo as vezes lesCes
bastante profundas. A fasciite de Fournier é de
instalacdo subita exista ou ndo outra lesdo j& em
evolucdo. Lesa somente as fascias superficiais,
preserva os testiculos; produz gése pus achocola-
tado de odor putrido; sua flora é também
diferente do abscessc comum, e em face do
ndmero de casos de abscessos perianais, € nfimo
o nUmero de fasciites de Fournier, concomitante
com estes processos.

Relato do caso

WGA, pardo, 39 anos, militar do Rio de
Janeiro. Admitido em 19 de marco de 1981 no
HPM/Rio, por importante abscesso perianal ja
drenado. Queixava-se de dor local.

O exame fisico mostrava abscesso perianal
comum, drenando secrecdo purulenta espessa. O
estado geral do paciente estava conservado. O

paciente estava medicado com Cloranfenicol 1g
VO de 8/8 horas, Dipirona VO, calor Umido,
local. Passou relativamente bem até a manha do
dia 22, quando foram observados sinais de toxe-
mia intensa. O paciente estava palido, com sudorese
profusa, algo desorientado, febril e com dor
importante na genitdlia e perineo. O exame frsico
mostrou bolsa escrotal edemaciada, violdcea, dolo-
rosa com volume bastante aumentado. O processo
estava também iniciando-se no pénis e por todo
perineo. Toda esta drea apresentava sinais nitidos
de comprometimento vascular, provavelmente a
nivel dos pequenos vasos da regido. Tal fato foi
mais tarde confirmado pelo exame histopatold-
gico das pecas. A palpacio, percebiam-se pontos de
crepitacdo em todas as dreas descritas, e havia
eliminacdo de secrecdo achocolatada de odor
fétido. Diante desses dados, foi aventada a hipote-
se diagnostica de doenca de Fournier. Iniciou-se
penicilina cristalina EV em altas doses, e no dia
seguinte, o paciente foi levado a cirurgia para
exploracdo e debridamento, sendo feita resseccio
em bioco da pele e subcutédneo da bolsa escrotal,
parte do pénis e perineo até a prega glutea. Todos
estes locais se mostravam comprometidos pela
gangrena, sendo também procedida orquidectomia
a esguerda, por suposto comprometimento do
testiculo correspondente. O exame histopatold-
gico mostrou, porém, um testiculo normal. Duran-
te o desbridamento, foi feito o esvaziamento das
fossas fsquio-retal direita e esquerda, resseccdo da
borda do grande gliteo (Fig. 1).

Na evolucdo do processo, a lesdo progrediu na
regido inguinal esquerda até o anel inguinal
interno e © paciente entrou em sepsis com
intenso desequilibrio metabdlico e hidroeletroliti-
co.

Fig. 1
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Fig. 2

Tratamento

Somado ao debridamento cirlrgico, foi iniciada
antibioticoterapia intensiva, mantendo-se a penici-
lina e introduzindo metronidazol por via parente-
ral de 8/8 horas. Foi também instituido sistema
de curativos didrios, sob anestesia geral inalatéria
com limpeza local, desbridamento, rotura de novas
bolhas contendo material purulento, sendo deixa-
das duas compressas embebidas em solucdo de
iodopovidine no local. Devido ao grave desequili-
brio hidroeletrolitico do paciente a esta altura
eram feitas vérias gasometrias didrias, com dosa-
gem de eletrblito e reposicdo adequada. Apesar
dos cuidados intensivos a evolucdo foi arrastada e
difrcil, com manutencdo de um quadro de sepsis,
hemblise e ictericia. Foi iniciada nutricdo paren-
teral total que prosseguiu por 42 dias, ndo tendo
sido realizada colostomia, pelo perigo de contami-
nacdo da cavidade peritoneal (Fig.2). Durante a
evolucdo da doenca, o paciente desenvolveu pneu-
monia por Klebsiella de alta resisténcia aos
antimicrobianos, tendo sido suspensa a penicilina e
iniciada gentamicina 80 mg EV de 8/8 horas. O
paciente desenvolveu pulmdo de choque com
queda importante do estado geral tendo sido
transferido para o CTI. Suspenso o metronidazol
iniciou-se clindamicina. No final de 10 dias, as
feridas perineais come¢aram a granular, sendo o
paciente transferido para o setor de isolamento da
Cirurgia Geral. Dias mais tarde, foi encaminhado
3 Cirurgia Plastica, onde foi submetido a uma
rotacdo de retalhos pediculados?, com bons resul-
tados (Figs. 3 e 4).

Dezoito meses apds o primeiro episddio de dor,
0 paciente recuperou o peso normal, tem condi-
¢do para exercer atividade sexual, como ilustra a
figura de n® 5 (Fig.5). E apresenta como nico
déficit, a perda da acuidade auditiva & esquerda.

Fig. 3

CONCLUSAO

Devido a gravidade do quadro que envolve a
instalacdo e evolugdo desta patologia, € de vital
importdncia que o diagndstico seja feito na sua
fase mais inicial, para que possa se instituir uma
terapéutica clinico-cirlrgica, revestida de agressi-
vidade tal, que impeca que a doenca evolua para
formas mais graves, gque possam levar ao éxito
jetal. Os cuidados- de debridamento cirtrgico,
limpeza e reposicdo hidroeletrolitica adequada,
complementados por antibioticoterapia intensiva
devem ser supervisionados por uma equipe com-
posta por cirurgi®es, internista, bacteriologista e
enfermeiros. Apds a cura das lesdes, se faz
necessaria a intervencdo do cirurgido plastico
para se fazer a reconstituicdo da estética, com
funcionabilidade.




Fig. 5

SUMMARY

The authors review a case of Fournier's disease.

They review the history of necrotizing fasciitis, as
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described by Fournier. The case was described
and important surgical steps that were taken and
ultimately led to patient cure, were discussed.
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