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RESUMO: A fascite necrética perineal (Sindrome de Fournier) € infeccdo grave dos tecidos moles, de etiologia ndo totalmente
esclarecida, porém associada a procedimentos uroldgicos, proctolégicos ou ginecoldgicos, além de diabetes melito, alcoolismo,
desnutricdo grave e outros estados de imunodepr essdo. Trata-se de situagdo grave, exigindo antibioticoter apia de amplo espectro,
desbridamentos cir Urgicos e por vezes derivagdo do transito fecal e/ou urinario. OBJETIVO: Avaliar os fatoresrelacionados com
mortalidade. CASUISTICA: Foram avaliadosr etr ospectivamente 43 doentes (39 masculinos) com média de idade de 54,8 anos, no
periodo de 1998 a 2005, na Santa Casa de Sao Paulo. METODO: foram analisados sexo, idade, sinais e sintomas, tempo de
evolucdo e de internacdo, doengas associadas, sepse, broncopneumonia, exames laboratoriais, area comprometida, cirurgias
realizadas, indice fisiolégico Apache |l e causa de ébito. RESULTADOS: Sobreviveram 33 doentes e houve 10 (23,2%) 6bitos. A
letalidade relacionou-se a pacientes mais velhos, tempo de evolugdo longo, internacgdes curtas, indice fisioldgico Apache |1
elevado, sepse e broncopneumonia . Nao houve relacdo com sexo, diabetes melito, desnutrigao, culturas e antibioticoter apia, local
deinicio, extensio da necr ose, nimer o de desbridamentos, bem como com colostomias e cistostomias. CONCLUSAO: aletalidade
relaciona-se a disseminacdo da infecgéo e retardo do tratamento. Nao é relacionada com diabete nem cirurgias como colostomia
ou cistostomia.

Descritor es; Sindrome de Fournier, gangrena, infecgao, | etalidade.

INTRODUCAO

A Sindromede Fournier éumafascite necrotica
que acomete ostecidos moles daregido perineal. Pode
estar relacionadaafocosiniciaisno trato génito-urinério
ou naregido anal?, injecbes de drogas 2, ferimentos do
perineo e abscessos perianais 2. Pode ser também ob-
servada apos procedimentos urol 6gi cos, ginecol 6gicos
e anais, mesmo em recém nascidos 4. Ha causas ra-
ras, como introducéo de proteses penianas . Ocorrem

doengas associadas, como diabetes melito que pode
chegar até 60% dos casos 8. Além disso, idade avan-
¢ada, hospitalizagéo prolongada, carcinomae alcoolis-
mo sdo mencionados 7, além de corticoterapia, desnu-
tricdo, radioterapia, quimioterapia, iMmuNOSSUpressao,
defeitossensoriais, falénciarenal, hemodidlise, vasculite,
cirrose, lUpus e SIDA &.

O tratamento é cirlrgico de urgéncia, com
desbridamento do tecido desvitalizado. Se o processo
progride, é necessario reoperar. A letalidade varia, e
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mesmo apds cirurgia agressiva, as taxas de mortalida-
de s80 em parte decorrentes da agressividade da in-
feccdo e de doencas associadas 9°.

Em fungdo da baixa frequéncia, diversidade
terapéutica e caréncia de parametros definidos para
caracterizar fatores associados e extensdo anatémica
do processo infeccioso, os fatores de letalidade néo
estdo claros, havendo muitas divergéncias *°.

O objetivo do trabalho foi avaliar os fatores
relacionados a mortalidade em pacientes atendidos na
Santa Casa de S&o Paulo, para estabelecer a impor-
tancia da extensdo da infecgdo, doengas associadas e
o0 tratamento operatério, visando especificar quais se
relacionam com mortalidade.

METODO

Analisamos 43 doentesinternados desde 1999
até 2006, apds aprovacao da pesquisa pelo Comité de
Etica em Pesquisa da S. Casa de S. Paulo. Trata-se
de estudo retrospectivo com base em andlise de pron-
tuérios do hospital. Foram 39 pacientes do sexo mas-
culino e quatro do sexo feminino, com idades variando
entre 23 a86 anos, médiade 54,8. O tempo de evolucéo
foi entre trés e 30 dias, média de 10,9. O tempo de
internacdo foi de doisa 93 dias, média de 26,4.

Para estudar o seu impacto na mortalidade
analisamos estati sticamente todas asinformacdes abai-
X0 relacionadas como: género, idade, sintomas, tempo
de evolugéo edeinternagéo e doencgas associadas, bem
como pardmetros hemodinamicos e frequéncia respi-
ratoria. Foram testados exames|aboratoriaiscomo pres-
sdo parcia deoxigénio, pH arterial, creatinina, sodio e
potéassio séricos, hematdcrito eleucometria, etambém
resultados de culturas e antibiograma. Analisamos as
complicagdes, tratamentos e indices de mortalidade
sendo os pacientes classificados pel o método APACHE
I1. Ao avaliar objetivamente o local de inicio e exten-
sd0 da necrose, dividimos o tamanho da regi&o com-
prometida; em um grupo menor e outro maior gue cin-
co centimetros, sendo os limites dados peladivisdo do
perineo em doistriangulos: urogenital eanal.

Houve pacientes submetidos inicialmente a
drenagem de abscesso com anestesialocal; e por agra-
vamento seguiu-se desbridamento repetido. Todos fo-
ram submetidos a excisdo da area de necrose, esten-
dendo aressec¢do até haver sangramento das bordas.
Em alguns reali zou-se colostomia por extensa érea de
necrose perianal e cistostomia, se dificultada a mic-
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¢d0. O numero e o tipo de cirurgias também foram
estatisticamente analisados. Realizaram-se culturas das
secrecOes e antibiograma. A terapia antibidtica variou
consoante as equipes que inicialmente conduziram os
tratamentos. O esquemamais utilizado foi associagéo
ampicilina, cloranfenicol e amicacina. Paraandlise es-
tatistica os doentes foram divididos em sobreviventes
eobhitos e paraquantificacdo dasvariaveisfoi aplicado
0 teste de +2, em tabelas de dupla entrada. Havendo
significancia estatistica foi usada a correlagéo de
Pearson entre as variaveis selecionadas. O nivel de
significancia adotado foi de 0,05. Através de método
estatistico com inclusdo de andlise descritiva dos dois
grupos e a aplicacdo do teste t de Sudent, procuramos
estabelecer um valor de risco para o indice fisiol6gico
APACHE II.

RESULTADOS

Todos os fatores analisados foram relaciona-
dos a mortalidade para avaliar a existéncia ou ndo de
diferenca significante. Faleceram nove pacientes do
sexo masculino e umado feminino, ndo havendo dife-
rengade género entre Obitos e sobrevivéncia (p=0,593).
Com relacéo a idade, os pacientes que sobreviveram
foram mais jovens (p<0,001). Os aspectos clinicos,
como queixas de dor, prurido, febre e edema ao exa-
me, ndo foram diferentes na distribuic&o amostral en-
tre os sobreviventes e 6bitos (p > 0,05). Contudo, 0
tempo de evolugdo dadoencafoi maior entre os 6bitos
(p=0,009). A médiaem dias de internacado entre os que
sobreviveram (30,9 dias) foi muito maior que dos 6bi-
tos (11,7 dias), justificada pelo controle dainfeccéo e
cirurgiasrepetidas.

Houve anotag&o da presenca de doengas as-
sociadas, presentes em 32 (74,4%) (Tabela 1).

Selecionamos as principais doencgas para ve-
rificar suarelagdo com amortalidade, através dacor-
relacdo de Pearson. A correlagcdo ndo foi positivacom
desnutricdo, apesar de ser a co-morbilidade
mais comum (p=0,09). Da mesma forma, a presenca
de diabetes melito ndo teve relacdo com a
mortalidade (p=0,98). A presenca de sepse, porém,
diagnosticada pel os parametros habitual mente consi-
derados, foi claramente fator determinante de 6bito
(p< 0,001). Infeccéo do trato urinério ndo foi signifi-
cativa, presente em sete dos sobreviventes e dois
dos que foram a 6bito (p=0,93). Ao contrario, infec-
¢do pulmonar foi decisiva, presente em seis dos mor-
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tos e sb em um sobrevivente (p< 0,001). Leucocitose dro das culturas entre sobreviventes e falecidos. Das
(p=0,34) néo teve significado e acidose (p=0,001) dez culturas os antibiogramas indicaram sensibilidade
parece relacionada ao quadro geral de sepse respon- adequada em dois casos ao esquema origina mente
savel pelas mortes. prescrito. Os esquemas antibidticosiniciaisforam pos-

Com respeito as bactérias responsaveis pela teriormente alterados em decorréncia da orientagdo
infeccdoinicial, em 33 sobreviventesforam solicitadas dadapelo antibiograma.

culturas, ou da secrecdo inicial, ou durante aevolucgao Em relacéo adreado comprometimentoinicial
hospitalar. Vinte e cinco resultaram positivas e duas esuaextensdo, osresultadosindicaram quealetalidade
negativas. Entre as positivas houve germes gram posi- foi independente do local do inicio, como também do

tivos ou negativos, mas em 15 (60%) aflorafoi mista. tamanho da lesdo inicial, maior ou menor que 5 cm
Entre os cocos gram + ressaltaram os S. aureus (10) (p=0,19).

aém de Sreptococcus do grupo D (3) e Enterococcus Os procedimentos cirdrgicos iniciais e
(2). Entre os cocos gram - observamos E. cali (9), K. subsequentes estdo relacionados na Tabela 2. A
pneumonie (4), P. aeruginosa (3). Anaerébios como correlacdo de Pear son n&o demonstrou diferencaentre
Bacterdides sp. foram identificados em sei's culturas eles. O mesmo resultado foi observado ao comparar

mistas. Em um paciente ocorreu Candida sp. 0s pacientes que sofreram um ou mdultiplos
Antibiograma foi realizado em 21 casos, e em 14 0 desbridamentos (p=0,32).
esguemainicial teve sensibilidade adequada, 0 que néo Cistostomias, realizadas em oito (um 6hito) e

ocorreu em sete. No grupo 6bito, arelacéo de germes colostomias, realizadas em 19 (seis ébitos), ndo foram
seguiu 0 mesmo padréo. Dez culturas foram solicita- estati sticamente significantes por ndo terem sido fator
das. Em uma delas a infecgéo resultou de contamina- de protegdo contra 6bito (p=0,43 e 0,06, respectiva-
¢do multipla. Ndo observamos diferenca entre o pa- mente).

Tabela 1 - Distribuicdo amostral das doencas associadas listadas de acordo com a frequéncia e sua
significancia estatistica.

Doencas associadas n° % r
Desnutrigéo 16 37,2 0,09
Diabetesmelito 13 30,2 0,98
Sepse 10 232 <0,001
Infeccdo do trato urinério 9 209 0,93
Broncopneumonia 7 16,2 <0,001
Hipertensdo arterial sistémica 6 139 >0,05
Insuficiéncia cardiaca congestiva 4 93 >0,05
Etilismo 4 93 >0,05
Arritmiacardiaca 3 6,9 >0,05
Sindrome daimunodeficiénciaadquirida 3 6,9 >0,05

Tabela 2 - Distribuicdo amostral de pacientes sobreviventes ou ndo em relacdo ao procedimento cirdrgico.

Procedimento cirudrgico Sobreviventes Obitos Total
Drenagem no Pronto Socorro 7 1 8
Desbridamento no Pronto Socorro 1 0 1
Drenagem no Centro Cirdrgico 9 0 9
Desbridamento no Centro Cirdrgico. 33(p=0,32) 9 a2
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A medic&o do indice Fisiol6gico APACHE 1,
contudo, foi preciso paraindicar o risco de 6bito, cujos
valores maiores que 19 sdo claramente preditivos
(p=0,001).

A causa dos 6bitos, bem como aextensdo das
lesbes e as complicagdes estéo relacionadas na Ta-
bela 3.

DISCUSSAO

Ha referéncias a doenca desde a antiguidade
e amortalidade médiareferida de 22% néo foi reduzi-
da até hoje . Em relacéo a idade, parece claro que
paciente jovem tem melhor progndstico 2. N&o houve
Obitos em pacientes maisjovens que 50 anos. O tempo
de internagdo é extremamente varidvel. No grupo dos
gue foram a 6bito o tempo de internagdo foi menor,
pois os sobreviventes sdo tratados com maior intensi-
dade por maior tempo. Também varia o tempo de evo-
lucdo da doenca antes da internacdo, que entre
0s sobreviventes foi menor, confirmando o conceito de
que o retardo no tratamento é seguido por mais
letalidade.

Em relagdo aos achados laboratoriais, verifi-
cou-se que as alteractes do hematécrito, uréia, calcio,
albumina, fosfatase d calinae colesterol sfo significantes
13, Em nosso material, acidose foi fator de letalidade,
mas n&o leucocitose.

Com relacdo a etiologia ha grande variedade
de situagOes relacionadas . Nesta casuistica foi pos-
sivel identificalaem 95,4%. Tiveram origem no trian-
gulo urogenita 37,2% dos casos e no tridngulo anal
34,8%, e ndo houve diferenca na mortalidade o local
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dalesdoinicial. Com relagdo abacteriologia, observa
mos que aflora é mista, emboratenha-se dado impor-
tancia ao choque estreptocdcico °4. Verificamos 60%
de culturas microbianas em pacientes sobreviventes, e
20 % nos que foram a 6bito. As bactérias mais isola-
das foram Saphylococcus aureus e Escherichia coli,
e a presenca de anaerdbios foi menor.

Diabetes complica a evolucéo de 40 a 60%
dos pacientes 3%, e € imputado como principa res-
ponsavel pelos maus resultados do tratamento. No en-
tanto, ha estudos que contrariam esta afirmacéo 2.
Observamos que os paci entes com histériade diabetes
melito sdo vulneraveis asinfecgdes, mas adistribuicao
de diabéticos entre os grupo de sobreviventes ou ndo
foi amesma, ndo existindo correlacdo. O acoolismo
também n&o foi fator relevante. A associagdo com HIV
deve ser considerada, poistrés eram portadores (6,9%)
eum foi adbito. Estados debilitantes podem contribuir
com impacto negativo na sobrevivéncia **. Observa
mos que desnutri¢do foi o fator associado maiscomum
(37,2%), ndo havendo correlacdo estatistica.

Em relagdo a extensdo da lesdo, cita-se que
maior necrose eleva os indices de mortalidade %1215
porém observamos que a extensdo média da érea de
superficie corpéreaenvolvidaem pacientes que sobre-
viveram (4,32%) e faleceram (7,16 %) néo foi estatis-
ticamente significante, sugerindo-se que aextensdo da
infeccdo ndo é fator preditivo 2 para mortalidade.

Com relagdo ao tratamento clinico, diversos
esguemas antibi 6ticos sdo utilizados, mas ndo parecem
interferir nos resultados. Na quest&o técnicacirlrgica,
desbridamento cirdrgico precoce e agressivo parece
fundamental. Observacéo cuidadosa é essencial para

Tabela 3 - Correlacdo entre a extensdo da area comprometida e a causa de o6bito.

Extensao

hipogastrio+perineo anterior
coxatabdome

P6s-oper. Hérniainguinal

perineo + escroto

escroto

escroto+coxa E.+D

escroto+ perineo

escroto + escara sacral

escroto + raiz dacoxaD

escroto+ perineo+ reg.ingu. bil.+coxaD

Complicagao Causa de obito
broncopneumonia sepse
insuficiénciarespiratéria sepse
sepse
broncopneumonia sepse
broncopneumonia sepse
broncopneumonia sepse
broncopneumonia sepse
sepse
broncopneumonia sepse
sepse
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perceber progressao da necrose e indicar novo Naadmissao dos pacientes o indicefisiol dgico
desbridamento 3¢. Nao € uniforme, nem se conhece o APACHE Il é método que pode ser usado como fator
numero de procedi mentos necessarios paraevitar 6bito preditivo. O indice APACHE Il revelou-se excelente

313 Em relagdo a colostomia h& controvérsias 1215, indicador, pois quando ele ultrapassou 19 a progressao

Em nossa casuistica foram realizadas em 44,2%, e a paradbito (p=0,001) foi inevitéavel.

andlise ndo mostrou vantagem comparativa. Em rela- Apesar dos esforgos no tratamento do pacien-

¢do acistostomia também hé controvérsias. Nos paci- te, houve altataxa de mortalidade (23,2%), semelhan-

entes submetidos ao procedimento ndo houve beneficio teamédiahistérica, sendo denominadores comunsfaixa

em relacdo aos demais. etériasuperior a50 anos, tempo de evolucdo prolonga-
Complicagdes sistémicas sérias podem ocor- do, infeccao respiratoriae septicemia, acidose e indice

rer: insuficiénciarenal e sindrome daangustiarespira- elevado do APACHE II.
téria, insuficiéncia cardiaca, pneumonia, hemorragia

cerebral, coagul opatia, acidose, extensdo da gangrena CONCLUSAO

ao tronco, disfuncao hepética e abscessos dissemina-

dos. Nos pacientes que foram a éxito letal, sepsefoi a Concluimos que o 6bito ocorreu em pacientes
complicagdo mais frequente e a letalidade esteve cla- com doenca prolongada, disseminagdo da infeccéo e
ramente relacionada a infecgdo sistémica. Em seis foi comprometimento dos pulmdes, o que pdde ser previs-
identificada broncopneumonia e nestes sepse foi con- to pel o acompanhamento clinico, e antecipado pelaevi-
siderada a causa do 6bito. déncia de septicemia.

ABSTRACT: BACKGROUND: Necrotizing fasciitis is a severe infection of soft tissues, and when it affects the perineum it is
called Fournier’s gangrene.Some controver sy exists over the origin of the disease, but all studiesidentified correlations between
infection and proctologic, urologic, gynecologic origin procedures or trauma. In addition, many other causes are commonly
associated, such as diabetes mellitus, abuse of ethanol, malnutrition and immunodepression. It is a severe situation, and
diagnosisand surgical therapeuticsar e emergency procedur es, and antibioticsand oper ationsareusually required. OBJECTIVE:
Evaluation of conditions related to the causes of death. METHOD: Since 1998 to 2005 in Santa Casa de S&o Paulo Hospital has
43 Fournier’s gangrene patients (39 male) age averege 54,8 years and this study analysed their gender, symptoms, evolution of
the disease, associated diseases, medical and surgical procedures, sepsis, lung infection, extension of infection, number of
debridements, Apache Il physiologicindex and causes of death. RESULTS: The survivorswas 33 pacientsand overall mortality of
10subjects(23.2%), wasrelated to age, delay of treatment, Apachel | index and occurence of sepsisand pneumonia. No correlations
were found with gender, diabetes mellitus, weight loss, bacteriology, place of begining and extension of lesions, number of
debridments or colostomy and cistostomy. CONCLUSIONS: Mortality is related to treatment delay and sepsis. There is no
statistical evidence of any relation with diabetes, colostomy or cistostomy.

Keywords: Fournier’sgangrene, gangrene, infection, mortality.
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