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RESUMO: A fascite necr6tica perineal (Sindome de Fournier) é infecgdo grave dos tecidos moles, de etiologia ndo totalmente
esclarecida, porém associada a procedimentos urolégicos, proctolégicos ou ginecolégicos, além de diabetes melito, alcoolismo,
desnutricdo grave e outos estados de imunodegssaoTrata-se de situacdo grave, exigindo antibioticoterapia de amplo espemtr
desbridamentos cirlrgicos e porvezes derivagado do transito fecal e/ou urinario. OBJETI®: Avaliar os fatores relacionados com
mortalidade. CASUISTICA: Foram avaliados retrospectivamente 43 doentes (39 masculinos) com média de idade de 54,8 anos, no
periodo de 1998 a 2005, na Santa Casa de S&o 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 fisioloégicd\pache Il e causa de 6bito. RESUTADOS: Sobreviveram 33 doentes e houve 10 (23,2%) 6bitds.
letalidade relacionou-se a pacientes mais velhos, tempo de evolugdo longo, internagBetasuindice fisiolégicoApache Il
elevado, sepse e broncopneumonia . Ndo houve relagdo com sexo, diabetes melito, desnutricdo, culturas e antibioticoterapia, local
de inicio, extensdo da necrose, nimero de desbridamentos, bem como com colostomias e cistostomias. CONCLUSAO: a letalidade
relaciona-se a disseminacao da infeccéo e retardo do tratamento. Nao é relacionada com diabete nem cirurgias como colostomia
ou cistostomia.

Descritores:Sindrome de Fournier, gangrena, infeccao, letalidade.

INTRODUCAO doengas associadas, como diabetes melito que pode
chegar até 60% dos casoslém disso, idade avan-

A Sindrome de Fournier € uma fascite necréticacada, hospitalizacéo prolongada, carcinoma e alcoolis-
gue acomete os tecidos moles da regido perineal. Podao sdo mencionaddsalém de corticoterapia, desnu-
estar relacionada a focos iniciais no trato génito-urinariaricdo, radioterapia, quimioterapia, imunossupressao,
ou na regido anglinjecdes de drogdsferimentos do  defeitos sensoriais, faléncia renal, hemodialise, vasculite,
perineo e abscessos periariaRode ser também ob- cirrose, lUpus e SIDA
servada apos procedimentos uroldgicos, ginecolodgicos O tratamento é cirlrgico de urgéncia, com
e anais, mesmo em recém hascitidda causas ra- desbridamento do tecido desvitalizado. Se o processo
ras, como introducdo de proteses penidn@sorrem  progride, é necessario reoperaretalidade varia, e
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mesmo apos cirurgia agressiva, as taxas de mortalidazdo. O namero e o tipo de cirurgias também foram
de sdo em parte decorrentes da agressividade da iestatisticamente analisados. Realizaram-se culturas das
feccdo e de doencas associatfds secrecgfes e antibiogranfaterapia antibiética variou

Em funcdo da baixa frequéncidiversidade  consoante as equipes que inicialmente conduziram os
terapéutica e caréncia de parametros definidos paraatamentos. O esquema mais utilizado foi associagcéo
caracterizar fatores associados e extensdo anatdémieanpicilina, cloranfenicol e amicacina. Para analise es-
do processo infeccioso, os fatores de letalidade nadatistica os doentes foram divididos em sobreviventes
estdo claros, havendo muitas divergéntias e Obitos e para quantificacdo das variaveis foi aplicado

O objetivo do trabalho foi avaliar os fatores o teste de-2, em tabelas de dupla entrada. Havendo
relacionados a mortalidade em pacientes atendidos nsignificAncia estatistica foi usada a correlacdo de
Santa Casa de S&o Paulo, para estabelecer a impdPearsonentre as varidaveis selecionadas. O nivel de
tancia da extensao da infeccdo, doencas associadasignificAncia adotado foi de 0,08través de método
o tratamento operatério, visando especificar quais sestatistico conmclusao de analise descritiva dos dois
relacionam com mortalidade. grupos e a aplicacédo do teste Selent procuramos

estabelecer um valor de risco para o indice fisiolégico
METODO APACHE II.

Analisamos 43 doentes internados desde 1999 RESULTADOS
até 2006, apos aprovacgao da pesquisa pelo Comité de
Etica em Pesquisa da S. Casa de S. Patdta-se Todos os fatores analisados foram relaciona-
de estudo retrospectivo com base em analise de promtos a mortalidade para avaliar a existéncia ou ndo de
tuarios do hospital. Foram 39 pacientes do sexo maddiferenca significante. Faleceram nove pacientes do
culino e quatro do sexo feminino, com idades variandosexo masculino e uma do feminino, ndo havendo dife-
entre 23 a 86 anos, média de 54,8. O tempo de evolucdenca de género entre ébitos e sobrevivéncia (p=0,593).
foi entre trés e 30 dias, média de 10,9. O tempo d&Com relacdo a idade, os pacientes que sobreviveram
internacgéo foi de dois a 93 dias, média de 26,4. foram mais jovens (p<0,001). Os aspectos clinicos,

Para estudar o seu impacto na mortalidadecomo queixas de doprurido, febre e edema ao exa-
analisamos estatisticamente todas as informag6es abane, ndo foram diferentes na distribuicdo amostral en-
xo relacionadas como: género, idade, sintomas, temptre os sobreviventes e 6bitos (p > 0,05). Contudo, 0
de evolucéo e de internacéo e doencgas associadas, béempo de evolucao da doenca foi maior entre os Obitos
como parametros hemodinamicos e frequéncia respifp=0,009) A média em dias de internacao entre os que
ratoria. Foram testados exames laboratoriais como presobreviveram (30,9 dias) foi muito maior que dos 6bi-
sdo parcial de oxigénio, pH arterial, creatinina, sédio etos (11,7 dias), justificada pelo controle da infecgéo e
potassio séricos, hematocrito e leucometria, e tambérirurgias repetidas.

resultados de culturas e antibiogradaalisamos as Houve anotacdo da presenca de doencas as-
complicagfes, tratamentos e indices de mortalidadsociadas, presentes em 32 (74,4%)€la 1).
sendo os pacientes classificados pelo méddeCHE Selecionamos as principais doencas para ve-

II. Ao avaliar objetivamente o local dEcio e exten-  rificar sua relacdo com a mortalidade, através da cor-
sao da necrose, dividimos o tamanho da regido comrelacdo dé€earsonA correlagdo néo foi positiva com
prometida; em um grupo menor e outro maior que cin-desnutricdo, apesar de ser a co-morbilidade
co centimetros, sendo os limites dados pela divisdo dmais comum (p=0,09). Da mesma forma, a presenca
perineo em dois tridngulos: urogenital e anal. de diabetes melito ndo teve relagdo com a
Houve pacientes submetidos inicialmente amortalidade (p=0,98)A presenca de sepse, porém,
drenagem de abscesso com anestesia local; e por agiagnosticada pelos parametros habitualmente consi-
vamento seguiu-se desbridamento repefiddos fo-  derados, foi claramente fator determinante de 6bito
ram submetidos a excisdo da area de necrose, estefp< 0,001). Infeccdo do trato urinario ndo foi signifi-
dendo a ressecc¢ao até haver sangramento das bordastiva, presente em sete dos sobreviventes e dois
Em alguns realizou-se colostomia por extensa area ddos que foram a 6bito (p=0,93)o contrario, infec-
necrose perianal e cistostomia, se dificultada a mic-¢&o pulmonar foi decisiva, presente em seis dos mor-
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tos e s6 em um sobrevivente (p< 0,001). Leucocitosalrao das culturas entre sobreviventes e falecidos. Das
(p=0,34) nédo teve significado e acidose (p=0,001)dez culturas os antibiogramas indicaram sensibilidade
parece relacionada ao quadro geral de sepse respoadequada em dois casos ao esquema originalmente
savel pelas mortes. prescrito. Os esquemas antibiéticos iniciais foram pos-
Com respeito as bactérias responsaveis pelderiormente alterados em decorréncia da orientacéo
infeccdo inicial, em 33 sobreviventes foram solicitadasdada pelo antibiograma.
culturas, ou da secrec¢do inicial, ou durante a evolucéo Em relagéo a area do comprometimento inicial
hospitalar Vinte e cinco resultaram positivas e duas e sua extensao, os resultados indicaram que a letalidade
negativas. Entre as positivas houve germes gram posfei independente do local do inicio, como também do
tivos ou negativos, mas em 15 (60%) a flora foi mista.tamanho da lesédo inicial, maior ou menor que 5 cm
Entre os cocos gram + ressaltaranSogsueus(10) (p=0,19).
além deSreptococcusio grupo D (3) &ntelococcus Os procedimentos cirdrgicos iniciais e
(2). Entre os cocos gram - observargo€oli (9), K. subsequentes estdo relacionadosTahela 2.A
pneumonig(4), P. aemuginosa(3). Anaerdbios como  correlagdo d@earsomao demonstrou diferenga entre
Bacteroides spforam identificados em seis culturas eles. O mesmo resultado foi observado ao comparar
mistas. Em um paciente ocorr€landida sp. 0s pacientes que sofreram um ou maualtiplos
Antibiograma foi realizado em 21 casos, e em 14 odesbridamentos (p=0,32).
esquema inicial teve sensibilidade adequada, o que ndo Cistostomias, realizadas em oito (um 06bito) e
ocorreu em sete. No grupo 6bito, a relagé@ermes  colostomias, realizadas em 19 (seis 6bitos), ndo foram
seguiu 0 mesmo padrédo. Dez culturas foram solicita-estatisticamente significantes por ndo terem sido fator
das. Em uma delas a infecc¢ao resultou de contaminade prote¢céo contra ébito (p=0,43 e 0,06, respectiva-
¢do multipla. Nao observamos diferenca entre o pamente).

Tabela 1 - Distribuicdo amostral das doencas associadas listadas dedacoom a fequéncia e sua
significancia estatistica.

Doencgas associadas n° % p
Desnutricdo 16 37,2 0,09
Diabetes melito 13 30,2 0,98
Sepse 10 23,2 <0,001
Infecc¢do do trato urinério 9 20,9 0,93
Broncopneumonia 7 16,2 <0,001
Hipertensao arterial sistémica 6 13,9 >0,05
Insuficiéncia cardiaca congestiva 4 93 >0,05
Etilismo 4 9,3 >0,05
Arritmia cardiaca 3 6,9 >0,05
Sindrome da imunodeficiéncia adquirida 3 6,9 >0,05

Tabela 2 -DistribuicAo amostral de pacientes sebiventes ou ndo enelagcdo ao pocedimento cirdgico.

Procedimento cirargico Sobreviventes Obitos Total
Drenagem no Pronto Socorro 7 1 8
Desbridamento no Pronto Socorro 1 0 1
Drenagem no Centro Cirargico 9 0 9
Desbridamento no Centro Cirurgico. 33 (p=0,32) 9 42
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A medicédo do indice Fisiol6gid®PACHE 11, da leséo inicial. Com relag&o a bacteriologia, observa-
contudo, foi preciso para indicar o risco de 6bito, cujosmos que a flora é mista, embora tenha-se dado impor-
valores maiores que 19 sdo claramente preditivogéncia ao choque estreptocdciét Verificamos 60%
(p=0,001). de culturas microbianas em pacientes sobreviventes, e

A causa dos 6bitos, bem como a extensao dag0 % nos que foram a Obiths bactérias mais isola-
lesbes e as complicacdes estdo relacionaddana das foram3aphylococcus awuse Escherichia coli,
bela 3. e a presenca de anaerobios foi menor

. Diabetes complica a evolucéo de 40 a 60%
DISCUSSAO dos pacientes®!5 e é imputado como principal res-
ponsavel pelos maus resultados do tratamento. No en-

Ha referéncias a doenca desde a antiguidad¢éanto, h4 estudos que contrariam esta afirmatao
e a mortalidade média referida de 22% nao foi reduzi-Observamos que os pacientes com historia de diabetes
da até hojé'. Em relacdo a idade, parece claro quemelito séo vulneraveis as infecgbes, mas a distribui¢éo
paciente jovem tem melhor prognésttédNdo houve  de diabéticos entre os grupo de sobreviventes ou nédo
Obitos em pacientes mais jovens que 50 anos. O tempi@i a mesma, ndo existindo correlagdo. O alcoolismo
de internacdo é extremamente variavel. No grupo dosambém néo foi fator relevanfeassociacdo com HIV
gue foram a ébito o tempo de internacdo foi menor deve ser considerada, pois trés eram portadores (6,9%)
pois os sobreviventes sdo tratados com maior intensie um foi a 6bito. Estados debilitantes podem contribuir
dade por maior temp®ambém varia o tempo de evo- com impacto negativo na sobrevivént&aObserva-
lucdo da doenca antes da internagcdo, que entrmos que desnutricdo foi o fator associado mais comum
os sobreviventes foi men@onfirmando o conceito de (37,2%), ndo havendo correlacdo estatistica.
gue o retardo no tratamento é seguido por mais Em relacdo a extensado da lesdo, cita-se que
letalidade. maior necrose eleva os indices de mortalidade,

Em relacdo aos achados laboratoriais, verifi- porém observamos que a extensdo média da area de
cou-se que as alteragbes do hematdcrito, uréia, calcisuperficie corpérea envolvida em pacientes que sobre-
albumina, fosfatase alcalina e colesterol séo significantesiveram (4,32%) e faleceram (7,16 %) néo foi estatis-
13, Em nosso material, acidose foi fator de letalidade ticamente significante, sugerindo-se que a extensao da
mas nao leucocitose. infecc@o nao é fator preditivépara mortalidade.

Com relacéo a etiologia ha grande variedade Com relagéo ao tratamento clinico, diversos
de situac@es relacionaddsNesta casuistica foi pos- esquemas antibiéticos séo utilizados, mas ndo parecem
sivel identifica-la em 95,4%iveram origem no trian-  interferir nos resultados. Na questao técnica cirdrgica,
gulo urogenital 37,2% dos casos e no triangulo anablesbridamento cirlrgico precoce e agressivo parece
34,8%, e ndo houve diferengca na mortalidade o locafundamental. Observagéo cuidadosa € essencial para

Tabela 3 -Correlagéo ente a extensdo da éa compometida e a causa de 6bito.

Extensao Complicacéo Causa de obito
hipogastrio+perineo anterior broncopneumonia sepse
coxa+abdome insuficiéncia respiratoria sepse
Pds-operHérnia inguinal sepse
perineo + escroto broncopneumonia sepse
escroto broncopneumonia sepse
escroto+coxa E.+D broncopneumonia sepse
escroto+ perineo broncopneumonia sepse
escroto + escara sacral sepse
escroto + raiz da coxa D broncopneumonia sepse
escroto+ perineo+ reg.ingu. bil.+coxa D sepse
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perceber progressdo da necrose e indicar novo Na admisséo dos pacientes o indice fisiolégico

desbridament®® N&o é uniforme, nem se conhece o APACHE Il é método que pode ser usado como fator

namero de procedimentos necessarios para evitar ébitpreditivo. O indiceAPACHE Il revelou-se excelente

313 Em relacdo a colostomia ha controvérsigs® indicador pois quando ele ultrapassou 19 a progresséao

Em nossa casuistica foram realizadas em 44,2%, e para 6bito (p=0,001) foi inevitavel.

analise ndo mostrou vantagem comparativa. Em rela- Apesar dos esfor¢os no tratamento do pacien-

¢do a cistostomia também ha controvérsias. Nos pacite, houve alta taxa de mortalidade (23,2%), semelhan-

entes submetidos ao procedimento néo houve beneficite a média histérica, sendo denominadores comuns faixa

em relagdo aos demais. etéria superior a 50 anos, tempo de evolugéo prolonga-
Complicacbes sistémicas sérias podem ocor-do, infec¢ao respiratdria e septicemia, acidose e indice

rer: insuficiéncia renal e sindrome da angustia respiraelevado dcAPACHE II.

toria, insuficiéncia cardiaca, pneumonia, hemorragia

cerebral, coagulopatia, acidose, extensao da gangrena CONCLUSAO
ao tronco, disfungéo hepatica e abscessos dissemina-
dos. Nos pacientes que foram a éxito letal, sepse foi a Concluimos que o 6bito ocorreu em pacientes

complicacdo mais frequente e a letalidade esteve clacom doenca prolongada, disseminacdo da infeccdo e
ramente relacionada a infec¢ao sistémica. Em seis fatomprometimento dos pulmdes, o que pdde ser previs-
identificada broncopneumonia e nestes sepse foi cornto pelo acompanhamento clinico, e antecipado pela evi-
siderada a causa do 6bito. déncia de septicemia.

ABSTRACT: BACKGROUND: Necrotizing fasciitis is a sevee infection of soft tissues, and when it &cts the perineum it is
called Fournier's gangrene.Some controversy exists over the origin of the disease, but all studies identified 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
diagnosis and surgical therapeutics are emergency procedures, and antibiotics and operations are usually required. OBJECTIVE:
Evaluation of conditions related to the causes of death. METHOD: Since 1998 to 2005 in Santa Casa de Sao Paulo Hospital has
43 Fournier's gangene patients (39 male) age avege 54,8 years and this study analysed thejender symptoms, evolution of

the disease, associated diseases, medical and surgical procedures, sepsis, lung infection, extension of infection, number of
debridements,Apache Il physiologic index and causes of death. RESUB: The survivors was 33 pacients and overall maality of

10 subjects (23.2%), wasalated to age, delay of gatment,Apache Il index and occuence of sepsis and pneumonia. No celations

were found with gender diabetes mellitus, weight loss, bacteriologyplace of begining and extension of lesions, numbef
debridments or colostomy and cistostomyCONCLUSIONS: Mortality is related to treatment delay and sepsisThere is no
statistical evidence of any elation with diabetes, colostomy orcistostomy

Keywords: Fournief's gangrene, gangrene, infection, mortality
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