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1. INTRODUCAO

A Sindrome de Fournier (SF), também conhecida como Fasceite Necrosante,
consiste em um processo infeccioso polimicrobiano destrutivo e de rapida
progressao, onde ha acédo de bactérias aerdbias e anaerdbias produtoras de toxinas,
atuando de forma sinérgica, ocasionando infec¢céo e destruicao de tecidos moles das
regides genital, perineal e perianal do individuo (BOCIC et al., 2010) . Atualmente,
esta enfermidade é conhecida como “bactéria comedora de carne” e “gangrena
galopante”, caracterizada por necrose ampla do tecido celular subcutadneo, que
avanca rapidamente em extensdo aos musculos adjacentes (GONZALEZ, et al.,
2010).

A Gangrena de Fournier (GF), como também é chamada, atinge tanto
homens quanto mulheres, sem predilecdo por sexo. Pode afetar todas as faixas
etarias, mas € mais prevalente a partir dos 50 anos. A mortalidade é de
aproximadamente 25-32% (MAURO, 2011). Apresenta tanto etiologia idiopatica,
guanto associacao a fatores predisponentes como Diabete Mellitus em 40 a 60%
dos casos, trauma mecanico, infeccbes do Trato Urinario, Alcoolismo, Obesidade,
Hipertensdo Arterial Sistémica, procedimentos cirlrgicos prévios, gestantes durante
0 segundo e terceiro trimestres de gravidez, puérperas, Imunossupressao, causada,
por exemplo, por uso crénico de corticoides, AIDS, radio e quimioterapia, entre
outros (AZOLAS, 2011).

O objetivo do presente relato de caso € discutir aspectos etioldgicos, clinicos
e terapéuticos acerca desta patologia. Uma vez que essa condicdo € extremamente
prejudicial ao bem estar do paciente, tanto fisica quanto psicologicamente, pois
cursa com graves mutilacbes e elevado indice de mortalidade, salienta-se a
importancia de diagndstico precoce e tratamento imediato (DORNELAS, et al.,
2012).

2. METODOLOGIA

Relato de um caso atendido na Enfermaria de Clinica Cirargica do Hospital
Sao Francisco de Paula, situado na cidade de Pelotas, Rio Grande do Sul.
Acompanhou-se o paciente desde o primeiro dia de internacdo até a alta hospitalar,
no periodo de 12 de Junho a 12 de Julho de 2013. Para a realizagdo da revisao de
literatura relatada em Introducéo e Discussdes, utilizaram-se as bases de dados
Bireme, Scielo e Uptodate, utilizando como descritores: Sindrome de Fournier e
Gangrena de Fournier. Foram selecionados os 14 artigos mais atuais, publicados
entre 2010 e 2013, por elucidarem fisiopatologia, epidemiologia, diagndéstico e
tratamento da SF.
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3. RELATO DE CASO

J.A.P.D, 51 anos, sexo masculino, branco, solteiro, natural e procedente de
Pelotas, comerciante, chegou ao Pronto Socorro de Pelotas (PSP) no dia
12/06/2013 queixando-se de cdlica renal, referindo outros varios episodios prévios
ao longo da vida, além de polaciuria e ardéncia miccional. Revelou ter Diabetes
Mellitus e, apesar de ter prescricdo prévia de Metformina 850 mg, 3 vezes ao dia, e
Glibenclamida 5mg, 2 vezes ao dia, ndo aderia ao tratamento hd 3 meses.
Encontrava-se em tratamento vigente para infeccdo do trato urinario (ITU), com
Sulfametoxazol/Trimetropim. Sem demais queixas.

Ao exame fisico, encontrava-se em bom estado geral; Iicido, orientado e
coerente; com mucosas Umidas e coradas, e niveis pressoricos normais. Sem
alteracdes nas auscultas cardiaca e pulmonar. O abdome tinha ruidos hidroaéreos
presentes e a palpacao referiu leve desconforto em baixo ventre. Apresentava
Punho Percussdo Lombar positiva. Apés, solicitou-se Exame Qualitativo de Urina
(E.Q.U) e Hemograma, evidenciando-se ITU. O paciente foi, entdo, internado no
PSP, onde permaneceu por uma semana, para tratamento de Pielonefrite.

No quarto dia de internagdo, o individuo apresentou piora laboratorial devido
Leucocitose com desvio a Esquerda, 19.490 Leucdcitos e 8% de Bastdes. Evoluiu
também com declinio clinico, com surgimento de dor genital e edema local, e regido
eritematosa em perinio, com sinais flogisticos, e posterior escurecimento da pele e
crepitacdo subcuténea, sugestiva de GF. Foi submetido ao Bloco Cirlrgico para
desbridamento de tecido desvitalizado. Neste mesmo dia, iniciou-se
antibioticoterapia com Ciprofloxacino e Clindamicina.

No terceiro dia de pds operatorio, percebeu-se presenca de fistula urinéria
através da ferida operatéria (FO), tendo sido solicitada avaliagdo de especialista em
Urologia para avaliacdo e conduta. Conforme orientacdo, foi realizada Tomografia
Computadorizada da Pelve e Abdome Superior, mostrando sonda vesical fora de
trajeto, Bexigoma e lesdo de uretra peniana. Logo, foi necessaria nova intervencéo
cirargica para realizacéo de Cistostomia.

Enquanto internado, também foi necesséario tratamento clinico de suporte,
para melhor controle glicémico com a substituicdo dos hipoglicemiantes orais por
insulina NPH e Regular. O curativo da FO foi realizado diariamente pela equipe de
médicos, enfermeiros e técnicos em enfermagem, com constante avaliacdo e
lavagem exaustiva da lesao.

Apés 30 dias, encontrava-se em condi¢des satisfatorias de alta hospitalar,
com resolucao espontanea da fistula urinaria, cura da Pielonefrite e FO sem flogose.
Foi encaminhado para acompanhamento ambulatorial e também orientado a
consultar nos servicos de Urologia e Clinica Médica.

4. DISCUSSOES

A SF é acompanhada de trombose microvascular subcutanea, devido a uma
disseminagédo bacteriana que leva a necrose extensa dos tecidos de areas antes
estéreis (CORREA, et al.,, 20120). H4 presenca de microorganismos aerdbios e
anaerobios, com prevaléncia de Streptococcus, Staphylococcus aureus y albus,
bacteroides, Klebsiella, Escherichia coli, Enterococcus , Proteus, Citrobacter
(CARVALHO et al., 2013).

A doenca tem origem no escroto e pénis, no homem, e vulva e virilha, na
mulher (GOMEZ et al., 2013). Varias sugestfes existem para esta localizacdo: falta
de higiene, evaporagao menor de suor, pregas de pele que albergam muitos germes
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penetrantes apds pequenos traumas, as rugas da pele impedem uma circulagéo livre
com baixa resisténcia a infec¢éo, o tecido subcutaneo € muito frouxo, facilitando a
disseminacdo (HERNANDEZ et al., 2013).

Apresenta-se em quadro agudo ocasionando necrose da fascia superficial,
edema de derme reticular, gordura subcutanea e também de fascia superficial, além
de trombose vascular subcutédnea e celulite secundarias a agéo polimicrobiana
(MEDINA, et al., 2013). Geralmente, os sintomas comecam no sétimo dia apés o
processo infeccioso (MONTOYA et al., 2013). Os primeiros sinais sdo o surgimento
de area de celulite eritematosa, ruborizada e quente, geralmente precedida por dor
local muito intensa. O tecido epitelial torna-se escuro, e progride para gangrena, com
odor muito fétido, semelhante ao de mortificacdo, e enfisema subcutaneo
locorregional (URDANETA, 2013).

O tratamento é cirdrgico, com anestesia geral, preferéncia pelo cautério,
abertura ampla da pele pela possibilidade de necrose profunda a celulite,
desbridamento do tecido necrotico, bidpsia e cultura do material excisado e
antibiéticos de amplo espectro até o resultado dos culturais, iniciado empiricamente
(AZOLAS, 2011). No manejo do doente, é necessaria a precaucdo de contato, ou
seja, luvas, capote, e quando tiver de aspirar secre¢des, recomenda-se mascara e
oculos, mesmo sabendo-se que ndo ha SF em vias aéreas (ITURRALDE, et al.,
2010).

5. CONCLUSOES

O caso relata um quadro classico de SF em um homem de 51 anos, com
Diabetes Mellitus e ITU, ou seja, faixa etaria e fatores de riscos prevalentes e
elucidados na literatura. Conclui-se que reconhecimento precoce e a disponibilidade
de tratamento imediato, com desbridamento da area afetada e antibioticoterapia de
amplo espectro foram essenciais para a resolucdo do quadro. Além dessas medidas
foi de extrema importancia a disponibilidade de acesso a outras especialidades
médicas, o que muito contribuiu para o desfecho favoravel, por ter sido o cuidado ao
paciente abrangente e multidisciplinar.
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