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Como sempre, gostariamos de agradecer aos nossos cole-
gas a participaco nesta sessfo pois, sem eles, ela ndo existi-
ria. Lembramos sempre que o nosso objetivo é favorecer a
participacdo de todos. permitindo assim que emitam suas
opinides livremente.

Esta ¢ uma TRIBUNA LIVRE e n&o hd necessidade de
convites para que sua opinido seja discutida. Enquanto hou-
ver distintos posicionamento dos apresentados, o tema serd
mantido ou retornard a discussio, porém nio serdo publicado
0s textos considerados contestatérios.

Gostariamos ainda de solicitar aos colegas que queiram
participar, que enviem sugestdes de novos temas ou pergun-
tas, bem como suas condutas nos casos discutidos.

Aqueles interessados em colaborar, manteremos sempre
um canal aberto pelo fax (019) 254-3839 ou E.mail:
scut@lexxa.com.br.

O tema desta edicdo serd SINDROME DE FOURNIER
e contamos com a colaboragdo de cinco membros titulares da
nossa Sociedade:

1. Silvio Augusto Ciquini

2. Fernando Zaroni Sewaybricker

3. Afonso Calil Mury Mallmann

4. Carlos Brunetti Netto

5. Jayme Vital dos Santos Souza

1. O que vocé considera como sendo uma Sindrome de
Fournier? Ha necessidade do envolvimento escrotal para
definicao clara da mesma ou nao?

(Silvio Augusto Ciquini) - Esta sindrome foi descrita por
Fournier em 1883, como entidade nosoldgica caracterizada
por gangrenaescrotoperineal em adultos, de forma fulminante
e de causa idiopdtica. Desde entdo, vdrios relatos da literatu-
ra trouxeram novos conhecimentos, definindo-a como um
processo vascular da regido perineal de origem infecciosa
acarretando uma gangrena tecidual.

Sua etiologia, estd relacionada a flora bacteriana mista
que atua de maneira sinérgica, tendo como via de contamina-
¢do enfermidades infecciosas proctolégicas, uroldgicas,
pélvicas e até de origem iatrogénica entre outras. A mesma,
ocasionaimportantes repercussdes clinicas, tanto locais quan-
to sistémicas, sempre de cunho séptico.
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Embora o envolvimento escrotal seja comum no sexo
masculino e caracterize a Sindrome, pode ocorrer também
no sexo feminino, com maior raridade, acometendo a re-
gido vulvar.

(Fernando Zaroni Sewaybricker) - O que caracterizaaS.
de Fournier é a infec¢io seguida de necrose do perineo,
causada por um sinergismo de germes aerébios e predomi-
nantemente anaerdbios. A infecgfo pode ter origem na pele
perianal, no reto e canal anal, nas vias urindrias inferiores
ou na prépria bolsa escrotal. Ndo € necessdrio o
envolvimento obrigatdrio da regifio da bolsa escrotal para
caracterizarmos a sindrome, embora esteja quase sempre
acometida. O que caracteriza a sindrome € a presenga de
necrose extensa e progressiva.

(Afonso Calil Mury Mallmann) - Sindrome de Fournier é
uma fasciite necrotizante sinérgica peri-retal. perineal ou
também genital com trombose dos pequenos vasos subcu-
tAneos que resulta no desenvolvimento de gangrena da pele
e subcutineo desta regido. Nio hd necessidade de compro-
metimento escrotal para ser considerada sindrome de
Fournier.

(Carlos Brunetti Netto) - Considero a Sindrome de Fournier
ou fasciite necrotizante, o acometimento infeccioso do sub-
cutineo e/ou fdscias, de maneira extensa e progressiva em
extensdo, distanciando-se do local original de contamina-
cdo. Embora a sindrome original inclua o acometimento da
bolsa escrotal, hoje uso esta denominagéo para processos
infecciosos graves, necrotizantes, mesmo que nio haja aco-
metimento da bolsa, e por este motivo coloco o Fournier
entre aspas.

(Jayme Vital dos Santos Souza)- Gangrena de Fournier ou
gangrena escrotal e perineal foi descrita pela primeira vez
por Jean Alfred Fournier em 1883, durante uma aula na
Academia Francesa de Medicina, ocorrida em um paciente
masculino com 16 anos. Caracteriza-se basicamente por uma
gangrena da regido perineal, do escroto ou do pénis, de
origem bacteriana. Inicialmente considerada como idiopa-
tica, atualmente tem seu diagndstico etiolégico conhecido
segundo a literatura, em cerca de 70 a 100% dos casos. A
porta de entrada usualmente se origina do trato urindrio ou
gastrointestinal. Numa revisdo recente, Cataldo e cols. en-
contraram 41% dos pacientes tendo como porta de entrada
o trato gastrointestinal e 30% no trato urindrio. Abscesso
anorretal, fistulas, sfo as patologias mais freqiientes do tra-
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to gastrointestinal na etiologia da gangrena de Fournier. Na
esfera genitourindria, estenose uretral, dilatagdes, seguidas
de infec¢do das glandulas periuretrais sdo as causas mais
comuns.

2. Qual o seu procedimento cirirgico, se o faz, e em que
momento realiza-lo?

(Silvio Augusto Ciquini) - A cirurgia € indicada imediata-
mente apés a suspeita diagndstica, juntamente com medidas
gerais que visam o reequilibrio hidroeletrolitico e dcido-
bésico, além do controle de enfermidades sistémicas associ-
adas. Medidas especificas como a identificagfio dos germes
envolvidos e antibioticoterapia precoce também sio
fundamentais.

A técnicacirdrgica de escolha consiste no desbridamento
amplo de todos os tecidos desvitalizados, com drenagem de
todas as colegdes purulentas. Este procedimento deve ser
repetido tantas vezes quanto necessério, de acordo com a
progressdo da necrose tecidual, a cada 24 ou 48 horas.

(Fernando Zaroni Sewaybricker) - A cirurgia é mandatéria
em todos os casos e em cardter emergencial assim que o diag-
ndstico € feito. Freqilentemente encontramos um ponto de
necrose na pele, que aumenta rapidamente em poucas horas,
ndo deixando dividas quanto ao diagndstico. As condigdes
hemodindmicas do paciente devem ser restabelecidas e a
cirurgia indicada é de amplo desbridamento das dreas de
necrose, drenagem ampla dos abscessos, incisdes de drena-
gem nas dreas com celulite.

Alguns autores indicam estas incisdes nas areas proxi-
mas a celulite, como forma de tentar parar a progressio da
necrose. Em geral a infecg@o atinge mais a pele e tecido ce-
lular subcutaneo preservando a musculatura esfincteriana e
os testiculos, que devem ser. sempre que possivel, poupa-
dos. Com o caréter evolutivo e rdpido da doenga, sdo neces-
sarios, em geral, de dois a quatro desbridamento cirdrgicos
com intervalo de aproximadamente 12 a 24 h, para que o
processo se estabilize. Temos usado apds os desbridamentos
e na fase de resolugdo, um curativo cirdrgico de gaze com
uma malha de carbono ativado (que absorve a secrecdo) e
prata (que € bacteriana) com bom resultado na limpeza da
ferida e inicio do processo de granulagéo.

(Afonso Calil Mury Mallman) - O procedimento cirirgico
deve ser instituido tdo logo seja firmado o diagnéstico. E
importante salientar que o desbridamento cirirgico deve ser
executado o mais precoce e amplo possivel.

(Carlos Brunetti Netto) - Uma vez suspeitado o diagndsti-
co, inicio a antibioticoterapia de amplo espectro, e encami-
nho o paciente para o centro cirdrgico assim que haja condi-
¢des cdrdio-circulatérios minimas para uma sedagdo ou anes-
tesia. O procedimento que costumo realizar, engloba inici-
almente o desbridamento importante e ressec¢do de tecido
desvitalizado, o mais breve e agressivo possivel. Este pro-
cedimento € repetido apds 36 a 48 horas em cento cirdrgico,
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pelo menos com a finalidade de se avaliar se houve extensao
ou ndo do processo.

(Jayme Vital dos Santos) - Uma vez firmado o diagndstico,
que na grande maijoria das vezes é muito facil, o tratamento
¢ instituido imediatamente. O sucesso na abordagem desta
patologia consiste num desbridamento extenso de toda a drea
acometida, Costumo dizer aos nossos residentes que quando
pensarem estar a operagdo terminada, dupliquem a extensio
ressecada. Claramente, se faz necessério que o tecido que
permanega tenha completa viabilidade. Para isto, ressecgdes
de toda a pele perineal comprometida, bolsa escrotal, da
regifio inguinal, e muitas vezes da parede anterior do
abdémem ou até do dorso sejam removidas. De grande
importincia é o re-exame destas pacientes cerca de 12 a 24
horas apés, sob anestesia, quando em muitas oportunidades
novas ressecgdes sdo realizadas. Utilizamos de rotina agtcar
mascavo no curativo das feridas.

Como conclusdo podemos dizer que para o tratamento
da gangrena de Fournier ¢ necessdrio: suporte sistémico,
antiobiticoterapia de amplo espectro, cirurgia agressiva e
fechamento retardado da ferida.

3. Costuma praticar colostomia derivativa ou ndo? Em
que oportunidade utiliza-las caso negativo.

(Silvio Augusto Ciquini)- A colostomiaderivativandodeve
ser prética rotineira na Sindrome de Fournier, uma vez que o
processo infeccioso ndo estd relacionado com o transito in-
testinal. Poderd, entretanto, ser realizada, quando houver
comprometimento extenso dos planos musculares profun-
dos com importante alterac@o da continéncia fecal. Suarea-
lizagdo com o intuito de acelerar o processo cicatricial ndo
parece adequada por se tratar de ferida aberta e que requer
apenas cuidados higiénicos locais.

(Fernando Zaroni Sewaybricker) - Utilizamos preferen-
cialmente transversostomia, em alga, a direita ou esquerda,
nos casos em que a drea de necrose € mais ampla e rapida-
mente progressiva, envolvendo mais da metade da bolsa
escrotal, regido inguinal e ou parede abdominal. Em geral
indicamos a colostomia no 2° desbridamento, quando pode-
mos avaliar a evolugdo da doenca. Evitamos a sigmotdos-
tomia, pelo risco de progressdo da necrose para as regides
inferiores da parede abdominal, podendo chegar a drea da
ostomia. Nos casos restritos ao perineo, com melhora signi-
ficativa apds o 1° desbridamento, evitamos a colostomia.

(Afonso Calil Mury Mallman) - Nio fago colostomia deri-
vativa de rotina em todos os pacientes, porém fago em casos
selecionados como: comprometimento esfincteriano impor-
tante, perfurag@o coldnica ou retal, ferida perineal muito
ampla, paciente imunossuprimido ou com incontinéncia
fecal.

(Carlos Brunetti Neto) - Nio tenho realizado a colostomia
como regra, mas na grande maioria dos casos, em fungéo do
acometimento extenso da borda anal, sendo af sua origem
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ou ndo, ou apenas para facilitar a higiene e a evacuagfo, te-
nho utilizado a transversostomia em alga. Utilizo o trans-
verso na maioria das vezes, pois em varios casos havia aco-
metimento das regides ingiiinais.

Na minha pequena experiéncia, nfo realizei colostomia
apenas em trés casos, nos quais o tratamento inicial e sua
revisdo apds 48 horas mostraram que o processo infeccioso
estava regredindo e portanto, achei que poderia evitd-la.

(Jayme Vital dos Santos) - Nio utilizamos de rotina. Na
nossa série que compreende cerca de 43 pacientes operados
num perfodo de 12 anos, s6 a realizamos em trés doentes.
Todos no perfodo tardio, quando da reconstrugio feita pelo
cirurgifio pldstico. Achamos que deverd ser realizada por
exemplo por contaminagdo fecal persistente (perfuragdo retal
ou fistula de dificil controle), ou por perda de controle local
no curso de mionecrose grave em especial da musculatura
esfincteriana.

4. Qual a sua cobertura antibiética? Utiliza-se do
metronidazol?

(Silvio Augusto Ciquini) - Por se tratar de flora bacteriana
mista, a cobertura antibiética deve ser a de mais amplo es-
pectro, e sempre monitorizada através de bacterioscopia e
cultura das secre¢des. O uso de cefalosporina de 2* ou 3* ge-
ragdo associada ao metronidazol vem sendo o tratamento de
escolha em nosso servigo.

(Fernando Zaroni Sewaybricker) - Iniciamos com o uso
de aminoglicosfdeo associado sempre ao metronidazol. De-
pendendo da evolug8o e dos estudos bacteriolégicos, utili-
zamos cefalosporinas de 3® geragdo e a vancomicina.

(Afonso Calil Mallmann)- Considerando que a flora bacte-
rianada Sindrome de Fournier € polimicrobiana, utilizo como
primeira escolha o esquema seguinte: penicilina cristalina,
gentamicina e metronidazol. A utilizagdo do metronidazol é
feitade maneirarotineira visando tratar os germes anaerébios.

(Carlos Brunetti Netto) - Como j4 mencionado, a antibioti-
coterapia € o primeiro procedimento que realizamos. Deve ser
sempre de amplo espectro, e temos utilizado na maioria das
vezes a associagdo de: Ampicilina, Aminoglicosideo e
Metronidazol, (ou Cefalosporinas de 3* geragdo e Metronidazol)
até a chegada das culturas (secre¢do e tecidos) com
antibiograma, que s@o colhidas sempre em todos os procedi-
mentos.

(Jayme Vital dos Santos) - A gangrena de Fournier € uma
infeccdo bacteriana sinérgica com componentes de gangre-
na cutinea, fasciite necrotizante e mionecrose. Apresenta
portanto flora mista. Em 141 pacientes observados por
Rodnig, as cepas mais encontradas foram: Bacteréides, E.
coli, Estreptococos, Proteus e Clostridios. No nosso servigo
utilizamos como rotina a associagdo metronidazol, amica-
cina, cefalosporina e ou penicilina cristalina.
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5. Alguma terapéutica alternativa? Quando usa-las?

(Silvio Augusto Ciquini)- A cAmara hiperbdrica representa
a terapéutica alternativa no tratamento desta sindrome,
porém, pelas dificuldades de disponibilidade e manuseio,
aliados aos resultados semelhantes aos encontrados com as
medidas citadas ndo representa melhor opgéo de tratamen-
to. Gostariamos de citar que no exemplar de setembro de
1993 desta mesma revista, publicamos um artigo intitulado:
Aspectos clfnicos e terapéuticos da Sindrome de Fournier.

(Fernando Zaroni Sewaybricker) - Alguns autores fazem
referéncia ao uso de cmara hiperbdrica com bons resulta-
dos. E um tratamento caro e na pratica inacessivel 2 maioria
dos hospitais. No temos experiéncia.

(Afonso Call Mury Mallman) - Além do tratamento atra-
vés de desbridamentos amplos e repetidos, utilizado em al-
guns casos com feridas extensas, curativos sob anestesia para
avaliar a viabilidade dos tecidos e desfazer as colegdes e
exsudatos que dificeis de serem realizados sem analgesia
adequada. Nenhuma terapéutica alternativa como
oxigenoterapia hiperbdrica, etc., faz parte do tratamento de
rotina.

(Carlos Brunetti Netto) - N3o lango méo de nenhuma outra
terapéutica alternativa, ab initio, mas sim de terapéuticas
adjuvantes, como por exemplo, a hipernutri¢io (enteral ou
parenteral) desde a primeira intervengao.

Em casos especificos cujo agente etiolégico € ou sua
evolugdo sugere ser microorganismo anaerébio, utilizamos
acimara hiperbdrica, que tem se revelado um fator adjuvan-
te de muito valor.

(Jayme Vital dos Santos Souza)- Néo utilizamos nenhuma
terapéutica alternativa. A oxigenoterapia hiperbdrica tem
sido relatada como benéfica no tratamento desta condigdo
tdo grave. Embora nfo existam até o momento trabalhos
prospectivos randomizados que comprovem sua eficicia,
pela andlise das publicagdes podemos tirar algumas con-
clusdes: a terapia hiperbdrica ndo deve nunca ser trocada
pela cirurgia ou retardar esta; pode em associagdo a cirurgia
¢ antibioticoterapia melhorar os resultados, diminuindo a
perda tecidual e a morbidade; na nossa realidade é de dificil
utilizagéo.

Rodada de perguntas e respostas encerra esta sessdo da
TRIBUNA LIVRE: COMO EU FACO. Agradecemos no-
vamente a inestimdvel colaboragdo dos colegas.

Este tema é amplo e nossa intengéo é a de dar um rdpido
enfoque do tratamento da enfermidade em vdrios locais al-
cangados por nossa Sociedade.

Se vocé tem alguma opinido divergente ou gostaria de
completar aquilo que foi aqui referido, escreva-nos.

Gostarfamos de ter sua participagao efetiva independen-
te de sua titulagdo dentro da sociedade e mais uma vez agra-
decer aqueles que de maneira tdo rdpida, gentil ¢ extrema-
mente concisa colaboraram para manter acesa conosco a
chama desta TRIBUNA.

Novamente, o nosso fax €: (0192) 543839 ¢ Email:
scut@lexxa.com.br. Participe.

Fernando Cordeiro
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