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RESUMO: Os autores descrevem um caso de fasciite necrotizante
entre 545 cirurgias orificiais realizadas com bloqueio dos
pudendos, em regime ambulatorial de agosto 1991 a dezembro de
1997. Ocorreu em um paciente do sexo masculino, com 39 anos,
sem fatores de risco e que evoluiu para o 6bito apesar do
desbridamento cirdrgico radical, antibioticoterapia ampla e
sistémica, assim como, medidas de suporte hidroeletrolitico e 4cido-
basico. O diagndstico tardio foi o fator que mais contribuiu para
a evolugio catastréfica do paciente.
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A Gangrena de Fournier foi descrita pela primeira vez em
18831% apds andlise de 5 casos de fasciite necrotizante em
genitdlia masculina. Outros relatos mostraram tratar-se de uma
gangrena sinérgica de etiologia polimicrobiana, de germes
aerébicos e anaerébicos que também pode ter origem em
infeccdes anorretaisth & &% 131920 " Apesar de rara se caracteriza
pelo inicio subito, alto grau de toxicidade sistémica, rdpida
progressdo da infecgdo causando destruigdo da pele, tecido
subcutéineo e fascia adjacente, além de altas taxas de mortalidade
que variam de 7 a 60% ®*'¥ . As anélises microscépicas mostram
extensa necrose dos tecidos com endoarterite obliterativa'!* ).

Este trabalho relata um caso de sindrome de Fournier apés
corregdo cirtirgica de fistula anorretal sob anestesia local com
bloqueio bilateral dos pudendos internos.

Trabulho realizado na Unidade de Coloproctologia do Hospitul de
Base do Distrito Federal.
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Paciente do sexo masculino, 39 anos, pardo, portador de
fistula anorretal diagnosticada no ambulatério de coloproc-
tologia. O mesmo foi encaminhado para tratamento cirdrgico
ambulatorial. Submetido a cirurgia sob anestesia loco-regional
com bloqueio bilateral dos pudendos internos, usando uma
solucdio de lidocaina 0,5% e bupivacaina 0,125%, sem
vasoconstrictor. No transoperatério o paciente apresentou pico
hipertensivo (150 x 110 mmHg) que foi corrigido com
administracdo de benzodiazepinico venoso. Sem outras
intercorréncias, ao término da cirurgia, o paciente foi
encaminhado 2 sala de recuperac@o anestésica, de onde recebeu
alta ap6s diurese espontdnea, trés horas depois da cirurgia.
Foi orientado a retirar o curativo no 1° dia de pds-operatério
(DPO), ¢ iniciar banhos de assento com permanganato de
potdssio (1:4000) quatro vezes ao dia, além do uso de
diclofenaco de sédio via oral.

Ambulatorialmente o paciente foi avaliado nos 3° e 8°
DPO. Apresentava queixa de dor anal durante as evacuagdes e
o exame da ferida perineal mostrava-se normal, sem sinais
flogisticos.

No 9° DPO iniciou quadro de dor e edema progressivo da
bolsa escrotal associado a dificuldade para evacuar. Procurou o
servico de emergéncia no 13° DPO com quadro de retengéo
urindria, sudorese com calaftios, dor € edema de bolsa escrotal. O
exame fisico mostrou paciente desidratado, hipocorado, afebril,
taquicdrdico (FC = 136 bpm), taquidispnéico (FR = 36 ipm) e
hipotenso (TA = 60 x 30 mmHg). A regifio perineal apresentava
edema de bolsa escrotal e pénis (Fig.1), com dreas de equimose e
necrose que se estendiam para ambas as regides inguinais e
abdome inferior. A ferida perineal ndo mostrava drenagem de
secrecdo (Fig. 2) e ao toque retal ndo havia abaulamento ou
massa nas fossas isquiorretais. Foram colhidas amostras do
exsudato para cultura cujo resultado mostrou flora mista.

Na admissdo os exames laboratoriais mostraram: hema-
técrito 45,3%, hemoglobina 16 mg%, leucécitos 8100,
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glicemia 180 mg/d], creatinina 4,1 mg/dl e gasometria arterial
com pH 7,3, pCO, 16 mmHg, pO, 80 mmHg, HCO, 8,2, BE -
16,5 e Sat O2 94,2%. Foi iniciada ressuscita¢do hidroeletrolitica
e 4cido-bésica e antibioticoterapia empirica com gentamicina
+ metronidazol + penicilina cristalina. O paciente foi levado a
cirurgia tendo sido realizado desbridamento radical de todo o
tecido acometido. Os achados operatdrios incluiram edema
com necrose do tecido subcutineo, pele suprajacente, e dos
tecidos fasciais e musculares (Figs. 3 e 4). Houve persisténcia
do quadro de choque séptico no pds-operatério imediato,
ocorrendo o 6bito do paciente quatro horas apés o término da
cirurgia.

Fig. 1- Edema de bolsa escrotal e pénis.
DISCUSSAO

As causas mais freqiientes da sindrome de Fournier sdo de
infec¢des de origem genitourindria e anorretal sendo este tiltimo
responsdvel pelos quadros mais graves e nem sempre estio
associados a abscesso®?, J4 foram descritos casos de gangrena
de escroto e perineo ap6s perfuracdo de reto por corpo
estranho®, apés ligadura eldstica®, dilatagdo anal® e exame
anorretal com biépsia®?. Segundo Enriquez®, os processos de
origem anorretais tendem a ser profundos ocasionando pouca
manifestacdo local no inicio e tendem a envolver mais a
musculatura adjacente levando a quadro de mionecrose extensa
com formagdo de secre¢do marrom-esverdeada ou enegrecida
ao invés do pus caracteristico'*?®. A maioria destes pacientes
tem alguma doenga de base sendo a associagio mais freqiiente
com o diabetes mellitus®- & 102220 que implica também em
pior progndéstico® 2,

O diagnéstico precoce da sindrome de Fournier € o
principal fator prognéstico para os pacientes. Clay® descreveu
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Figs. 3 e 4 - Edema com necrose do tecido subcutdneo, pele suprajacente
e dos tecidos fasciais e musculares.
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como sintomas iniciais a dor retal e altera¢des urindrias como
disuria e retengdo vesical. Quanto aos sinais locais destacam-
se 0 edema perineal e de bolsa escrotal. Uma vez instalado o
quadro de gangrena o tratamento cirlirgico agressivo deve ser
instituido imediatamente associado a antibioticoterapia de
largo espectro contra Gram-positivo, negativo e anaerdbios.

No caso relatado a doenga foi secunddria ao procedimento
cirdrgico realizado com bloqueio dos nervos pudendos internos
em um paciente sem doenga debilitante ou algum fator de
imunossupressido. O inicio do processo pode ter sido
desencadeado pela contaminago durante o bloqueio anestésico
ou decorrente da patologia anorretal tratada. A preservacio do
aspecto da ferida perineal e a auséncia de formagcéo de abscesso
préximo a fistulotomia leva-nos a crer que a técnica anestésica
possa ter sido, provavelmente, o fator desencadeante da
gangrena de Fournier. O fato de o paciente estar sendo
acompanhado no ambulatério onde foi examinado no 3° e 8°
DPO referindo apenas dor ao evacuar sem alteragdes na ferida
operatéria ou perineo, o que € comum nas cirurgias do canal
anal, pode ter ievado a demora do mesmo em retornar, apesar da
complicag@o do quadro, com surgimento de outros sintomas e
sinais jd no 9° DPO. Assim, s6 foi a emergéncia no 13° dia com
quadro grave que nao deixava mais divida diagnéstica. Alguns
autores' "+ enfatizam a importancia de tentar visualizar gds
nos tecidos, através de exames radiolégicos simples, que podem
estar presentes antes da crepitag@o ser palpavel, possibilitando
um diagndstico mais precoce o que naturalmente nio foi o
nosso caso. O enfisema subcutéineo é relatado como estando
presente em até 90% dos pacientes com infecgdes perineais
necrotizantes®®, Fisher e cols.!'” encontraram em 73% de seus
casos nas primeiras 24 horas de evolugdo, enquanto Buffara
Jr.%e cols. 40% nas primeiras 48 horas. Entretanto, sua auséncia
ndo exclui o diagndstico.

Steinman e col.** citam como fatores associados ao mau
progndstico & admissdo do paciente: elevacdo da creatinina
sérica> 2 mg%, acidose ou alcalose metabdlica, hiperglicemia
> 150 mg/dl, hipoxemia e idade >50 anos. Quatro destas varidveis
estavam presentes no caso relatado, que associado ao
diagnéstico tardio e a mionecrose, contribuiram para o ébito
do paciente. Capelhuchnik e cols.'” citam na sua série uma taxa
de mortalidade de 60% nas lesdes extensas, principalmente
quando hd envolvimento da parede abdominal, e apenas 16%
nas lesdes menores.

A cirurgia ambulatorial € um procedimento que além de
reduzir taxas de custo hospitalar, oferece baixo risco de
complicagdo quando se utilizam critérios rigorosos de selegcao
dos doentes™ * 22 2 Apesar de a cirurgia anorretal ser
classificada como contaminada ou mesmo infectada cujo risco
de infecgio varia de 20% até 40%, muito pouco se discute, na
literatura mundial, sobre o uso de antibidticos nessas cirurgias.
Ferraz!'"’, em breve comentdrio, ndo indica a utilizagdo de
antibitico em cirurgias proctolégicas orificiais.

Atualmente realizamos mais de 70% das nossas cirurgias
orificiais sob regime ambulatorial e a incidéncia da doenga de
Fournier no nosso servigo foi de 0,18%. Apesar de rara a
incidéncia de fasciite necrotizante, o que dificulta a realizagéo
de um estudo controlado que possibilite avaliar a vantagem
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da antibioticoprofilaxia, ainda hoje tem altas taxas de
morbimortalidade. Neste caso relatado fica a didvida se o
paciente se beneficiaria com a antibioticoprofilaxia, supondo
como causa inicial do processo a inoculagfo bacteriana durante
o bloqueio anestésico. Ainda assim, se utilizarmos critérios
para a sele¢@o dos doentes talvez os pacientes com diabetes e
outras doengas imunossupressoras possam ser beneficiados
com a antibioticoprofilaxia.

LIRA EF, RESENDE MS, ARAUJO JJ, MENDES MBP,
BOAVENTURA RS, LOUREIRO GJZ, OLIVEIRA JB, SILVA
AGB, SALES PC & VIANA AL - Fournier’s gangrene after
fystulotomy using bilateral internal pudend nerve anesthesia.
Case report.

SUMMARY: The authors describe a case of necrotizing fasciitis
among 545 anal surgeries accomplished using internal pudend
nerve anesthesia, in ambulatorial regime from August 1991 to
December 1997. It happened in a 39-year-old man, without risk
factors who died few hours after surgery, in spite of the radical
debridement, parenteral antibiotics and fluids administration.
The delayed diagnosis was the principal factor that contributed
to the patient’s catastrophic evolution.
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