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Relato de caso: Sindrome de Fournier apds implantacao
de sling transobturatdrio

Case report: Fournier’s syndrome after implantation of transobturator sling

RESUMO

Introducao: As infeccdes hospitalares sdo um problema comum que,
além da alta taxa de morbimortalidade associada, gera altos custos ao
sistema de satude brasileiro. No processo de infeccao hospitalar, as pa-
tologias de base e os procedimentos invasivos terapéuticos ou diagnos-
ticos sao importantes fatores determinantes; afetando os mecanismos
de defesa, ou mesmo veiculando os agentes infecciosos. No sistema
tegumentar, uma infeccao que gera grande preocupacéo é a Fasciite
Necrosante. Um tipo de Fasciite Necrosante importante por suas carac-
teristicas de gravidade é a Gangrena de Fournier. A doenca acomete as
regioes genital, perineal e perianal.

Objetivos: Relatar o caso de uma paciente com diagnostico de distopia
Vesical grau II que evoluiu com gangrena de Fournier, apds cirurgia
para implantacéo transobturatoria de sling sintético de marlex, no Hos-
pital Regional de Sobradinho- DF, visando discutir os aspectos relacio-
nados a infeccao do sitio cirurgico.

Metodologia: Trata-se de um estudo de caso clinico compreendido
entre o periodo de outubro de 2010 e julho de 2011, avaliando toda
a evolucdo clinica e complicacoes de uma paciente com Gangrena de
Fournier algum tempo apés cirurgia ginecoldgica para implantacao de
sling.

Resultados: A paciente do presente estudo evoluiu, apds reintervencdo
cirtrgica e medicamentosa, com melhora progressiva, recebendo alta
no 38.° dia ap6s a colocacdo de sling, com orientacao para acompanha-
mento ambulatorial.

Conclusao: Entre as infeccdes hospitalares, ainda comuns dentro da
rotina médica, a Gangrena de Fournier, de grave impacto, requer diag-

nostico e intervencao rapidos para um desfecho satisfatorio.

Palavras-chave: Gangrena de Fournier; Sling Transobturatorio; Infec-
¢éo hospitalar.

Com. Ciéncias Saude. 2013; 24(1): 77-84

77



78

Silva HYW et al.

INTRODUGAO

ABSTRACT

Introduction: Hospital infections are a common problem, generating
high costs to the Brazilian health system, besides the high mortality rate
associated. In the process of hospital infection, the basic pathologies
and invasive therapeutic or diagnostic procedures are important deter-
minants factors; affecting defense mechanisms or even conveying infec-
tious agents. In the tegumentary system, an infection that causes con-
cern is Necrotizing Fasciitis. An important type of Necrotizing Fasciitis
for its characteristics and gravity is the Fournier Gangrene. The disease
affects the genital, perianal and perineal regions.

Objectives: We report a case of Fournier’s gangrene in a female patient
with a diagnosis of vesical dystopia grade Il who underwent surgical
implantation of synthetic transobturator marlex sling at Sobradinho’s
Regional Hospital, in Distrito Federal, Brazil, in order to discuss related
site infection surgery aspects.

Methodology: This is a report case related to the period between Oc-
tober 2010 and July 2011, compreending evolutive complications and
clinical outcome of a patient with Fournier Gangrene sometime after
gynecological surgery for transobturatory sling implant.

Results: The patient involved in this study evolved after surgical in-
tervention and drug therapy, with progressive improvement and was
discharged from the hospital on the 38th day after the sling placement,
with guidance for outpatient treatment.

Conclusion: Among nosocomial infections, still common in the medi-
cal routine, Fournier gangrene, of severe impact, requires rapid diagno-

sis and intervention for satisfactory outcome.

Keywords: Fournier gangrene; Transobturator sling; Hospital infection.

As infeccoes hospitalares sao um problema co-
mum que, além da alta taxa de morbimortalidade
associada, gera altos custos ao sistema de satde.
Ha evidéncias de que no minimo 20% de todos
os casos poderiam ter sido prevenidos'. E definida
como aquela que ocorre em um paciente durante
o processo de cuidado em um servico de satude
ou mesmo apos a alta, quando puder ser relacio-
nada com a internacao ou procedimentos hospi-
talares*’.

Estudos evidenciam que cerca de 5% a 15 % dos
pacientes hospitalizados em paises desenvolvidos
desenvolvem infeccao hospitalar e cerca de 50 %
daqueles internados em unidades de terapia in-
tensiva. Nos paises em desenvolvimento, o pro-
cesso € subestimado ou mesmo desconhecido, em
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virtude da necessidade de intervencdes, recursos e
especialistas para diagnostico?.

Sistemas de vigilancia sao ativos em parte dos pa-
ises em desenvolvimento, porém néo é a realida-
de na maioria deles. Em adicdo, nestes paises, a
superlotacdo dos servicos de saude, a deficiéncia
de profissionais, a falta de protocolos e de mao de
obra qualificada acentuam e agravam ainda mais a
problematica’.

No processo de infeccao hospitalar, as patologias
de base e os procedimentos invasivos terapéuti-
cos ou diagnosticos sdo importantes fatores de-
terminantes; afetando os mecanismos de defesa,
ou mesmo veiculando os agentes infecciosos’. O
processo infeccioso pode ocorrer em inumeros si-
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tios, sendo os mais importantes: sistema urinario,
pulmonar e pele.

No sistema tegumentar, uma infeccio que gera
grande preocupacéo é a Fasciite Necrosante (FN).
Trata-se de infeccdo bacteriana que evolui rapi-
damente, acometendo tecido subcutaneo e fascia
superficial, com alta morbimortalidade. Possui
como sinonimos: Ulcera de Meleney, Gangrena
Dérmica Aguda, Gangrena Hospitalar, Fasciite Su-
purativa*®.

O Estreptococo hemolitico do grupo A e o Sta-
phylococcus aureus sao os agentes etiologicos que
mais frequentemente estao relacionados a esta
enfermidade!. Estima-se, nos Estados Unidos da
América, a incidéncia de 500 a 1.500 casos por
ano*.

Um tipo de FN importante por suas caracteristicas
de gravidade é a Gangrena de Fournier (GN) que é
definida como uma fasciite necrosante acometen-
do as regides genital, perineal e perianal®.

Fisiopatologicamente a GN caracteriza-se por uma
infeccao polimicrobiana, que através de uma en-
darterite obliterante leva a trombose dos vasos
cutdneos e subcutaneos com consequente necrose
da pele®’. Nesse processo infeccioso ocorre siner-
gismo entre bactérias aerébicas e anaerébicas, que
isoladamente nao sao patogénicas, mas quando
associadas e em ambiente propicio podem levar
ao quadro. Viarios agentes bacterianos tem sido
identificados, dentre eles: os bacilos entéricos
gram-negativos e cocos gram-positivo. Infeccoes
fangicas podem ser achadas, mas elas sao raras®

Dentre os fatores predisponentes, os principais
sao: etilismo cronico (em 20-60% dos pacientes),
diabetes mellitus (presente em 32-66% dos ca-
sos), déficits neurologicos, esteroidoterapia, trata-
mento dialitico, hepatopatia cronica, uso abusivo
de drogas e infeccao pelo HIV*!°.

Caracteriza-se por lesdes minimas em estadio ini-
cial, mas com o alastrar do processo infeccioso
compromete os planos fasciais profundos®!''. As
manifestacoes mais frequentes sao: dor, edema,
eritema, necrose de escroto ou regido perianal e
perineal, febre e calafrios. Outras manifestacoes

incluem: cianose, odor fétido, crepitacdo, cianose
e flictenas .

O diagnodstico da FN é predominantemente cli-
nico e reforcado por achados laboratoriais e de
imagem, assim como os achados cirtrgicos’. E ne-
cessaria a diferenciacdo entre Fasciite Necrosante
e Celulite. Esta se da pelos achados laboratoriais
mais alterados na FN e manifestacoes clinicas mais
intensas com repercussoes sistémicas*.

Apo6s a realizacao do diagnostico, é necessaria a
instituicao da terapéutica imediatamente. Esta
consiste em reposicdo volémica, e outras medidas
de suporte: controle da hipotensao e da disfuncao
de orgaos decorrentes da sepse severa. Deve-se
atentar para a prevencao das complicacdes asso-
ciadas ao tratamento intensivo prolongado, in-
cluindo o suporte nutricional e as doencas trom-
boembolicas’, desbridamento cirtrgico amplo,
com retirada de todo material necrotico, incluindo
a fascia; e a utilizacao de antibioticos de amplo
espectro. O uso de oxigenoterapia e imunoglobu-
linas sdo controversos e nao ha consenso sobre sua
importancia no tratamento da FN, sendo assim
néo sao recomendados de rotina®.

O objetivo desse estudo é descrever a evolucao do
caso de uma paciente do sexo feminino com diag-
nostico de distopia vesical grau II, submetida a
cirurgia de implantacdo transobturatoria de sling,
utilizando tela de marlex, que apresentou Gan-
grena de Fournier no pos-operatorio, atendida na
Unidade de Ginecologia e Obstetricia do Hospital

Regional de Sobradinho-DF no ano de 2011.

RELATO DE CASO

Paciente  MPSG, nascimento em 06/11/1955,
sexo feminino, 55 anos, divorciada, proveniente
de Sobradinho-DF, foi encaminhada ao Hospital
Regional de Sobradinho-DF (HRS) com indicacao
de correcao cirargica de quadro de incontinéncia
urinaria de esforco, evidenciado por estudo uro-
dinamico. Paciente com historia obstétrica de 4
gestacoes, sendo 3 partos normais, 1 parto cesa-
reo e 1 aborto, menopausada aos 45 anos, encon-
trava-se em uso de terapia de reposicao hormonal
(acetato de noretisterona e estradiol). Apresentava
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vulva mutilada, auséncia de clitoris, labios sutu-
rados, com orificio vaginal e uretra preservados;
em razao de vulvectomia em 1988 por neoplasia
de vulva nao especificada. Colpoperineoplastia
em 1999. Possuia historia de intolerancia a glicose
sem outras comorbidades associadas. Negava ta-
bagismo e etilismo.

Foi submetida, no dia 13/06/2011, a cirurgia para
implantacao transobturatéria de sling utilizando-
-se tela sintética de marlex, evoluindo sem inter-
corréncias, com alta hospitalar no primeiro dia
pos-operatorio (DPO).

Apos 8 dias (21/06/2012) deu entrada no pronto
socorro do HRS queixando-se de sangramento va-
ginal escuro associado a sinais flogisticos e surgi-
mento de duas lesoes ulceradas em porcao interna
da coxa direita, com saida de secrecao purulenta.
Ao exame fisico, observou-se deiscéncia de pontos
de sutura da parede vaginal anterior e tela extrusa
no local, com saida de coagulos pelo canal vaginal.
Negava febre, distria e retencdo urinaria. Apre-
sentava leucocitose de 27.700cel/mm?® com desvio
a esquerda e anemia discreta (Hb: 10,2mg/dl).

Foi iniciada antibioticoterapia com clindamici-
na endovenosa 600mg de 8/8h, gentamicina en-
dovenosa 80mg de 8/8h e oxacilina endovenosa
500mg de 6/6 h e indicada abordagem cirurgica
para drenagem de abscesso e desbridamento. No
transoperatorio, foi realizada exploracao do con-
duto vaginal, retirada de tela e drenagem da ca-
vidade vaginal com saida de grande quantidade
de coagulos, sem secrecao purulenta; e, parede
interna de coxa direita com drenagem de grande
quantidade de pus com desbridamento de tecido
necrotico. Realizado curativo com SAF-Gel® (Gel
Hidratante com Alginato de Calcio e Sodio SAF-
-Gel™) e Aquacel® em ferimento de coxa direita;,
e aplicado colagenase em ferimento de porcao an-
terior da vagina.

No 3.° DPO da reabordagem, apresentou aumento
dos sinais flogisticos em coxa direita, associado a
tumefacdo local. Nao apresentou febre ou insta-
bilidade hemodinamica, com queda progressiva
da leucocitose. Optou-se por trocar esquema de
antibiotico para imipenem 2g/dia associado a van-
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comicina 2g/dia e realizar transfusao de 600ml de
concentrado de hemacias, por achado laboratorial
de 7,8 mg/dl de hemoglobina e hematocrito de
21,4% no dia anterior. Foi solicitado teste rapido
para identificacio do Virus da Imunodeficiéncia
Humana (HIV), com resultado negativo.

Evoluiu com melhora dos sinais flogisticos em
coxa direita e resolucdo da anemia e da leucoci-
tose. No 5.° DPO (26/06) a lesdo apresentava fun-
do fibrinoso, bordas com tecido de granulacéo e
sangramento discreto. Houve também saida de
material purulento nao quantificado. Realizado
curativo oclusivo com colagenase. A lesao vaginal
manteve boa evolucéo, realizado aplicacdo de co-
lagenase e metronidazol.

Realizou-se no dia seguinte, em centro cirurgico,
desbridamento da lesdo em coxa, com evidencia-
¢do de ferida com bom aspecto e tecido de gra-
nulacio em bordas. Em seguida, feito curativo
oclusivo com placa de alginato. Apresentou boa
evolucdo, com remissdo dos sinais flogisticos e
sem leucocitose. A troca de curativo foi repetida
no dia 01/07.

Paciente evoluiu sem intercorréncias até o 14.°
DPO (05/07/11), quando foi observado presenca
de odor fétido proveniente de regiao genital, as-
sociado a secrecdo abundante, ndo caracterizada.
Ao exame especular foi visualizada mucosa vagi-
nal em processo de cicatrizacdo, de bom aspecto.
Realizada nova aplicacdo de metronidazol. Nova
realizacao de curativo oclusivo com placa de algi-
nato na lesdo da coxa, sendo observado presenca
de tecido de granulacdo; sem fibrina ou sinais flo-
gisticos.

No 16.° DPO foi suspensa a antibioticoterapia.
Apos esse momento a paciente evoluiu sem inter-
corréncias, observando-se progressao do processo
de cicatrizacdo, sendo realizado mais duas trocas
de curativo com trés dias de intervalo.

Foi entdo realizada cirurgia de reparacdo no
28.°DPO (19/07/2011), com desbridamento de
regido perineal seguida de sintese por planos de
tecido celular subcutaneo e pele. No 38.° DPO
apos a implantacao de sling, e 30.° DPO apés rea-
bordagem, a paciente recebeu alta hospitalar em
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bom estado, com prescricao de cefalexina, orien-
tacdes quanto a cuidados gerais e com programa-
cdo para acompanhamento ambulatorial.

DISCUSSAQ

A FN pode ser classificada em dois tipos. O tipo
I, também denominada Celulite Necrosante, é ca-
racterizado pelo isolamento de pelo menos uma
espécie de anaerdbio obrigatorio em combinacdo
com um ou mais patdogenos anaerdbios facultati-
vos; é mais comum em pos-cirargico de pacientes
com Diabetes ou com Doenca Vascular Periférica.
O tpo 1I, ou Gangrena Estreptocécica, caracteri-
za-se pelo isolamento do estreptococo do grupo
A isolado ou associado ao Staphylococcus aureus;
tem relacdo com procedimentos cirtrgicos, quei-
maduras, traumas ou ferimentos penetrantes™.

O diagnostico baseia-se na anamnese e exame fi-
sico. O tempo médio para diagnostico sao de seis
dias por métodos convencionais e de 21 horas
pela deteccdo da fasciite necrotizante em exem-
plares de biopsia por congelacao ’.

Exames laboratoriais sdo inespecificos, revelando
frequentemente anemia, trombocitopenia, hiper-
glicemia, hipocalemia, hiponatremia, azotemia e
hipoalbuminemia. Os exames laboratoriais que
se alteram na FN — leucocitose com desvio para a
esquerda, anemia, velocidade de hemossedimen-
tacao (VHS), proteina C reativa (PCR) elevadas,
hiperglicemia, hipocalcemia e creatinofosfoquina-
se (CPK) aumentada — sdo achados que sugerem
infeccao, mas nao sao especificos da doenca®.

Os exames de imagem também irdo apresentar
algumas alteracoes inespecificas, demonstrando
infeccao, sem especificar a doenca®. Métodos ra-
diologicos podem evidenciar a presenca de gas
caso ndo ocorra crepitacdo, mas falsos-negativos
podem acontecer.

A biopsia da fascia é considerada o método pa-
drao ouro sendo sempre indicada durante o pro-
cedimento cirtrgico que é tanto diagnostico como
terapéutico.

Quanto ao tratamento é importante citar que exis-
tem duas falhas que sao comuns e prejudiciais para

o bom prognéstico: o retardo no diagnéstico e o
desbridamento cirtrgico inadequado.® Quando o
inicio do tratamento ¢é realizado em até quatro dias
observa-se um bom prognostico, ja quando isso
ocorre apos sete dias a letalidade é mais comum!?.

O manejo dos pacientes com a Gangrena de Four-
nier consiste no manejo cirargico, variando des-
de simples drenagem a desbridamento cirargico ,
com ou sem rotacao de retalho, utilizacdo de anti-
bioticos de amplo espectro e correcdo dos distar-
bios hidroeletroliticos. A camara hiperbarica pode
ser utilizada como medida adjuvante para preve-
nir a extensao da necrose, bem como diminuir si-
nais de infeccdo sistémica e aumentar a sobrevida
do tecido subcutaneo®’.

O objetivo do tratamento cirurgico é remover o
tecido necrotico e assim interromper a progressao
da infeccdo e diminuir os efeitos toxémicos. A re-
mocao do tecido necrético na maioria das vezes
ndo é feita em um tnico procedimento cirtrgico.
Em média é necessario de trés a quatro interven-
coes cirurgicas ou até mais em casos avancados®.

A antibioticoterapia deve ser iniciada junto com o
tratamento cirargico e o seu uso isolado apresenta
pouca eficacia, ja que a concentracao do farmaco
na regido necrosada associado aos vasos trombo-
sados ¢é baixa, por isso a necessidade do desbrida-
mento do tecido™.

A paciente em questao foi submetida a cirurgia de
implante de sling transobturatério em que a in-
sercao transmuscular pelos musculos obturadores
por meio de tunel subcutaneo, determina fixacéo
e reforco anatomico para o ligamento uretropél-
vico. A vantagem dessa cirurgia estaria no fato do
espaco retropubico ser preservado e de nao haver
necessidade de cistoscopia apos a cirurgia, dimi-
nuindo tempo e custo do procedimento’’.

O manejo desta complicacao pods-operatoria foi
iniciado prontamente, assim que a paciente deu
entrada no Pronto Socorro, favorecendo o prog-
nostico'®!'; o diagnoéstico presuntivo é essencial-
mente clinico e foi rapido, sendo confirmado a
abordagem cirtrgica, conforme ja descrito na li-

teratura'®.
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Pacientes geralmente procuram o hospital até cin-
co dias de inicio dos sintomas'*. O prognéstico é
favoravel se a abordagem ocorre em até quatro dias
de sintomas e tende a fatalidade apds sete dias®,
ainda que o tratamento tenha se iniciado no oi-
tavo dia pds-operatorio, periodo em que a evolu-
cao fatal ja é mais comum, a paciente evoluiu bem
apos as intervencoes. O sucesso também pode ser
atribuido ao bom estado geral e hemodinamico da
paciente, o que é incomum em casos de gangrena
de Fournier e é indicador de bom prognostico®. A
mortalidade é intimamente relacionada a comor-
bidades e a estado de sepse®®. Diabetes mellitus é
descrita como a principal comorbidade encontra-
da em pacientes com Sindrome de Fournier®®!'. A
paciente em questao possuia intolerancia a glicose
e ndo preenchia critérios para sepse a readmissao.

A antibioticoterapia foi iniciada precocemente e
com amplo espectro, cobrindo patégenos gram-
-negativos, gram-positivos e anaerdbios, tendo
sido fator primordial para a recuperacio da pa-
ciente. Alguns autores™'* recomendam esquema
triplice com penicilina, cefalosporina de terceira
geracao ou aminoglicosidio e clindamicina ou me-
tronidazol, medida que foi adotada no presente
relato. A troca do esquema antibiético no terceiro
dia de reintervencao nao foi justificada (provavel-
mente por suspeita de resisténcia microbiana). A
paciente mantinha-se em bom estado e com me-
lhora nos parametros leucocitarios; aumento de
sinais flogisticos no local da ferida; sinais que nao
indicam ampliacdo ou substituicio da medicacéo.

Nao houve mencdo no prontuario de coleta de
cultura de material dos tecidos para diagnostico
definitivo do patégeno, o que é recomendado na
literatura®; isto poderia conduzir a uma diminui-
cdo do espectro antibiotico, ao contrario da am-
pliacdo ocorrida.

A transfusdo de concentrado de hemacias também
deve ser questionada, uma vez que a paciente nao
apresentava sinais de choque hipovolémico clas-
se III (hemorragia aguda) ou hemoglobina menor
que 7 g/dl (anemia normovolémica), que sao os
critérios para transfusao de concentrado de hema-
cias®.
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Os cuidados locais, com curativos e lavagens,
também sao essenciais para a boa conducao desta
patologia®. A colagenase foi bem indicada, e ainda
outros podem ser utilizados, como mel, papaina,
carvao ativado, hidroxido de magnésio e outros®.
A paciente sofreu quatro abordagens cirurgicas
(desbridamentos), coerente com a média encon-

trada na literatura®'°.

A oxigenoterapia hiperbarica ¢ outra possibilidade
de cuidado da lesao, indicada para casos refrata-
rios aos desbridamentos ou quando ha evidéncia
clinica ou radiologica de infeccao por anaerobios.
Fundamenta-se na criacdo de um ambiente de hi-
peroxia que inibiria o crescimento de microrga-
nismos anaerobios, melhorando ainda a funcio
fagocitaria, a atuacao intracelular de antibioticos e
reduzindo edema, dentre outros efeitos®. Sua efi-
cacia, entretanto, permanece em discussao®'°.

A permanéncia da paciente por trinta dias encon-
tra-se consoante a literatura, que demonstra mé-
dias de 14-35 dias de internacdo em pacientes que
sobrevivem; tempos maiores de hospitalizacao as-

sociam-se a pior prognostico®'*!!.

CONCLUSAQ

As infeccoes hospitalares continuam sendo co-
muns dentro da rotina médica, apesar dos avancos
quanto ao manejo clinico e a antibioticoterapia.
Nos paises em desenvolvimento, onde sio mais
prevalentes, poderiam ter sua incidéncia diminui-
da a partir do melhor funcionamento da Comis-
sdo de Controle de Infeccao Hospitalar, criacio
de protocolos nos servigos de saude e melhora da
qualificacao dos seus profissionais.

A Gangrena de Fournier, uma grave complicacéo
associada as infeccdes hospitalares, requer diag-
nostico e intervencao rapidos, exigindo cuidados
meédicos constantes para um desfecho satisfatorio.
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