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RESUMO

Objetivo: Descrever a fisiopatologia e o diagnéstico da Gangrena de Fournier (GF). Revis&o bibliogréafica:
Os pacientes com GF, geralmente, desenvolvem infec¢des de tecidos moles do escroto, regifes perineal e
perianal, frequentemente, acompanhadas de edema, eritema, crepitagdo ou necrose. O fator de risco mais
frequente é o Diabetes Mellitus (DM) com uma chance de desenvolver GF trés vezes maior. O diagnéstico se
da, principalmente, pela historia clinica e exame fisico apropriado. Ndo h4 exames laboratoriais ou de imagem
especificos para o diagnéstico da GF. O tratamento do paciente com GF envolve, essencialmente, a
ressuscitacdo volémica, a antibioticoterapia de amplo espectro e o desbridamento cirdrgico. Consideragdes
finais: A GF é uma fasciite necrosante rara das regiées perineal, genital ou perianal e que necessita de rapido
diagnéstico e tratamento, visto que pode evoluir rapidamente para disfuncao de multiplos 6rgdos e morte. A
apresentagcdo clinica é complexa podendo alterar-se dependendo da progressdo da infeccdo e de
caracteristicas clinicas do paciente. Desse modo, a coleta de uma boa histéria clinica, a realizagdo de um
adequado exame fisico e o0 entendimento da fisiopatologia da doenga sdo fundamentais para o diagnéstico e
tratamento precoces, podendo atenuar, assim, a alta taxa de letalidade desta doenca.

Palavras-chave: Gangrena de Fournier, Fasciite Necrosante, Infec¢des dos Tecidos Moles, Diagnéstico.

ABSTRACT

Objective: Describe the pathophysiology and diagnosis of Fournier's Gangrene (FG). Bibliographic review:
Patients with FG commonly develop soft tissue infections of the scrotum, perineal and perianal regions, often
accompanied by edema, erythema, crepitus, or necrosis. The most frequent risk factor is diabetes mellitus
(DM), with a chance of developing FG three times higher. Diagnosis is based on the clinical history and
appropriate physical examination. There are no specific laboratory or imaging tests for the diagnosis of FG.
Treating patients with FG involves volume resuscitation, broad-spectrum antibiotic therapy, and surgical
debridement. Final considerations: FG is a rare necrotizing fasciitis of the perineal, genital, or perianal
regions that require rapid diagnosis and treatment, as it can rapidly progress to multiple organ dysfunction and
death. The clinical presentation is complex and may change depending on the infection's progression and the
patient's clinical characteristics. Therefore, collecting a good clinical history, performing an adequate physical
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examination, and understanding the pathophysiology of the disease are essential for early diagnosis and
treatment, thus attenuating the high lethality rate of this disease.

Keywords: Fournier Gangrene, Necrotizing Fasciitis, Soft Tissue Infections, Diagnosis.

RESUMEN

Objetivo: Describir la fisiopatologia y el diagnostico de la Gangrena de Fournier (GF). Revision bibliografica:
Los pacientes con GF suelen desarrollar infecciones de partes blandas del escroto, regiones perineales y
perianales, a menudo acompafiadas de edema, eritema, crepitacion o necrosis. El factor de riesgo mas
frecuente es la Diabetes Mellitus (DM) con una probabilidad de desarrollar FG tres veces mayor. El diagnéstico
se basa en la historia clinica y el examen fisico adecuado. No existen pruebas de laboratorio o de imagen
especificas para el diagnostico de GF. El tratamiento de los pacientes con FG consiste en la reanimacion con
liquidos, la terapia con antibiéticos de amplio espectro y el desbridamiento quirargico. Consideraciones
finales: La GF es una rara fascitis necrotizante de las regiones perineal, genital o perianal que requiere un
rapido diagndéstico y tratamiento, ya que puede progresar rdpidamente a disfunciéon multiorganica y muerte.
La presentacion clinica es compleja y puede cambiar segln la progresion de la infeccion y las caracteristicas
clinicas del paciente. Recoger una buena historia clinica, realizar un adecuado examen fisico y conocer la
fisiopatologia de la enfermedad son fundamentales para el diagnostico y tratamiento precoz, pudiendo asi
paliar la alta tasa de mortalidad de esta enfermedad.

Palabras clave: Gangrena de Fournier, Fascitis Necrotizante, Infecciones de los Tejidos Blandos,
Diagnéstico.

INTRODUCAO

A Gangrena de Fournier (GF) é uma forma rara de fasciite necrosante que acomete as regides perineal,
genital ou perianal (LEWIS GD, et al., 2021). Possui uma taxa de incidéncia de 1,6 por 100.000 homens,
aumentando essa taxa para 3,3 casos apés os 50 anos de idade (SINGH A, et al., 2016) e a propor¢éo de
homens para mulheres é de 10:1 (CALISKAN S, et al., 2019; CHERNYADYEV SA, et al., 2018).

A principio, a GF foi descrita como uma condicao idiopatica, todavia sabe-se que, na maioria dos casos, €
decorrente de uma infeccdo anorretal, urogenital ou da pele genital, com frequéncia de 30% a 50%, 20% a
40% e 20%, respectivamente (SINGH A, et al., 2016).

A GF é uma infeccdo polimicrobiana em mais de metade dos acometimentos, enquanto as
monomicrobianas representam aproximadamente 30% dos casos. As espécies de patdbgenos mais
identificadas sdo a Escherichia coli, Staphylococcus sp., Streptococcus sp. e Pseudomonas sp. (HUAYLLANI
MT, et al., 2022).

Sao vérios os fatores de risco associados ao desenvolvimento da GF, como o diabetes, o uso de drogas
ilicitas intravenosas, o alcoolismo crdnico, a idade avancada e o cancer. Demonstrou-se que quanto maior 0
numero de comorbidades maior o risco de propenséo a doenga (LEWIS GD, et al., 2021; BOUGHANMI F, et
al., 2021; HUAYLLANI MT, et al., 2022).

Além disso, o comprometimento da imunidade do hospedeiro, em condi¢cdes como na infecgdo pelo Virus
da Imunodeficiéncia Humana (HIV), em doencas linfoproliferativas, no uso de drogas citotdéxicas e na
imunossupressao, propicia condicbes favoraveis para o estabelecimento da doenga, correlacionando-se
como fatores de risco para surgimento da GF (SINGH A, et al., 2016).

Para realizar a estratificacéo dos pacientes com GF, devido a alta taxa de letalidade e a rapida progressao
para estados mais graves, foram desenvolvidas calculadoras de risco para facilitar a avaliacdo precoce da
gravidade da doenca, haja vista a inexisténcia de testes laboratoriais ou biomarcadores especificos para a
doenca (AUERBACH J, et al., 2020).
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Ademais, a GF possui uma apresentacdo complexa (SINGH A, et al., 2016), com sintomas inespecificos
no inicio do curso da doenca (LEWIS GD, et al., 2021), caracterizando um dificil reconhecimento precoce e
resultando em diagnésticos incorretos em 3/4 dos casos. Como consequéncia, é subdiagnosticada antes da
doenca desenvolver sintomas graves e esse atraso eleva as taxas de morbimortalidade (EL-QUSHAYRI AE,
et al., 2020; AUERBACH J, et al., 2020).

Portanto, levando em conta o grande nimero de diagnosticos errbneos, a alta taxa de letalidade e de
progressdo da doenca, é de suma importancia o estudo da fisiopatologia e do diagnéstico da GF, a fim de
melhorar o conhecimento do seu quadro clinico e, assim, contribuir para um diagndstico correto e precoce.

REVISAO BIBLIOGRAFICA
Fatores de risco para GF

Os principais fatores de risco para GF sdo o diabetes mellitus (DM), a insuficiéncia hepatica, o uso de
drogas intravenosas, comprometimento imunoldgico, idade avangada, alcoolismo, aterosclerose, desnutri¢cdo
e cancer de préstata (LEWIS GD, et al., 2021). Hipertenséo arterial e obesidade também estéo relacionados
a GF (KOCH GE e JOHNSEN NV, 2021; HUAYLLANI MT, et al., 2022; PROVENZANO D, et al., 2021; EL-
QUSHAYRI AE, et al., 2020).

O fator de risco mais frequente é o DM, com uma chance de desenvolver GF trés vezes maior (KOCH GE
e JOHNSEN NV, 2021; HUAYLLANI MT, et al., 2022; LEWIS GD, et al., 2021; PROVENZANO D, et al., 2021).
Sabe-se que individuos com DM sofrem mais lesbes teciduais devido a glicosilagdo proteica e neuropatia,
apresentam comprometimento de microvasos e da resposta imune contra agentes infecciosos (LEWIS GD,
et al., 2021; EL-QUSHAYRI AE, et al., 2020).

Fisiopatologia da GF

Os pacientes com GF, geralmente, desenvolvem infec¢cfes de tecidos moles do escroto, regides perineal
e perianal, frequentemente, acompanhadas de edema, eritema, crepitagdo ou necrose (WETTERAUER C, et
al., 2018). Quando hd um ambiente de resposta imune prejudicada, devido a DM, doencas cardiovasculares
e tabagismo, as bactérias espalham rapidamente para os tecidos a partir dos locais de entrada, acometendo
regibes profundas a pele e superficial aos musculos (KOCH GE e JOHNSEN NV, 2021).

A GF tem uma causa identificada na maioria dos casos e se origina devido a disseminacdo de uma
infeccéo local. Um estudo analisou 1638 casos e encontrou que as principais fontes de infec¢do que levaram
a GF foram: pele (24,3%), uroldgica (16,8%), gastrointestinal (11,9%), anorretal e urogenital juntos (1,7%),
fonte desconhecida (32,4%), trauma (5,1%) e outras fontes (3,6%). Os focos de infec¢cdo mais prevalentes
foram: abscesso ou infeccdo perianal (10,1%), abscesso perineal (3,2%), abscesso isquiorretal (2%),
abscesso perirretal (1,6%), abscesso ou infec¢do do escroto (1,1%), estenose uretral (3,1%), infeccdo do trato
urinario (2,8%), ruptura uretral (1,8%), cateterismo uretral (1,3%), epididimo-orquite agudo (1,2%), cancer
retal (0,9%) e cirurgia recente (2,3%) (HUAYLLANI MT, et al., 2022).

Em mais de 80% dos casos, a GF é de natureza polimicrobiana e os organismos mais isolados sao: E.
coli, Klebsiella pneumonia, Bacteroides fragilis e Staphylococcus aureus (EL-QUSHAYRI AE, et al., 2020). Os
microrganismos aerdbios e anaerdbios atuam em sinergia e se espalham pelos planos fasciais superficiais e
profundos do trato urogenital e regido anogenital (VOELZKE BB e HAGEDORN JC, 2018).

A disseminacéo da infec¢do ocorre de forma rapida, podendo ser de forma fulminante, resultando em
disfuncao de multiplos 6rgaos, choque e morte (GADLER T, et al., 2019). Normalmente, o evento inicial € a
bacteremia, que causa uma resposta imune que lesa o endotélio. Essa lesado ativa a cascata da coagulacgéo,
formando microtrombos nos vasos que irrigam as fascias, induz a formacao de edema tecidual e infiltragcao
leucocitaria, contribuindo para reducédo de fluxo sanguineo para regiao, o que causa isquemia e necrose das
fascias e, posteriormente, gangrena dos tecidos moles e pele (Figura 1) (WONGWAISAYAWAN S, et al.,
2020; CHOWDHURY T, et al., 2022).
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Figura 1 - llustracdo esquematica da fisiopatologia da Gangrena de Fournier (GF).

I Fisiopatologia da GF
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Nota: Imagem construida por meio do software XMind versdo 22.11 © 2006-2023 XMIND LTD.
Fonte: Carmo GAS, et al., 2023. Fundamentado em: Lewis GD, et al., 2021; Koch GE e Johnsen NV, 2021,
Voelzke BB e Hagedorn JC, 2018; Chowdhury T, et al., 2022; Wongwaisayawan S, et al., 2020.

A velocidade dessa necrose pode chegar de 2 a 3 cm por hora (WONGWAISAYAWAN S, et al., 2020). A
isquemia também causara a lesao de destruicdo de nervos, o que é doloroso inicialmente, porém forma-se
locais indolores posteriormente (VOELZKE BB e HAGEDORN JC, 2018).

Inicialmente, enquanto a infec¢ao necrosante esta se disseminando pelos planos fasciais, a pele da regido
ndo apresenta alteracdes visiveis, s6 vindo a apresentar quando a infecc¢ao ja esta avancada. Ademais, por
meio dos planos fasciais, a infecgdo pode se espalhar rapidamente para o abdémen, térax e flancos, uma vez
gue as fascias de Colles do perineo, de Dartos do pénis e escroto e de Scarpa da parede abdominal anterior
estdo em continuidade uma com a outra (VOELZKE BB e HAGEDORN JC, 2018).

A principal causa de morte dos pacientes com GF € a sepse e em segundo a faléncia de multiplos érgaos,
0 que se explica pela natureza multimicrobiana e pela acéo sistémica de hipoperfusdo dos érgaos (EL-
QUSHAYRI AE, et al., 2020).

Diagnéstico e Quadro clinico

O diagnéstico da GF se da, principalmente, pela histéria clinica do paciente e exame fisico apropriado
(Figura 2) (MANJUNATH AS e HOFER MD, 2018). N&o ha exames de laboratério ou de imagem que possam
descartar GF ou qualquer infeccdo necrosante de tecidos moles (CHOWDHURY T, et al., 2022).
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Apesar de que tais exames podem aumentar as chances de diagnéstico precoce da GF (VOELZKE BB e
HAGEDORN JC, 2018). Nesse sentido, em pacientes com fatores de risco para desenvolvimento da GF deve-
se ter uma investigagdo minuciosa com um alto nivel de suspeicdo (CHOWDHURRY T, et al., 2022).

A apresentagdo clinica é variavel, dependendo do estagio da infec¢cdo, das comorbidades do paciente e
do seu estado geral de salde (EL-QUSHAYRI AE, et al., 2020; VOELZKE BB e HAGEDORN JC, 2018).
Estima-se que o intervalo aproximado entre o inicio dos sintomas até a apresentacéo do paciente no hospital
€ de 2 a 8 dias (AUERBACH J, et al., 2020).

Conhecer o desenvolvimento do processo infeccioso da GF e correlacionar seus sinais e sintomas
correspondentes é essencial para a realizar o diagndstico precoce, uma vez que o seu inicio pode ser insidioso
em até 40% dos casos (LEWIS GD, et al., 2021).

As queixas tipicas do paciente na apresentacao inicial da GF s&o dor e desconforto na regido genital e
perineal, bem como edema escrotal em até 79% dos individuos do sexo masculino (CHOWDHURRY T, et al.,
2022). A regido genital e perineal pode nédo ter dano algum visivel, mas a medida que a infeccdo acomete
planos fasciais mais profundos, nota-se alteracdo no tom da pele, antes eritematosa e posteriormente mais
escura (LEWIS GD, et al, 2021).

Em relagdo a historia natural da GF, observa-se as seguintes fases: 1) aparecimento de sintomas
prodrdmicos (febre e letargia) por 2 a 7 dias; 2) presenca de dor e sensibilidade intensas, geralmente com
edema associado, na regido dos genitais; 3) aumento da dor e da sensibilidade, associado a eritema
progressivo, na regido dos genitais; 4) escurecimento da pele sobrejacente e presenca de crepitacdo no tecido
subcutaneo; 5) gangrena de uma parte da genitdlia e drenagem com pus da ferida (AUERBACH J, et al.,
2020).

Em relacdo a apresentacado mais tardia da GF, a necrose da pele, as crepitagdes subcutaneas, as bolhas
e o odor fétido podem estar presentes (VOELZKE BB e HAGEDORN JC, 2018; LEWIS GD, et al., 2021). Vale
ressaltar que a inspec¢éo visual muitas vezes pode subestimar a porcao de tecido afetado, uma vez que a
disseminacdo da infeccdo é em planos profundos, sendo assim, a palpacdo com crepitacdes da melhor
indicacdo da extenséo de tecidos acometidos (KOCH GE e JOHNSEN NV, 2021).

Por fim, deve-se observar que as parestesias podem ser achadas na fase tardia da infec¢céo, por haver
comprometimento de nervos e vasos em decorréncia do avango da infec¢éo nos tecidos mole (KOCH GE e
JOHNSEN NV, 2021).

Os principais diagnésticos diferenciais pelo quadro clinico incluem celulite escrotal, hérnia estrangulada
inguino-escrotal, tor¢éo testicular, abscesso, hematoma, balanite gonocécica, epididimite aguda, vasculite e
poliartrite nodosa (SINGH A, et al., 2016).

Em 75% das vezes a GF é erroneamente diagnosticada como celulite ou abscesso (MONTRIEF T, et al.,
2019; LARSEN K, et al. 2021). No entanto, pelas caracteristicas clinicas observadas na rea de acometimento
da doenca, pode-se fazer a seguinte distingdo entre celulite e erisipela versus a GF: nas primeiras ha areas
bem demarcadas de eritema ou inflamacéo, enquanto na GF sdo mal demarcadas; na celulite e erisipela h&
sinais generalizados de infecgéo (febre e letargia), enquanto na GF, tais sinais podem levar a toxicidade
sistémica com disfuncdo de mdltiplos 6rgaos (VOELZKE BB e HAGEDORN JC, 2018).

Por ultimo, na apresentacao inicial da celulite e erisipela raramente ha bolhas, ja na GF, elas aparecem
em um estagio final (VOELZKE BB e HAGEDORN JC, 2018; AUERBACH J, et al., 2020).
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Figura 2 — llustragdo esquematica do diagndstico da Gangrena de Fournier.
Diagnéstico
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Legenda: DDX: Possiveis diagnosticos diferenciais. GF: Gangrena de Fournier. Nota: Imagem construida
por meio do software XMind versdo 22.11 © 2006-2023 XMIND LTD. Fonte: Carmo GAS, et al., 2023.
Fundamentado em: Manjunath AS e Hofer MD, 2018; Auerbach J, et al., 2020; Chowdhury T, et al., 2022;
Voelzke BB e Hagedorn JC, 2018; Lewis GD, et al., 2021; Koch GE e Johnsen NV, 2021, Singh A, et al., 2016;
Montrief T, et al., 2019; Larsen K, et al., 2021.

Exames de imagem para auxilio diagnostico da GF

Os exames de imagem podem ser Uteis em casos clinicamente ambiguos e complexos. Os métodos mais
utilizados sdo o Ultrassom (US), a Tomografia Computadorizada (TC) e a Ressonancia Magnética (RM),
devido a sua capacidade de detectar espessamento de tecidos moles ou gas infiltrado (SUMISLAWSKI P, et
al., 2022). J4 o método da radiografia para obtencé@o de imagens da pelve, sitio da GF, devido a sua baixa
sensibilidade para a doenca em questdo (cerca de 49%), demonstrou-se uma escolha ruim (BALLARD DH,
et al., 2020). Basicamente, as fun¢des dos exames de imagem na GF sdo: 1 — confirmar o diagnostico em
casos ambiguos; 2 — revelar a etiologia subjacente; 3 - avaliar a extensdo da doenca (WONGWAISAYAWAN
S, et al., 2020). E o principal achado é o gas na fascia (ZHANG K-F, et al., 2022).

Nesse sentido, € mais provavel que a GF se manifeste com gas nos tecidos moles em contraste a uma
fasciite necrotizante em extremidades, que costuma ndo manifestar. Embora, auséncia de gas nos tecidos
moles ndo exclua GF (BALLARD DH, et al., 2020). Sabe-se que a GF pode ter uma velocidade de
alastramento da necrose de cerca de 2 a 3 cm/hora. Dessa forma, um exame demasiadamente demorado,
tal como a RM, pode atrasar o desbridamento e comprometer o progndstico do paciente, sendo esse método
mais recomendado na avaliacio pos-operatoria para reavaliar doenga residual (FLORES-GALVAN KP, et al.,
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2021; LEWIS GD, et al., 2021; ZHANG K-F, et al., 2022; WONGWAISAYAWAN S, et al., 2020). Vale afirmar,
portanto, que a modalidade de escolha mais consensual para avaliagdo por imagem da GF é a TC (KOCH
GE e JOHNSEN NV, 2021; BALLARD DH, et al., 2020). Além de conseguir delimitar a regido dos planos
fasciais acometidos, esse método de imagem é altamente sensivel e especifico, bem como possibilita o
planejamento pré-operatorio e esclarecimento diagnoéstico. Ar fascial, edema muscular ou fascial e edema
subcutaneo foram relatados sendo os achados mais comuns nas imagens tomograficas. Entretanto, quaisquer
causas que podem gerar gas e/ou inflamacao nas fascias na regiéo genital, perineo ou perianal podem simular
GF e ser um diagnéstico diferencial, tal como acontece no carcinoma escamoso ulcerativo dos 6rgéos genitais
(BALLARD DH, et al., 2020).

Em relacdo ao uso da RM, restringe-se para quando outras modalidades de imagens sao insuficientes
para determinar a extensao da infeccdo. Ou ainda, quando os achados de TC e US sdo ambiguos ou
inconclusivos (LEWIS GD, et al., 2021; WONGWAISAYAWAN S, et al., 2020; BALLARD DH, et al., 2020). No
entanto, em casos em que hd GF em abscesso e fistula perianal, recomenda-se sua utilizacdo pois possuli
resolucdo detalhada para avaliagdo de partes moles (SUMISLAWSKI P, et al., 2022; WONGWAISAYAWAN
S, et al., 2020). Enfisema subcuténeo, aumento na espessura da parede escrotal e edema séo os achados
mais rotineiros da RM (FLORES-GALVAN KP, et al., 2021; SINGH A, et al., 2016).

Ademais, pode-se visualizar também uma extensa inflamacéo perineal, espessamento das fascias e gas
nos tecidos moles, com ou sem a presenc¢a de derrame ou fistulas. (ZHANG K-F, et al., 2022; BALLARD DH,
et al., 2020). Ja o uso da US, pode ser uma ferramenta Util devido a possibilidade de ser realizado a beira do
leito (SINGH A, et al., 2016). E ainda, tem se mostrado eficaz no departamento de emergéncias urolégicas
(sensibilidade 88% e especificidade de 93%) por facilitar o reconhecimento precoce de causas de dor escrotal
aguda (SWEET DE, et al., 2020).

Nesse sentido, a US se encaixa como uma ferramenta que contribui para o diagnéstico precoce da GF,
bem como o fato dela poder verificar o espessamento da fascia acometida com gases, que podem estar
presente nas primeiras 48 horas de evolucdo (LOPES LC e LOPES FILHO R, 2022). Esse gés na parede
escrotal pode ser detectado antes mesmo da crepitagdo clinica (WONGWAISAYAWAN S, et al., 2020). De
forma mais detalhada, seus achados mais significativos sdo — espessamento difuso do tecido subcutaneo,
acumulo de liquido perifascial, focos ecogénicos brilhantes com sombreamento sujo e artefatos de
reverberagdo compativeis ao gas subjacente nos tecidos moles (SWEET DE, et al., 2020). Além disso, o0s
testiculos costumam ser poupados por apresentar circulacéo distinta da bolsa escrotal. Ao US doppler, acha-
se hiperemia de vasos escrotais dilatados, o que caracteriza doenca (BALLARD DH, et al., 2020). Pode-se
ainda, encontrar hidrocele reativa uni ou bilateralmente, e 0 gas dentro da bolsa escrotal, o que se diferencia
da microlitiase testicular ou de calcificagBes dentro de um tumor, ou até mesmo da doencga granulomatosa
(WONGWAISAYAWAN S, et al., 2020).

Exames Laboratoriais - Estratificacdo de risco e indice de gravidade da GF

Em um contexto de uma doenca de rapida progresséao e alta mortalidade, é necessério que o tratamento
seja precoce e, para isso, foram criados algoritmos que auxiliam o médico na deteccdo e na avaliagdo da
gravidade da GF (Tabela 1) (CHOWDHURY T, et al., 2022). No entanto, ndo ha exames laboratoriais
especificos para GF e nenhum desses escores possuem elevada sensibilidade e especificidade para
diagnosticar ou excluir a GF (AUERBACH J, et al., 2020).

Um desses escores € O LRINEC (Laboratory Risk Indicator for Necrotizing Fasciitis), que utiliza os
seguintes achados laboratoriais na admisséo: Proteina C reativa (PCR), leucocitose, hemoglobina, sédio
sérico, creatinina sérica e glicose para diferenciar entre fasciite necrosante e infecgfes de tecidos moles, com
pontuacdo maior que 6 tendo maiores probabilidades de ser uma infeccdo necrosante de tecidos moles
(SELVI I, et al., 2019). J4 a ferramenta mais usada para prever a mortalidade relacionada a GF é o simplified
Fournier's Gangrene Severity Index (sFGSI), o qual separa os pacientes em grupos de alto ou baixo risco de
acordo com a sua pontuacdo (CHOWDHURY T, et al., 2022). O sFGSI possui uma sensibilidade de 85% a
100% e uma especificidade de 67% a 81% para pontuaces maiores ou igual a 9 (SELVI |, et al., 2019).
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Tabela 1 - Escores clinico-laboratoriais relacionados a GF.

Escore Funcéo Forma e/ou valores da pontuacdo | Significado da pontuacéo
Faz a diferenciagdo entre | 0 a 13 (quatro critérios pontuam de O | = 8 (risco alto de fasciite
LRINEC fasciite necrosante de tecidos | a 2; proteina c reativa pontua de 0 a 4; | necrosante de tecidos
moles. Utiliza 6 critérios | e glicose sérica de 0 a 1). moles -probabilidade de
laboratoriais. 75%).
Prevé a mortalidade | 0 a 12 (cada um dos critérios pontua | O ponto de corte é 2 (e um
sFGSI relacionada a GF, separando | de 0 a 4). valor maior que 2 tem
(simplified 0s pacientes em dois grupos sensibilidade de 87% e
Founier — alto e baixo risco. Utiliza especificidade de 77% para
Gangrene trés critérios laboratoriais predizer mortalidade).
Severe Index) | (hematécrito, potassio e

creatinina séricos).

FGSI Determina a gravidade e | 0 a 36 (cada um dos nove critérios | > 10,5 (probabilidade alta
(Fournier’s prognostico para pacientes | pontua de 0 a 4). de morte - 96%). < 10,5
Gangrene com FG. Utiliza nove critérios (probabilidade alta de

Severity Index)

clinico-laboratoriais.

sobrevivéncia - 96%).

Semelhante ao FGSI,
diferenciando-se apenas ao

1 a 43 (soma-se aos nove critérios do
FGSI, um ponto se o paciente tiver

29 (94% de probabilidade
de morte).

UFGSI adicionar idade e extens&o | mais de 60 anos; outro ponto é | <9 (81% de probabilidade
(Uludag da doenca ao escore. Utiliza, | acrescido se o GF estiver confinado a | de sobrevivéncia).

Fournier portanto, onze  critérios | regido urogenital e/ou anorretal; dois
Gangrene clinico-laboratoriais. pontos se o GF estiver confinado a

Severity Index)

regido pélvica; e seis pontos s&o
adicionados se o GF se estender além
da regido pélvica).

N&o é especifico para GF,
mas € usado para prever a
mortalidade em trinta dias em

0 a 16 (baseado na gravidade das
comorbidades - casos leves,
moderados ou graves de doencas

Valores altos estao
associados a maior
probabilidade de morte.

ACCI (Age- d d di | |
Adjusted casos de trauma ou oenca | cardiovasculares, pulmonares,
Charlson que requer intervencdo | gastrointestinais, urindrias,
g, cirirgica radical imediata. | neurolégicas e outros. Cada disturbio
Comorbidity i A .
Index) Utiliza dezenove parametro~s, é pontua_dcl de 1 a6, e cada uma_das
com uma pontuacdo | 19 condi¢cdes formam o valor final.
adicional para idade. Adiciona-se um ponto para cada
década de vida acima de 50 anos).
Utilizado para rever o tempo | 0 a 15 (todos os nove critérios sdo | <5 preveem uma duragdo

CUPI P : S o . .

. de permanéncia no hospital e | pontuados individualmente, e a soma | média de internacdo de 25
(Combined . . ;
Urology and a mor_bldade na gangrena de | dos pontos forma o escore total). dias. ~>5 pred'lzem uma

. Fournier. Utiliza nove duragéo média de
Plastics Index) ~ . . ~ X

parédmetros laboratoriais. internacéo de 71 dias.
Pode ser utilizado para | Valores obtidos multiplicando-se a | £  2076.89  (desfecho
PMI (Platelet . P .
avaliar o prognostico do | contagem de plaquetas pelo volume | desfavoravel).
Mass Index) . - m
paciente com GF. plaguetario médio.

NLR Permitem fazer a previsdo do | O NLR é obtido pelo nimero absoluto | NLR > 8 (aumento de 11.6
(Neutrophil- prognostico de uma doencga | de neutréfilos dividido pelo namero | nas chances de
Lymphocyte em condi¢des inflamatorias e | absoluto de linfocitos. | mortalidade)

Ratio) infecciosas. J4 o PLR ¢é obtido pelo nimero | PLR > 140 (aumento de 4.6
PLR (Platelet- absoluto de plaquetas dividido pelo | nas chances de
Lymphocyte numero absoluto de linfécitos. mortalidade).

Ratio)

MLR MLR tem sido utilizada para | E obtido pelo nimero absoluto de | MLR < 0,549 (sensibilidade
(Monocyte- prever a necessidade de | monécitos dividido pelo numero | de 79,4% e especificidade
Lymphocyte repetir desbridamento | absoluto de linfocitos. de 76% na previsdo do

Ratio) cirdrgico. ndmero de

desbridamentos).

Fonte: Carmo GAS, et al., 2023. Fundamentado em: Auerbach J, et al., 2020; Chowdhury T, et al., 2022; Selvi
I, et al., 2019; Hoesl V, et al., 2022; Tendrio CEL, et al., 2018; Anuk T, et al., 2017; ST-Louis E, et al., 2015;
Yilmazlar T, et al., 2010.

Tratamento para a GF

O tratamento principal do paciente com GF envolve: ressuscitacdo volémica, antibioticoterapia de amplo
espectro e desbridamento cirargico (Figura 3) (AUERBACH J, et al., 2020). Com isso0, objetiva-se diminuir a
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toxicidade sistémica, parar o avanco da necrose e eliminar os microrganismos causadores (FLORES-
GALVAN KP, et al., 2021). Além desses, ha tratamentos adjuvantes, como a Oxigenoterapia Hiperbarica (OH)
e a Terapia por Pressdo Negativa (TPN), que devem ser considerados. Deve-se realizar a ressuscitacdo
volémica rapida de pacientes criticos, ja que os pacientes com GF podem perder liquido por: ingestao
inadequada de liquidos, perda de liquido pela ferida e extravasamento capilar pela lesdo endotelial. Com a
ressuscitacao, também se abre oportunidade para o desbridamento cirdrgico, uma vez que melhora o débito
cardiaco, retorno venoso e transporte de oxigénio para os tecidos (ZHANG K-F, et al., 2022).

Devido a natureza polimicrobiana da infec¢éo, as escolhas iniciais de antibiéticos precisam abranger a
maior gama de patégenos (KOCH GE e JOHNSEN NV, 2021; CHOWDHURY T, et al., 2022). Amostras
colhidas de colec¢@es purulentas e de tecidos durante o desbridamento ajudam a identificar os microrganismos
em até 95% dos casos, 0 que permite ajustar, se necessario, a antibioticoterapia (ZHANG K-F, et al., 2022;
BOUGHANMI F, et al., 2021). Tendo o diagnéstico de GF, o paciente deve ser submetido ao desbridamento
cirirgico o mais precocemente, removendo todo o tecido necrético para evitar a progressao da infeccéo
(LEWIS GD, et al., 2021). Recomenda-se este procedimento cirdrgico nas primeiras 14 horas desde sua
chegada ao hospital (HUAYLLANI MT, et al., 2022). Nesse sentido, a demora para o desbridamento aumenta
de modo significativo a mortalidade, pois eleva a perda de tecido e o risco de colapso circulatério (KOCH GE
e JOHNSEN NV, 2021). Além de precoce, o desbridamento deve ser agressivo e, frequentemente, repetido
com uma média de 3,5 procedimentos cirirgicos por paciente para um controle adequado da infeccéo
(AUERBACH J, et al., 2020; FLORES-GALVAN KP, et al., 2021). O tecido necrético deve ser removido
extensamente sendo reconhecido por sua cor marrom ou acinzentada, odor fétido e caracteristica de se
romper facilmente a dissec¢éo romba (FLORES-GALVAN KP, et al., 2021; KOCH GE e JOHNSEN NV, 2021).

Figura 3 — llustracdo esquematica do tratamento principal da Gangrena de Fournier.

Vancomicina

Gram-positivos ou

Linezolida

+

Piperacilina-tazobactam

ou

Gram-negativos

o Carbapenem
e anaerobios

— Antibioticoterapia ou

Ceftriaxona

+

Toxinas bacterianas Clindamicina

+

Doxiciclina *

Anfotericina B ou Fluconazol **

Tratamento % Outros

Realizar nas primeiras 14 horas

- Desbridamento Agressivo, removendo extensamente o tecido necrético

Desbridamento seriado (média de 3,5 por paciente)

— Ressuscitagéo volémica | Paciente com sepse ou choque séptico mais sinais de hipoperfusao 30 mL/kg nas primeiras 3 horas

Legenda: *: para pacientes com histérico de exposi¢ao recente a agua; **: se suspeita de infec¢éo fungica concomitante.
Nota: Imagem construida por meio do software XMind versdo 22.11 © 2006-2023 XMIND LTD. Fonte: Carmo GAS, et
al., 2023. Fundamentado em: Auerbach J, et al., 2020; Zhang K-F, et al., 2022; Koch GE e Johnsen NV, 2021; Chowdhury
T, et al., 2022; Huayllani MT, et al., 2022; Lewis GD, et al., 2021; Flores-Galvan KP, et al., 2021.
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A OH é um importante método de tratamento adjuvante ao desbridamento, pois ha estudos que mostraram
sua associacdo com uma menor taxa de mortalidade em pacientes com GF. Esse método terapéutico consiste
em submeter o paciente a inalagdo de oxigénio 100% pressurizado em uma camara selada, o que pode
acelerar a cicatrizagdo das feridas e matar bactérias anaerobias (FLORES-GALVAN KP, et al., 2021;
RAIZANDHA MA, et al., 2022).

A TPN também pode ser tratamento adjuvante no processo de cura da ferida apos o desbridamento
cirirgico adequado. Por meio da succdo continua causada pela pressdo negativa, ocorre maior
vascularizacao e migracao de células inflamatérias para a ferida, levando a formacéo de tecido de granulagéo
e acelerando a cicatrizacdo (LEWIS GD, et al., 2021).

Os curativos associados a TPN devem ser trocados a cada 72 a 96 horas, uma vez que sua presenca é
um empecilho para os médicos verem com clareza a condicdo atual da ferida (ZHANG K-F, et al., 2022). Por
ultimo, quando o paciente estiver estavel, deve-se pensar na reconstrucdo cutanea dos defeitos deixados
pela GF, visto que até 67% dos pacientes necessitardo de reconstru¢do (HUAYLLANI MT, et al., 2022).

Nessa infec¢éo, as feridas sdo extensas e por isso a cicatriza¢éo primaria ndo é suficiente. As opg¢des de
métodos de reconstrucéo cutdnea na GF sdo os enxertos de pele, retalho de avanco local, retalho escrotal,
retalhos fasciocutaneos e miocutaneos e transposicao testicular, os quais buscam revestir com pele o tecido
gue ficou exposto, além de manter a funcao, a aparéncia e minimizar as complicagdes restantes pds cirdrgicas
(ZHANG K-F, et al., 2022).

CONSIDERACOES FINAIS

A GF é uma fasciite necrosante rara das regides perineal, genital ou perianal e que necessita de rapido
diagnéstico e tratamento, visto que pode evoluir rapidamente para disfuncdo de multiplos 6rgdos e morte. A
apresentacédo clinica é complexa podendo alterar-se dependendo da progressdo da infeccdo e de
caracteristicas clinicas do paciente. Desse modo, a coleta de uma boa historia clinica, a realizacdo de um
adequado exame fisico e o entendimento da fisiopatologia da doenca sdo fundamentais para o diagnéstico e
tratamento precoces, podendo atenuar, assim, a alta taxa de letalidade desta doenca.
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