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ABSCESSOS E FISTULAS ANORRETAIS

Fernando Sarmento de Carvalho!

A formacdo de abscessos em relacdo com o
canal anal ou reto é um achado comum, e tem
uma importéncia especial por sua relacdo com as
fistulas anais. Stephen Eisenhammer enfatizou
que os abscessos e as fistulas anorretais devem ser
encarados como a mesma condi¢do, grupados sob
o termo abscesso fistuloso. O abscesso seria a fase
aguda da doenca e a fistula a cronica.

Um abscesso pode se seguir a inje¢do esclero-
sante de hemorrdidas, pode ser secundario a
corpos estranhos ingeridos, a trauma retal com
perfuragdo ou pode surgir como complicagde de
cirurgia anorretal. Estas causas sdo raras e de um
modo geral os abscessos tém causas intrinsecas.

A concepgdo de que estas infecgBes sdo cripto-
glandulares parece l6gica e tem aceitagdo geral. A
idéia é que a glandula se infectaria pela entrada
de material fecal pela cripta, gerando o abscesso,
cuja localizagdo dependeria da topografia da
gléndula acometida. Apds a drenagem esponténea
ou cirlrgica do abscesso, estaria constituida a
ffstula (Fig. 1).

O organismo infectante mais comum ¢é a
Escherichia coli, mas outros organismos, inclusive
anaerdbios produtores de gds, podem ser os
responsaveis. As infeccbes por BK com as fistulas
tuberculosas sdo raras hoje em dia.

Uma classificacdo simples e préatica dos abs
cessos é baseada na patologia cirdrgica das lesGes.
Os abscessos se subdividiriam de acordo com sua
localiza¢@o topogréafica em:

— pelvirretais

— intermusculares altos (submucosos)

— pbs-anais profundos

— isquiorretais

— perianais

— marginais

Os abscessos pelvirretais se situam acima dos
elevadores em relagdo estreita com a parede retal.
E um tipo raro de abscesso e ndo tem origem
criptoglandular, sendo secunddrio a patologia pél-
vica.

Fig. 1 — Abscesso de fossa isquiorretal. Ao romper-se dard origem
a fistula isquiorretal.

Os abscessos chamados submucosos sdo consi-
derados a partir do trabalho de Eisenhammer,
como intermusculares altos ou interesfinctéricos
com expansdo alta.
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Os abscessos e f(stulas perianais se sitiam abaixo
da fascia perianal que separa os glébulos de gordu-
ra finos e densamente agrupados do espaco perianal
dos globulos de gordura grandes e frouxamente a-
grupados da fossa isquiorretal. Tipicamente a infec-
cdo se dissemina a partir do espaco intermuscular.
O espaco marginal, abaixo da borda inferior do es-
fincter interno, ndo esta envolvido.

O abscesso marginal estd confinado abaixo da
borda inferior do esfincter interno.

Os abscessos isquiorretais sdo menos comuns
que Os perianais e marginais. Se localizam no
espaco limitado cranialmente pelos musculos ele-
vadores, caudalmente pelo fascia perianal que
separa a fossa isquiorretal do espaco perianal,
medialmente pelo aparelho esfincteriano e late-
raimente pelo fascia obturador. As fossas isquior-
retais de ambos os lados se comunicam através do
espaco pos-anal profundo de Courtney, de modo
que a infeccdo de um lado pode se estender ao
outro gerando 0s abscessos e fistulas em ferradu-
ra. E possivel que boa parte destas infeccBes na
realidade se originem no espago pds-anal profun-
do se expandindo bilateralmente nas fossas isquior-
retais.

7

A fossa isquiorretal é preenchida por tecido
gorduroso frouxamente agrupado que € relativa-
mente avascular, 0 que explica a facilidade da
progressdo da necrose e supuracdo nestes casos.

O abscesso da fossa isquiorretal pode possuir
lojas no espaco perianal e também no espago
intermuscular. Ele pode também penetrar pelo
musculo elevador do anus e afcangar 0O espago
pelvirretal. Quando ndo tratado, geralmente drena
pela pele perianal, e mais raramente pela vagina,
gerando uma fistula retovaginal.

O abscesso poés-anal profundo estd situado no
espaco subesfinctérico posterior de Courtney,
entre o ligamento anococcigeo e o elevador do
dnus. E especialmente importante pois sua expan-
sd0, como ja dissemos, se da no sentido das fossas
isquiorretais.

Clinicamente, nos casos de abscessos perianais,
marginais e intermusculares o sintoma predomi-
nante é a dor, de inicio recente, continua e
severa, agravada por movimentagdo, compressdo
local e defecacdo. Sintomas sistémicos de sepsis,
como febre, taguicardia etc. podem estar pre-
sentes mas sd0 menos severos que a dor.

A inspecdo local revela a drea de abaulamento
doloroso. Nos abscessos intermusculares altos,
situados acima da drea sensitiva do canal anal, a
dor é menos severa mas o toque retal revela a
drea de indurac@o dolorosa palpével.

J& nos casos de abscessos das fossas isquior-
retais os sintomas téxicos como febre, mal-estar
geral, taquicardia, sudorese etc. sdo proeminen-
tes. Ha desconforto persistente na regido do canal
anal mas a dor ndo é severa no inicio (Fig. 1).

Os abscessos pdés-anais profundos podem ndo
causar abaulamento visivel nem eritema denun-
ciador da presenca do abscesso. O exame bidigi-
tal ird mostrar uma area de induragdo dolorosa
atrds do canal anal podendo estender-se a uma ou
ambas as fossas isquiorretais.

Na maioriados casos o diagndstico de um absces-
so é relativamente facil mas, ocasionalmente, apenas
0 exame sob anestesia torna possivel o diagnoéstico
preciso, em funcdo da intensidade da dor, que po-
de tornar impossivel qualquer manipulacdo local
sem anestesia.

Um exame proctoldgico completo é desejavel
mesmo gue se faca sob anestesia, porque as vezes
a infeccdo é secunddria & perfuracdo de Ulcera
maligna ou secunddria a proctites como neste
caso de retite gonocdccica, com abscesso e fistula
gonococcicos (Fig. 2).

Fig. 2 — Abscesso perianal. O exame retal completo revelou retite
intensa: Bacterioscopia do pus revelou Neisseria sp. Tratava-se
portanto de abscesso secunddrio a retite gonocéccica.

Na anamnese deve-se prestar aten¢do ao habito
intestinal e a existéncia ou ndo de sintomas
abdominais pois é essencial excluir doenca de
Crohn. As fistulas sdo freglientes nesta patologia
e classicamente t&m trajetos complexos.

Quanto ao tratamento, é raro que a celulite em
torno ao canal anal ndo evolua para supuragdo. A
drenagem da colecdo é mandatéria. Por outro
lado, como a maioria dos abscessos anorretais
parecem ter origem criptoglandular, o abscesso
tende a recidivar ou uma fistula se forma, a nédo
ser que a causa do problema seja removida.

Baseados nisto, nos parece que uma abordagem
pratica do problema seja:

Nos abscessos perianais e marginais com abaula-
mento bem superficial, é razodvel a drenagem
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imediata sob anestesia local (desde que esteja
exclufda a hipbtese de abscesso isquiorretal com
expansdo baixa), com posterior internaco no
hospital para exame sob anestesia do trajeto
fistuloso e a cirurgia definitiva da fistula, em
caréter eletivo.

Ja nos abscessos isquiorretais, pés-anais profun-
dos e intermusculares altos, o tratamento com
anestesia local é mais dificil devido & profundi-
dade da infeccdo com relagdo & pele e o paciente
deve ser submetido & anestesia geral para a
interven¢do. Nesta, deve-se fazer uma tentativa
para identificar o orificio interno, ou seja, a
cripta fonte de infeccio.

Caso seja possivel, 6timo, pois pode-se resolver
0 problema removendo a fonte da infec¢do com
uma Unica opera¢do. Algumas vezes, no entanto,
pela reacdo inflamatdria e a necrose local, se
torna diffcil a identificacdo do orificio interno e
existe grande facilidade de produzirmos falsos
trajetos com os exploradores de fistulas. Caso
existam estas dificuldades, é melhor se contentar
com a simples drenagem e desbridamento do
abscesso e adiar a cirurgia definitiva (e fistulo-
tomia) para ocasido posterior, com menor grau de
inflamacdo e distorcdo anatdmicas locais.

Fistulas anais

Quanto as fistulas anais (Fig. 3) voltamos a
Eisenhammer quando afirma que ‘o tratamento

adequado de fistulas anais depende do fato :

fundamental que abscessos e fistulas sdo a mesma
condi¢do, se bem que dissocidveis pois enquanto
O abscesso é o estdgio agudo, a fistula representa
0 estdgio crdnico da infeccdo’’.

A fistula anal é um trajeto de tecido de
granulagdo crdnica infectado, que passa do canal
anal a pele.

Fig. 3 ~ Fistula aml. Notar a cripta de origem fibrética e
proeminente.

A cripta correspondente se mostra retraida
como um funil pela contra¢do do tecido fibroso e
de granulagdo do trato (Fig. 4).

Fig. 4 — Fistula anal. Notar a cripta correspondente ao orificio
interna retratda e com o aspecto de funil pela contraggo do tecido
fibroso do trajeto.

Muitas vezes observa-se tecido granuloso sobres-
saindo-se no orificio externo. O trajeto fistuloso é
composto de tecido fibroso denso, palpével atra-
vés da pele perianal e é revestido do tecido de
granulagdo infectado.

A grande maioria das ffstulas vai resultar da
drenagem espontdnea ou cirlirgica de um abscesso
sendo entdo de origem criptoglandular. Existem,
no entanto, exce¢Bes que devem ser levadas em
conta pois implicam em uma abordagem diferen-
te.

A mais importante é a fistula associada &
doenca de Crohn. De fato, h4 uma elevada
incidéncia de ffstulas nesta doenca. Boa parte
destes casos apresenta evidéncias de retite ou
colite mas algumas vezes a fistula é o sintoma da
doenc¢a de Crohn.,

Séo fistulas geralmente complexas, de aparén-
cia distinta das fistulas criptoglandulares comuns.
O reconhecimento da doenga de Crohn subjacente
¢ desejavel pois a abordagem cirlrgica seria
diferente em virtude da reconhecida dificuldade
de cicatrizagdo nestes pacientes.

Além destas, as fistulas anais podem ser secun-
dédrias & tuberculose, cincer do reto ou &nus.
corpos estranhos, ou mesmo doencas venéreas, e é
importante o reconhecimento da doenca bésica
pelas dbvias implicagBes no tratamento.

Para isto, é essencial um exame proctoldgico
completo, complementado, quando for o caso,
por estudos bacteriol6gicos e radioldgicos.

No6s ndo recomendamos a exploragio do trajeto
com estiletes sem anestesia, pela dor e pelo risco
de formar falsos trajetos.
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Os tipos de fistula anal vdo corresponder aos
abscessos que lhes deram origem.

Assim, os abscessos perianais baixos vdo dar
origem as fistulas anais baixas ou perianais, com
oriffcio interno na linha dentada, geralmente nas
criptas das 6 ou 12 horas, e orificio externo num
raio de 2 a 4 cm do oriffcio anal.

Ocasionalmente, a ffstula anal baixa pode
possuir trajetos complicados, com mais de um
orificio externo ou combinado a existéncia de
duas fistulas simultaneamente (Fig. 5).

Fig. 5§ — Fistula perignal com multiplos orificios externos.

Os abscessos intermusculares ou submucosos
v8o dar origem as fistulas intermusculares altas;
os abscessos das fossas isquiorretais e do espaco
pds-anal profundo vdo dar origem as fistulas
isquiorretais.

Estas, apesar de menos freqlientes que as
perianais, merecem andlise mais detalhada por sua
complexidade.

A infeccdo inicia-se presumivelmente por conta-
minacdo das glandulas anais que estdo em relacdo
com as criptas das 6 ou 12 horas. E necessdrio
para que se forme uma fistula isquiorretal que
esta glandula esteja situada em posicdo alta com
relacdo & linha dentada. O abscesso intermuscular
inicialmente progride através da massa muscular
alcancando o espa¢o pds-anal profundo posterior-
mente, e dai se estende a uma ou ambas as fossas
isquiorretais, gerando a chamada fistula em fer-
radura neste Ultimo caso.

importante, para uma abordagem cirlrgica
adequada, conhecer os elementos que formam
esta fistula complexa, quais sejam:

— o orificio interno — geralmente na linha'

média e logo abaixo do anel anorretal. A ele
se segue 0

— trajeto fistuloso posterior — que é curto, e
passa diretamente ao espa¢o pds-anal profun-
do. Algumas vezes é facilmente detectavel
com um estilete explorador a partir da cripta
de origem. Em outras, é melhor identificado
a partir do trajeto externo.

— O trajeto fistuloso isquiorretal — é o proxi-
mo componente se seguindo ao trajeto pos-
terior a partir do espago pds-anal profundo.
Pode ser uni ou bilateral.

— Por fim, o ultimo componente é o trajeto
externo que comunica o trajeto isquiorretal
com o orificio externo. Este trajeto externo
é profundo, e pode se comunicar com 0
trajeto isquiorretal em qualquer ponto do
seu curso sendo de dificil palpa¢do.

Distintamente do portador de um abscesso, no
caso de fistula, o quadro clfnico é composto de
secre¢do intermitente ou persistente na regido
perianal. A umidade permanente nesta regido
pode causar dermatite e prurido anais. Havendo
granulacdo exuberante ao nfvel do orificio inter-
no, é possivel haver sangramento as evacuacdes.

O hébito intestinal ndo se altera pela fistula, e
esta informacdo é importante para excluir colites
ou proctites.

A inspe¢do do é&nus vai revelar o orificio
externo, que pode ser Gnico ou multiplo. Este
orificio € pequeno e preenchido por tecido de
granulacdo, que se protege da pele perianal. O
orificio externo estd situado geralmente em um
raio de 2 a 4 cm do orificio anal em um caso de
fistula perianal, e nas fistulas isquiorretais, o
orificio externo tende a se situar a mais de 5 cm
do énus.

A palpagdo do trajeto fibroso da fistula é
possivel, na grande maioria dos casos (fistulas
perianais), principalmente quando utilizamos a
palpagdo bidigital como rotina (Fig. 8).

No exame clinico, é importante distinguir as
fistulas anorretais de outros tipos de supuragdo
que podem ocorrer na regido como cistos piloni-
dais ou Hidradermite supurativa.

TRATAMENTO

As fistulas anais ndo cicatrizam sem cirurgia.
Ao contrario das fistulas fecais do célon e reto,
que fecham espontaneamente, admite-se que as
fistulas anais s6 se curam mediante a remocdo da
“fonte de infecgdo’’. O que seja esta ‘‘fonte de
infeccdo’” é objeto de controvérsia.

O conceito ortodoxo, que nos parece mais ou
menos simplista, é que a passagem diéria de fezes
e muco contaminado sobre o orif(cio interno
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reinfectaria o trajeto fistuloso resultando na per-
sisténcia da fistula. No entanto, o mesmo ocorre
em uma ffstula intestinal, e ela tende a fechar
mesmo assim.

Parks, em 1961, propds a idéia que a glandula
anal infectada seja a ‘‘fonte de infeccdo’’ e neste
caso, bastaria a remog¢do desta para a solucdo do
problema. A cripta infectada, na opinido de
Parks, seria removida apenas por se. encontrar
préxima e em estreita relagdo com a glandula.

Nés tendemos a concordar com a opinido de
Eisenhammer de que a glandula anal é a origem
da infec¢8o mas ndo a causa da persisténcia da
fistula.

Ele acredita que a fistula persiste por causa do
material cronicamente infectado no espaco morto
intermuscular, o qual é conectado com o canal
anal por um trajeto epitelial permeével. Eisenham-
mer afirma que este complexo revestido por
epitélio deve ser removido.

De qualquer modo, o tratamento cirlrgico mais
aceito atualmente consiste na remocio do orificio
interno, pela incorpora¢do deste no canal anal.
Isto é obtido pela fistulotomia.

Com um estilete explorador apropriado, se
identifica o trajeto, seja a partir do orificio
interno da fistula, mas mais comumente a partir
do orificio externo (Fig. 6).

Fig. 6 — Trajeto fistuloso identificado pelo estilete explorador.

Dai, se incisa o trajeto, promovendo, como ja
dissemos, a incorpora¢do do orificio interno da
fistula no oriffcio anal (Fig. 7).

Apds a inser¢do do estilete e identificagdo do
trajeto, € especialmente importante determinar a
profundidade do trajeto em relagdo com o anel
muscular anorretal.

Apesar de a grande maioria das fistulas cruza-
rem os esfincteres através da parte mais distal

Fig. 7 — Fistulotomia: a incisfo do trajeto promove a incorpora-
¢do do orificio interno da fistula no orificio anal,

destes musculos, sua divisdo ndo acarretando
problemas para a continéncia, em alguns casos de
fistulas isquiorretais, a incisdo do trajeto vai
implicar em divisdo de grande parte do anel
muscular. E cléssico afirmar-se que, desde que
ndo haja seccdo total do anel anorretal, ou seja,
ndo haja seccdo dos musculos elevadores, 0
prejuizo para a continéncia é pouco significativo.

Nossa conduta, no entanto, é, sempre que O
trajeto for profundo, acarretando ddvidas sobre o
resultado funcional apds a incisdo, recorrer ao
artificio do fio de seton. Este consiste na secgdo
parcial do trajeto e na insergdo de um fio
inabsorvivel como reparo, no trajeto remanes-
cente.

Com esta técnica é possivel avaliar quanto de
musculo vai permanecer, e sua capacidade funcio-
nal, mais tarde, com o paciente acordado. Mais
ainda, parece que a a¢do de corpo estranho do
fio, promovendo a fibrose local e tendéncia a
eliminagdo, permitiria ou a eliminacdo espontanea
do fio completando a fistulotomia, ou a remog¢do
cirdrgica em tempo posterior, estando as fibras
musculares “‘acordadas’’ pela fibrose que preve-
niria a seccdo total do anel.

Apods a fistulotomia, a granulagdo infectada do
trajeto deve ser curetada, e se faz uma busca por
trajetos secundérios. Por fim, remove-se a pele
redundante com o objetivo de se obter uma
ferida o mais plana possivel para se facilitar o
manejo pbs-operatério na cicatrizagdo por segun-
da intencdo. .

Quanto & ressec¢do ou ndo do trajeto fistuloso
(ou seja a fistulectomia), nbs acreditamos que
além de desnecessario, pode ser até perigoso, nos
casos de trajetos que penetrem profundamente pas-
sando perto do anel anorretal.
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Obviamente, o tecido fibrético superficial pode
e deve ser removido, mas ndo nos parece ser isto um
dado essencial para o resultado final.

Para concluir, pode se dizer que é geralmente
aceito que cirurgia é a Unica forma de tratamento
que oferece perspectiva s6lida de cura para as
fistulas anorretais. Mas, como disse Goligher, "'As
cirurgias para fistulas tém uma reputagdo pouco
invejavel, porque a recidiva ndo é incomum e
lesdo da continéncia é outra seqlela encontrada
algumas vezes. Menciono isto para frisar que o
tratamento cirdrgico da fistula anal é complexo e
requer cautela e segurangca baseados em uma
grande experiéncia da doen¢a em seus variados
padrdes e um conhecimento profundo da anato-
mia anal. Hé poucas opera¢Bes em cirurgia em
que a qualidade dos resultados sdo tdo dependen-
tes da qualidade técnica do cirurgido”’.

De fato, a diferenca de qualidade entre as
operagOes para fistula praticadas na |dade Média e

a moderna cirurgia resulta basicamente da maior
delicadeza e precisdo no ato operatério, resul-
tando em opera¢des mais plasticas, derivadas de
um conhecimento sélido de anatomia e fisiologia
anorretais.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

EISENHAMMER S — Surg Gynec & Obst, 106: 595, 1958,
EISENHAMMER S — Dis Colon & Rectum, 9: 91, 1966.
EISENHAMMER S — Dis Colon & Rectum, 21:237, 1978.
HAULEY PH — Dis Colon & Rectum, 8: 364, 1965.
HUGHES ESR & CUTHBERTSON AM - Anorectal Sur-
gery. Hicks Smith Ltda., Sydney, 1966.

PARKS AG — Brit Med J, 1:463, 1961.

PARKS AG — Dis Colon & Rectum, 6: 17, 1963.

READ DR & ABCARIAN H — Dis Colon & Rectum,
22: 566, 1979.

THOMPSON H — Proc Roy Soc Med, 65: 754, 1962.
GOLIGHER JC — Surgery of the Anus, Rectum and Colon.
Bailtiere Tindall, London, 1980.

AhON

20 oNo

°©





