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RESUMO

Um estudo de 162 pacientes com fistula e/ou
abscesso anorretal é realizado. A distribuicdo dos
tipos de fistulas sequndo a classificacdo de Parks
e col. em 149 casos foi a seguinte: Interesfincté-
rica, 57%, transestinctérica, 40,9%, supra-esfincté-
rica, 0,6% e extra-esfinctérica, 0%. Dois pacientes
(1,3%) se apresentavam com fistula submucosa pos-
hemorroidectomia. Vinte e seis pacientes apresen-
tavam abscesso. Fistulectomia foi realizada em 62
casos de fistula e fistulotomia em 87. Em 13
pacientes com abscesso a operacdo foi s6 drena-
gem do abscesso e em 11 foi fistulectomia
priméria. Nenhum paciente teve incontinéncia
para fezes liquidas ou sélidas e a recorréncia
determinada foi de 3,7%.

UNITERMOQS: tratamento dos abscessos e fistulas anais; classifica-
¢do de Parks

Apesar da facilidade em diagnosticar abscessos
e fistulas anais, o tratamento definitivo pode ser
dificil em alguns casos principaimente devido a
complexidade dos trajetos fistulosos, as recidivas
com necessidade de reoperacdes e ao risco de
incontinéncia anal. Estas dificuldades podem ser
minimizadas através de conhecimento adequado
da anatomia e fisiologia anorretal, dos diferentes
tipos de fistulas e abscessos e do seu tratamento
cirlrgico.

Abscessos e fistulas anais na maioria dos casos
tém etiologia criptoglandular. Eisenhammer® des-
creveu a relacdo de infeccdo criptoglandular a
abscesso e fistula anal. Porém coube a Parks? a
confirmacdo histologica de infeccdo das glandulas
anais em 90% dos casos. Assim, podemos estuda-
la como uma Unica doenca manifestada através do
abscesso na fase aguda e da fistula na fase
cronica.

A partir dos estudos de Eisenhammer!’
mostrando a importdncia do plano interesfincté-
rico na patogénese e disseminacdo das fistulas e
abscessos e posteriormente os trabathos de Steftz-
ner* e Lijlius®, Parks e col.® apresentaram uma
classificacdo para fistulas anais segundo a sua
propagacdo no plano intermuscular em quatro
tipos: Fistula interesfinctérica, transesfinctérica,
supra-esfinctérica, e fistula extra-esfinctérica (Figs.
1e2).
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Fig. 1 — Esquematizacdo dos vdrios modos de propagagdo dos
trajetos fistulosos a partir do abscesso inicial no plano interesfincté-
rico (A = musculo esyincter interno, B = miisculo puboretalis).

Fig.2 — Representagdo dos 4 tipos de [fistulas segundo a
classificagdo de Parks (1 — Fistula interesfinctérica, 2 ~ transesfinc-
térica, 3 — supra-esfinctérica, e 4 — extra-esfinctérica).

Para avaliar a influéncia desta classificacdo no
manejo dos pacientes portadores de fistulas e/ou
abscessos anais realizamos uma revisdo da nossa
casuistica.

PACIENTES E METODOS

Avaliacdo retrospectiva de 162 pacientes porta-
dores de fistulas e/ou abscessos anais internados
no servico de Colo-Proctologia do Hospital do
Andarai (INAMPS) no perfiodo de janeiro de
1980 a junho de 1985 foi realizada utilizando
consulta aos prontudrios.

RESULTADOS

A maioria dos 162 pacientes era do sexo
masculino (80,8%). A idade variou entre 15 e 72
anos. Mais da metade dos pacientes tinha menos
de 40 anos e 3/4 tinha entre 20 e 50 anos.
Somente 9,8% dos pacientes tinham mais de 61
anos (Fig. 3).
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Fig. 3 — Distribuicdo dos 162 pacientes segundo a idade e o sexo.

Os sintomas mais freglentes encontrados neste
grupo de pacientes foram: safda de secrecdo
perianal em 138 casos (85%) e dor anal em 125
casos (77%).

A Tabela1 mostra a incidéncia dos diferentes
tipos de fistulas de acordo com a classificacdo
proposta por Parks e col.® e a Tabela 2 mostra o
tipo de operacdc realizada.

Tabela 1 — Classificagdo das fistulas anais

Tipo de fistula N Percentual
Interesfinctérica 85 57
Simples 80
Alta 5
Transesfinctérica 61 40,9
Baixa 39
Alta 22
Supra-esfinctérica 1 0,6
Extra-esfinctérica
Em ferradura 9 5,5
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Tabela 2 — Distribuicdo das operagdes segundo o tipo de fistula

Operagdo
Tipo de fistula . .
Seton Fnstu_lo- Fistu !ec-
tomia tomiia
Interesfinctérica 63 22
Transesfinctérica 22 22 39
Supra-esfinctérica 1 1
Extra-esfinctérica

Somente cinco pacientes (5,8%) dos 85 porta-
dores de fistulas do tipo interesfinctérica eram do
tipo intermuscular alto. Dois pacientes (1,3%)
apresentavam fistula submucosa pés-hemorroidec-
tomia.

O “seton” foi empregado em 15,4% dos pa-
cientes. Sendo utilizado em 36% das fistulas do
tipo transesfinctérica. Nos casos em que foi
necessaria a retirada do ‘‘seton”, foi realizada
entre a 4% ¢ a 122 semana.

O orificio interno em 146 casos teve a distri-
buicdo preferencialmente posterior (60%) como
mostra a Fig. 4. O orificio foi localizado na
maioria dos casos através da palpacdo e uso do
estilete e em poucos casos foi usado disseccdo e
tracdo do trajeto ou mesmo uso de solugdo de
azul de metileno ou dgua oxigenada.
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Fig. 4 — Localizagdo do oriicio primdrio no canal anal (A = ante-
rior, P = posterior, LD = lateral direito, LE = lateral esquerdo).

Nove pacientes (5,5%) apresentavam fistula do
tipo em ferradura (horseshoe fistula) sendo seis
posteriores (66,6%) e trés anteriores (33,3%).

Dois pacientes (1,3%) apresentavam fistulas du-
plas. O primeiro com duas fistulas interesfincté-
ricas, uma anterior e outra posterior. O segundo
com uma fistula interesfinctérica anterior e uma
transesfinctérica posterior. Ambos foram tratados
com fistulotomias.

Vinte e seis casos (16%) foram atendidos na
fase aguda {abscesso) sendo que 13 foram subme-
tidos s6 a drenagem e 11 & fistulotomia primaria
e drenagem. Trés casos (1,8%) foram considerados
como abscesso criptoglandular extenso.

Dezesseis casos (10%) eram fistulas recidivadas.
Sendo seis casos (3,7%) operados anteriormente
no nosso servico. Nenhum caso apresentou con-
trole deficiente para fezes liquida ou sélida
{(incontinéncia grave).

DISCUSSAO

Os achados desta revisdo difere em alguns
pontos em relagdo a outros trabalhos publicados
por varios autores®’ 7. Houve uma prevaléncia
significativa do sexo masculino e a 32 e 43 década
predominaram.

A alta incidéncia (85%) da queixa de perda de
secrecdo perianal difere de outros trabalhos que
mostram percentuais menores (40 a 60%)7 8.

A especulacio de Parks e col.® referente &
predominancia da fistula do tipo interesfinctérica
na populacdo em geral foi confirmado por esta
revisio apesar de que varios autores®’ 71 ° terem
encontrado incidéncia diferente inclusive com
predomindncia da fistula do tipo transesfincté-
rica’ .

A identificacdo do orificio interno e exérese da
cripta comprometida € um dos fatores mais
importantes no tratamento das ffstulas anais. A
utilizagdo da regra de Goodsall-Salmon, a palpa-
cdo bidigital da lesdo perianal endurecida apos
anestesia, e 0 uso do estilete para pesquisa da
cripta doente sdo os métodos eficientes para
localizar a maioria dos orificios primarios.

Ocasionalmente utilizamos a tracdo do orificio
secundario e disseccdo do trajeto para localizagdo
do oriffcio interno nos casos gue ndo foram
identificados pelos métodos anteriores. S6 rara-
mente utilizamos contraste de azul de metileno
ou &gua oxigenada. Mesmo assim, em alguns casos
ndo identificamos o orificio interno e nestes casos
a 1t(r)acé\‘o do trajeto pode mostrar a cripta doen-
te” ",

A maioria das fistulas do tipo interesfinctérica
(74%) foram tratadas com fistulotomia, ao passo
que na maioria das fistulas do tipo transesfinctérica
(63%) a operacdo de escolha foi a fistulectomia.
A fistulectomia apesar de deixar uma ferida
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cirGrgica maior é melhor no sentido de excluir
trajetos secunddrios e avaliar o nivel de penetra-
cdo do trajeto em relacdo aos feixes (subcutineo,
superficial e profundo) do musculo esfincter
externo ou mesmo do musculo puboretalis.

Embora saibamos que a fistula do tipo interes-
finctérica é a mais simples e por isso mais facil de
se tratar ndo podemos minimizar as dificuldades
para o diagnostico no subgrupo de fistulas do
tipo intermuscular® alto. Nestes casos a cripta
comprometida deve ser excisada e o trajeto
superior entre 0 musculo esfincter interno e a
musculatura longitudinal aberto para dentro da
luz retal. Nossa incidéncia de 5,8% € um pouco
menor da relatada por Parks e col. (8,1%)¢ e por
Vasilevsky e Gordon (7,4%)7.

Nas fistulas complexas como as transesfincté-
ricas altas (comprometendo o musculo esfincter
externo profundo) e nas fistulas supra-esfinctéricas
(envolvendo o mlsculo puboretalis) o uso do
“seton’’ é seguro e eficiente no sentido de manter
uma boa drenagem e de principalmente seccionar
0s cabos musculares progressivamente, resultando
em menor afastamento dos esfincteres divididos,
repercutindo assim, devido a fibrose que ocorre
em menor findice de incontinéncia e recidiva,
apesar de maior tempo de cicatrizacdo.

O uso de "seton” em 15,4% encontrado nesta
série € maior do que o achado por outros autores
0s quais relataram indices menores que 10%.

Parks e Stitz'' avaliaram o controle esfincté-
rico em 68 pacientes que foram submetidos ao
uso do ‘‘seton”. Os resultados foram melhores
(17% de perda do controle parcial) nos casos em
gque ndo houve seccdo dos musculos do que
quando a secgdo ocorreu (39% de problemas de
incontinéncia). Apesar de que na maioria dos
casos a incontinéncia era temporaria.

Belliveau e associados!? estudaram a funcdo da
musculatura anorretal através de manometria. Eles
egncontraram uma pressdc de repouso reduzida
nos 2 cm distais do canal anal ap6s tratamento
das fistulas do tipo interesfinctérica e nos 3 cm
distais apds operacdo para fistulas transesfincté-
rica e supra-esfinctérica. Uma significante baixa da
pressio anal foi registrada quando o musculo
esfincter externo era seccionado.

As fistulas do tipo extra-esfinctéricas sdo raras
(menos de 1%) apesar de que Parks e col.®
mostraram incidéncia de b%. Neste tipo de fistula
(Fig. 2) se a musculatura for seccionada, com
certeza, resultara em incontinéncia grave. A per-
petuacdo da fistula é devido & pressdo retal que
empurra muco ou mesmo fezes para dentro do
orificio interno. Assim, o fechamento primario do
orificio interno e a drenagem ampla apresentam

alto indice de recidiva. Isto € minimizado através
da realizacdo de uma colostomia com isto dimi-
nuindo a pressdo retal. Changyu/*® relatou bons
resultados com a técnica de resseccdo do trajeto e
drenagem com deslizamento de mucosa (advance-
ment rectal mucosal flap) para fechar o orificio
primario sem o uso de colostomia.

A fistula em ferradura mais comum é aquela
que se localiza no espaco poés-anal profundo como
Hamilton e col.'* chamaram atencdo. As glandu-
las anais posteriores sdo as mais freglentemente
comprometidas neste tipo de fistula. lIsto foi
confirmadc na nossa série (66,6%). Daf, a facili-
dade de disseminacdo para ambas fossas isquiorre-
tais. O tratamento na fase aguda consiste em
fistulotoma que na maioria dos casos atinge a
porcdo distal do esfincter interno e os feixes
subcutdneo e superficial do musculo esfincter
externo, e drenagem ampla do abscesso. Na fase
cronica a fistu.. ~~terior com abertura e
curetagem dos trajetos .. .n0ssa conduta. Friend
e col.!® advogam o uso de drenagens radiais e
Henley e col.}® a abertura e curetagem dos
trajetos sem comunica-los entre si. Assim, ambos
mantém ‘‘pontes’ de pele entre os trajetos dimi-
nuindo a ferida posterior e com melhores resulta-
dos funcionais.

A incidéncia de 1,3% de fistulas duplas €
inferior & relatada por Mazier (2% em 1.000
casos)® e Hill (4% em 626 casos)!”. Estas fistulas
devem ser tratadas simultaneamente sem prejuizo
para incontinéncia anal na maioria dos pacientes.

McElwain e col.'® publicaram seus resultados
de 1.000 casos de abscessos do tipo perianal
(456), intermuscular baixo (390) e alto (151)
tratados com fistulectomia priméria. Eles obtive-
ram uma taxa de cura de 96,4%. Ramanujam e
col.!® estudaram 1.023 pacientes portadores de
abscessos anais, e encontraram uma taxa de
recidiva de somente 1,8% nos pacientes submeti-
dos a drenagem ampla e fistulectomia (323 casos!
e 3,7% nos pacientes submetidos & ‘drenagem
ampla (668 casos).

Vasilevsky e Gordori*® avaliaram 101 pacientes
submetidos & drenagem simples de abscessos anais
e relataram 60% de cura. O abscesso do tipo
interesfinctérico apresentou 0% de recidiva, o
perianal 25% e o isquiorretal 55%. Chrabot e
col.2! avaliaram 68 pacientes com abscessos
recorrentes e mostraram que 67% tinham sido
submetidos sO a drenagem simples ao passo que
22% a drenagem e fistulectomia.

Os abscessos anorretais extensos felizmente sdo
raros como mostra esta série (1,8%) e trabalhos
de Abcarian e col. (2,3%)*% e Huber e col.
(1%)?3. Entretanto, a gravidade destes abscessos é
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expressa pela alta mortalidade relatada por Huber
e col. (40%)%3. O progndstico ruim esta associado
ao diagnostico tardio, tratamento inadequado
e/ou doenca associada (diabetes, alcoolismo, leu-
cemia, granulocitopenia e linfoma). O germe
aerbbio mais comum neste tipo de abscesso é a £.
coli (86%) e os anaerébios sdo os bacterdides
(71%) e os clostridiuns (31%)22%+ 23+ 24 A
conduta atual do nosso servico com relacdo aos
abscessos anais é apresentada nas Tabelas 3 e 4.

Tabela 3 — Conduta nos abscessos anorretais

Tipo do abscesso Tratamento

Perianal 12 op¢do: Drenagem ampla +
fistulotomia (SO).

28 op¢do: Drenagem simples {ambulatério)

Drenagem ampla + fistulotomia (SO).
Drenagem p/luz retal + fistulotomia (SO)

Interesfinctérico
Intermuscular alto

Drenagem ampla + fistulotomia
e/ou seton (SO).

Isquiorretal

Supra-elevador Drenagem ampla + fistulotomia

e/ou seton (SO)

Tabela 4 — Conduta no abscesso criptoglandular extenso

Abscesso criptoglandular extenso

Drenagem ampla + debridamento amplo
Antibioticoterapia (genta, pen, metronidazol)
Suporte nutricional e metabdlico
Tratamento da doenga associada
Fistulotomia: exce¢éo

Colostomia: excegéo.

SUMMARY

A study of 162 consecutive patients with
anorectal abscesses and fistulas was conducted.
The distribution of 149 fistulas using the Parks’
classification was as follows: Intersphincteric,
57%, transphincteric, 40.9%, suprasphincteric,
0.6%, and extrasphincteric, 0% Two patients
(1.3%) had submucous fistula. A horseshoe fistula
occurred in 5.5% of the patients. Anorectal
abscesses were encountered in twernty-six patients
(16%). Fistulectomy was performed in 62 cases
and fistulotomy in 87 cases of fistulas. Drainage
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was carried out in thirteen cases of abscess and
primary fistulectomy in eleven cases. Nu patients
suffered loss of control for liquid or solid stool.
Recurrence developed in 3.7% of patients.

anorectal abscesses and fistulas management; Park’s
classification
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