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RESUMO: Foi feito levantamento retrospectivo dos prontuirios
dos doentes internados no Departamento de Cirurgia da Faculdade
de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sio Paulo com o
diagnéstico de actinomicose zbdominal, no periedo compreendido
entre janeiro de 1978 e julho de 1988. Foram encontrados cinco
casos. Todos apresentavam sintomatologia compativel com o
padrao descrito na literatura e apenas um apresentava antecedentes
de cirurgia abdominal., Entretanto, estes pacientes foram
submetidos a operaghes sem diagnoOstico pré-operatorio coreto e
apresentaram sérias complicaches pos-operatdrias, as quais regredi-
mm apés diagndstico e antibioticoterapia adequados, Os AA
revisam os conceitos da literatura e da andlise dos seus resultados
e concluem ser importante a inclusdo da actinomicose no diagnésti-
co diferencial de infecgBes supurativas crdnicas abdominais, evitan-
do intervengSes cirlirgicas desnecessdrias, posto que o tratamento
ciinico feito com antibidticos; principalmente a penicilina, pode
curar a doenca.

UNITERMOS: actinomicose abdominal; supuragio abdominal

A actinomicose é uma infecgfo rara, caracterizada por
processo supurativo cronico, com reagdo periférica de
tecido fibroso e formagdo de ffstulas®*, causada por
virios agentes etiologicos. O mais freqiiente é o Actino-
mycis israelii, seguindo-se outros dos géneros Actinomycis
e Nocardia, além do Aspergillus fumigatus®s &+ 221 1%, 185,
18, 19, 21, 23, 17, 28, 32, 38, 37, 39 Aneqar de sua
etiologia bacteriana, comporta-se como doenga fingica®,
originando-se daf{ provavelmente o nome actinomiceto
(actis = raio + mykus = fungo)' 7.

Tem distribuicdo universal, com maior freqiiéncia em
pafses tropicais e incidéncia em adultos jovens do sexo
masculino.

Acomete, principalmente, trabalhadores das zonas rurais,
com higiene bucal inadequada ou com antecedentes de
extragdo dentdria®s '%+ 2!+ 2% oy cirurgia anterior.

Devido 4 escassez de publicagSes relativas a esse
assunto na literatura nacional, propusemo-nos a analisar os
dados relativos aos pacientes portadores dessa afecgdo,
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internados no Departamento de Cirurgia da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sdo Paulo, em um
periodo de 10 anos, e comparar a nossa experiéncia com
a de outros autores.

CASUISTICA E METODOS

Foi feito levantamento retrospectivoe dos prontudrios dos
doentes internados na Santa Casa de Sdo Paulo com diag-
nbstico de actinomicose de localizago abdominal, no pe-
riodo compreendido entre janeiro de 1978 e julho de 1988,
Foram estudados os dados de cinfo pacientes com esta pa-
tologia.

Quatro pacientes eram do sexo masculino e uma do
sexo feminino (paciente n? 2). A idade varicu entre 17 ¢
60 anos, com média de 32 anos, Todos pertenciam i raga
branca, Nio houve predominio de profissic ou de
procedéncia.

Entre os cinco doentes, quatro referiam cirurgia ante-
dor. Trés haviam sido submetidos a apendicectomia e um
a drenagem abdominal (SIC), nfio sabendo especificar o
motivo (Tebelz 1). O tempo decorrido entre a cirurgia
anterior e o aparecimento dos sintomas variou de 6 dias a
4 meses, ¢ entre o tratamento cirirgico da actinomicose,
de 8 meses a 5 anos.

O 59 paciente ingressou no servigo com histéria de dor
em fossa ilfaca direita e febre hé trés dias. Apresentou, ao
exame, toxemia e dor intensa em FID, onde havia
plasirdo inflamatéric de 10cm de didmetro. Uma vez
realizado o diagnostico de apendicite aguda, o paciente foi
submetido a apendicectomia. No ato operatbrio verifi-
cou-se 3 presenca de apéndice cecal com secre¢fo purulen-
ta. O exame anatomopatologico estabeleceu o diagnéstico
de actinomicose,

Quanto i sintomatologia (Tabela 2), a febre esteve
presente em 100% dos pacientes; dor, tumor ¢ fistulas
com saida de secre¢do purulenta na pele, em FID, em
80%, ¢ abscessos de repeticdo em 60% destes. A cultura
do material purulento proveniente das fistulas cuténeas
ngo diagnosticou actinomicose em nenhum doente.

Houve leucocitose nos casos I, 2 e 5 de respectivamen-
te 10,600, 17,400 e 12.500, todos sem desvio. Anemia
normocitica normocrdnica foi encontrada apenas no caso
2. Nio foram feitas pesquisas sorolbgicas especificas em
nenhum dos nossos pacientes.

Os estudos radioldgicos contrastados do trdnsito intes-
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tinal, efetuados nos casos I, 3 e 4, foram normmais. A
fistulografia, efetuada no caso 4, foi interpretada como
tendo trajeto extraperitoneal. O exame ultra-sonogrifico
abdominal do caso I mostron abscesso em FID, e do caso
2 foi normal,

Em nenhum, dos pacientes foi feito o diagndstico
pré-operatorio correto e todos foram submetidos a proce-
dimentos cirdrgicos (Tabele 3). Em todos ocorreu in-
fecgdo pods-operatodria, manifestada por saida de secregdo
purulenta e deiscéncia da suture da parede.

O exame anatomopatologico da pega operatdria estabe-
leceu diagnéstico de actinomicose em quatro casos (casos
1, 3, 4e 5)e a cultura do material retirado do abscesso
sacral em um caso (easo 2 ) sendo possivel o tratamento
adequado com penicilina cristalina em altas doses, além de
cuidados locais das feridas cirdrgicas.

Nio houve recidiva da doen¢a até pelo menos trés
meses de seguimento apds a alta,

Reinternagdo, devido ao reaparecimento do surto supu-
rativo agudo de parede, foi necessdria em dois pacientes

Tabela 1 — Disteibuicio quanto 3 idade, cirurgia anterior e tempo
de aparecimento de sintomas de cinco pacientes tratados de
actinomicose abdominal no HSCMSP no periodo de 1978 a 1988.

Doente  Idade Cirurgia anterior Tempo de
aparecimento
26  Apendicectomia hd | ano 6 dias
21 Apendicectomia hd 8 meses 4 meses
17  Apendicectomia hd | ano 2 meses

60  “Drenagem abdominal” hi 5 anos 20 dias
36  Sem cirurgia anterior -

[ N

Fonte: SAME (Servigos de Arquivos Médicos do HSCMSP)

Tabela 2 - Distribui¢gio dos sinais e sintomas dos cinco pacientes
tratados por actinomicose abdominal do HSCMSP no periodo de
1978 a 1988,

Sintomas Doente 1 Doente 2 Doente 3 Doente 4 Doente 5
Febie + + + + +
Dor + - + ¥

TUFID + - + + +
Fistulas + + + + -
Abscessos + + - + -

Fonte: SAME (Servicos de Arquivos Médicos do HSCMSF)
+ = presenre, — = gusente

Tabela 3 — Distribui¢io dos procedimentos cirdrgicos a que foram
submetidos os cinco pacientes tratados de actinomicose abdominal
no HSCMSP no periodo de 1978 a 1988,

Doente Procedimento cirdrgico

Hemicolectomia direita
Drenagem de abscesso sacral
Hemicolectomia direita
Ressecgdo de trajeto fistuloso
Apendicectomia

Wb W s

Fonte: SAME (Servigos de Arquivos Médicos do HSCMSP)
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forma,
respecti-

(casos 1 ¢ 4). Estes foram tratados da mesma
recebendo alta hospitalar apbés 20 e 30 dias,
vamente.

Nio houve mortalidade nesta casuistica.

DISCUSSAQ

A actinomicose ¢ infecgdo do tipo endodgeno, cujo
principal agente etiolégico é o Actinomyus israelii, o qual
vive normalmente como parasita obrigatorio nas cavidades
naturais do homem e dos animais. O agente tem como
portas de entrada os aparelhos digestivo, respiratdrio,
genital femirino e pele, manifestando-se clinicamente sob
trés formas: cérvico-facial, toricica e abdominal, com
gredomfnjo varivel entre os autores!®: '2: 21, 25,27,

%, 29, 32, 34, 3%  Segundo Klaaborg e col.'?, a maior
freqliéncia é da localizagdo abdominal (56% dos casos),

E infundada a idéia de que a penetragio poderia ser
dada pela mastigagio de vegetais contaminados com esse
microorganismo. O agente s6 determina processos infec-
ciosos, ocasionalmente quando hd comprometimento das
defesas organicas, permitindo sua penetragdo nos tecidos
profundos que, na maioria dos casos, ocome ap6s lesdes
dos tecidos®s 1'%+ 1% 32, 37 ap6s imunodepressio,
quimioterapia® ou doenca linfoproliferativa®’. Varios au-
tores' s %, 2%, 27, 31 itam a apendicite aguda,
perfuragdo de tlcera péptica ou de diverticulo de cdion
antecedendo quadros abdominais de actinomicose. Além
do trauma cirGrgico’?, pode surgir ap6s trauma acidental,
como, por exemplo, apds perfuragio por corpo estranho,
O intervalo entre o trauma inicial ¢ as manifestagBes
clinicas pode ser de dias até ancs. O pequeno nimero de
casos na nossa casuistica confirma a raridade da doenca
em nosso meio.

A presen¢a de cirurgia abdominal prévia ao desencadea-
mento dos sintomas, observada na maioriz dos pacientes,
indica ser a principal porta de entrada do agente a quebra
da integridade da bameira mucosa intestinal, Ndo encon-
tramos em nossos pacientes nenhum dado que aponts a
imunodepressio como fator desencadeante da doenca,
como foi sugerido por alguns autores®: 2% 26,37 0
tempo decorrido entre a interven¢do cinirgica e o apareci-
mento dos sintomas foi varidvel, mas ndo ultrapassou
quatro meses.

Apesar das evidéncias dos mecanismos etiopatogénicos
acima referidos, as lesdes da mucosa intestinal, do
peritonio ¢ de outros tecidos, permitindo a penetragdo do
germe na profundidade, ndo devem constituir os fatores
exclusivos do desencadeamento da infecgdo. Damgard-
Morch'! descreveu um caso de actinomicose do estomago
e do cdlon, com invasio da parede abdominal, em que o
exame histopatologico do tumor, retiraDo cirurgicamente,
nao revelou nenhuma lesdo das mucosas géstrica ou cdlica
correspondente 4 zona de invasdo. Além disso, a incidéncia
rara de actinomicose no homem, mesmo apos acidentes de
perfuragio de visceras ocas, chama a atengdo sobre a
provével existéncia de outros fatores capazes de condicio-
nar a invasio do organismo por esse agente.

Pode associarse a enfermidade inflamatéria intestinal,
onde agentes do género Streptococcus Staphylococcus ou
germes Gram negativos facilitariam a sua proliferagio e
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passagem pela mucosa®®. Quanto aos actinomicetos do
género Nocardia, estes produzem a infecgdo do tipo
exdgena, localizando-se preferencikimente no tecido celu-
lar, subcutineo e nos ossos das extiremidades inferiores,
podendo estender-se, por via hematogénica, para o sistema
nervoso, pleura ou pulmdes, sendo que estes dois Gltimos
sdo passiveis de ser infectados por inalagdo direta'?.

Os casos de infecgdo exdgena por nocardiose vém
aumentando, principalments em pacientes imunodeprimi-
dos?®, Paimer*® publicou revisio de 10 anos (1961 a
1971), relatando 243 casos, freqlientemente associados a
essa condigdo.

Nfo encontramos, em nossa casuistica, nenhum caso
em que o agente etioldgico fosse do género Nocardia,

Uma vez instalado, 0 A israeelii produz um processo
inflamatério agudo ou cronico®®, com a presenga de
granulomas, que védo aumentando?, podendo necrosar,
supurar, formar abscessos localizados, levando a fistulas e
fibrose reativa®e 3, 14, 1%,18,21,22,28,32, 39 Aderem
e formam fistulas cutineas'® e entre estruturas vizinhas®®,
as quais eliminam granulos amarelados ¢ apresentam
diffcil cicatrizagdo. Egrrara a difusio para linfaticos ou
sangue’, sendo ?ossivel a formagdo de abscessos hepiti-
cosi2, 34,37,35
Quanto i localizagfo, a mais freqilente é a nivel da
vilvula ileocecal'®s 2% %5 ¢ apéndice®?s 3*, estenden-
do-se pelo intestino grosso®®, tendo sido descrito em
cblon transverso®, nas formas intramural ou pericdlica.
Ainda ¢ encontrada em duodeno, estdmago (geralmente
curvatura maior), diafragma, dnus e reto, com abscessos
perianais e fistulas®* e, mais raramente, em sigméide’®,
pincreas, vesicula®® e retroperitoneal’® e genital femini-
no, como os ovérios ¢ trompas®?,

Os nossos achados foram compativeis com a literatura,
visto que trés pacientes apresentaram o processo localiza-
do em apéndice e cOlon ascendente; um apresentou
abscesso sacral apbs apendicectomia e um apresentou
trajeto fistuloso extraperitoneal ap6s drenagem nesta
localizagdo.

A manifestagdo clinica da actinomicose abdominal
dependerd dos Orgdos atingidos e da fase evolutiva
anatomopatoldgica em que se encontra a infecgdo. Geral-
mente o paciente refere dores abdominais vagas e difusas,
do tipo apendicular, em FID, is vezes com sinais de
peritonismo®. Formam-se tumores que, ao aderirem 2 pele
das paredes do abddmen, tormnam esta endurecida, edema-
tosa, vermelha ou violicea. A palpacic da pele oferece
por vezes a sensagio d¢ flutuagdo do plastrao inflama-
torio, porém a incisfo elimina apenas quantidade diminuta
de serosidade, Numa fase mais avanc¢ada, aumenta o
volume e a secre¢io torna-se francamente purulenta, e 0s
grios amarelos sgo facilmente reconhecidos’ 5 1%/ 28, 32,

Quando o tumor ndo apresenta fistulizagao cutanea, o
diagnéstico diferencial com tumores abdominais malignos
é diffcil, pois a consisténcia é lenhosa, a mobilidade €
pequena ou ausente e a superficie é irregular. Quando h4
fistulizagdo para a bexiga ou luz intestinal, a eliminago
dos grimulos pode ser pela urina ou fezes, respectiva-
mente'?, O quadro é acompanhado por febre e diminui-
¢do do peso®?r 3%,

O quadro clinico de nossos pacientes foi compativel
com o padrdo descrito na literatura, englobando funda-
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mentalmente sinais ¢ sintomas como febre, dor, tumor e
fistulas em FID e abscessos de localizagfio varidvel, Porém
o diagnéstico de certeza foi obtido apenas através de
bibpsia ou pega cinirgica, com microscopia dos tecidos
atingidos e grios purulentos liberados pelas fistulas, Os A.
israelii geralmente se aPresentam como finos- elementos
bacilares®s %+ *% 21, 37 qumificados, ndo méveis,
anaerdbios obrigatérios no homem, Gram (+) ¢ BAAR
(-)*?, apresentando actimulos tipicos de grios amarela-
dos, cor de enxofre, pela presenca de estruturas ricas em
lipbides (Fig. I). Estes grios medem cerca de 100 a 300
micra de didmetro, com uma porgdo central apresentando
filamentos em rede entrelagados, a qual tinge pelo Gram,
PAS, eosina-fucsina e metilamina de prata. Apresenta,
também, uma porgdo periférica contendo elementos dis-
postos como raios solares. Nio cresce no meio de
Sabouraud e dificilmente cresce em meio anaerdbio em
é%ar-sangue outioglicolato de Brewer®: 4 15, 18, 21, 28
32, 33, 3% Na microscopia, 05 tecidos infectados mos-
tram granulomas com grande infiltragio celular (PMN,
neutréfilos, eosinof., linfécitos, fibroblastos, células gigan-
tes multinucleares etc), cercados de vasos neoformados
frigeis, além de reagdo fibrobléstica®®. A inoculagdo em
animal ndo tem efeito. Oufros métodos laboratoriais
disponiveis sio as provas de aglutinagio e fixagfo de
complemento®*r 3*  ou ainda a utilizagdo de testes
sorologicos, imunolégicos e alérgicos analogamente ac que

r

se faz atualmente, 3 forma micética pulmonar®s °:

Nio realizamos nenhuma destas pesquisas soroldgicas em
nossos pacientes.

Quanto a0 hemograma, a anemiz normocrénica ¢
normocitica varia de leve a moderada®3s 2. O leucogra-
ma é normal ou discretamente aumentado, em tomo de
14,000/ml. Se h4 eclevagdo deste nimero é provavelments
devido a infecgo secundiria®®. A VHS também pode
estar aumentada. Na nossa casufstica houve presenca de
anemia em apenas um e leucocitose em apenas trés dos
cinco pacientes.

O estudo radiogréfico contrastado pode mostrar fistuli-
zagOes, deformidades da parede abdominal, com contor-
nos denticulados®®+ 27+ 3%, 3% Entretanto, s6 nos foi util
em um caso (caso 4).

central basdfila

Fig. 1 — Grdo de Actinomices sp, com a porgdo
finamente granulosa, circundada por “clavas’ e, em torno, hd denso
exsudato de pidcitos, Coloragdo H.E, 120x,
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A radiografia simples de torax, o ultrasom, a T.C., a
captagBo de Tecnésio 99 e Gilio 67°, além de arteriogra-
fia hepdtica, sdo uteis no diagndstico dos abscessos
hepéticos. Nio encontramos nenhum caso de abscesso
hepético on disseminagdo hematogénica de actinomicose
em nossa casuistica. .

Apesar das virias caracter{sticas descritas, o diagnostico
¢ dificilmente feito no pré-operatbrio, sobretudo na fase
]111013.1‘ 1, 10 24

Quanto ao tratamento da actinomicose, virios ji foram
empregados: o iodo, usado desde 1880, por iniciativa de
Thomassen, na dose didria de 2 a 6 gramas durante no
minimo trés meses’; assim como a radioterapia (dose
total de 4.000 a 6,000 rads) nas formas cérvico-faciais e a
vacmoterapxa polivalente, preconizada entre nds por Al-
meida!, em 1950, com alguns casos curados. Atualmente,
o tratamento da actinomicose abdominal depende da
extensio e do grau de comprometimento do A4rgdo
afetado, podendo ser apenas medicamentoso ou necessitar
de condutas intervencionistas, A antibioticoterapia é fun-
damental, sendo 2 penicilina cristalina 2 droga de primeira
escolha da maioria dos autores, em doses varidveis de 4 a
20 milhGes de VI ao dia, por via endovenosa®s ©r 1316,
18 22 23 25 28 32 36

Certos autores19 23 indicara 0 uso de eritromicina ou
tetraciclina em casos resistentes 4 penicilina ou, ainda, em
casos de hipersensibilidade & droga. SZo citados ainda a
estreptomicina, clindamicina, cloranfenicol, sulfamidase
gentamicina'®/ 15+ % 23 Encontra-se ainda em estudos
o uso de vacinas com soros especificos de convalescentes®.

Fig. 2 — Segmento de intestino delgado e ceco caracterizado por
congestdo da serosa ¢ mucosa, além de espessamento de ceco e
mulltiplas fistulos ao ntvel da vdlvula ileocecal..

O tratamento cirlrgico consiste na ressec¢do do egmento
intestinal compromendo ¢ dos trajetos fistulosos, além da
drenagem dos abscessos'®. Quanto 4 extensfo da cirurgia,
certos autores advogam ressecc;io radical e outros ressec-
¢do localizada com antibioticoterapia prolongada®: '3/ 27,
Foram realizadas nos pacientes estudados desde ressecgdo
exclusiva do trajeto fistuloso a ressecgBes extensas de toda
a frea intestinal comprometida, sem encontrar relagdo
entre a extensdo e o resultado da cirurgia,

Em nenhum dos casos houve suspeita clfnica de
actinomicose e, portanto, houve demora do inicio do
tratamento especifico, contribuindo para o alto indice de
complicagdes pos-operatbrias e das recidivas, embora sem
que tivessem ocorrido &bitos.
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DUELLBERG SH, FERREIRA JFM, MENDESIA, CORSI PR,
FRIMM CE, FAVA J — Abdominal actinomycosis, Evaluation of
five cases and review of the literature,

SUMMARY: It was performed a retrospective study of the
admitted patients at the Department of Surgery of the medical
School Santa Casa de Miserichrdia de Sdo Paulo, from january
1978 to july 1988 with the diagnosis of abdominal actinomycosis.
Five patients were studied. All of them presented sintomatology
compatible with the pattern described in the literature and four
patients had antecedent of abdominal suxgery. These patients were
submitted to operations without a correct pre-operative diagnosis
and had serious post-operative complications, that receded after an
adequated diagnosis and antibioticotherapy. The authors perform a
review of the literature and conclude from the analysis of their
results that it is important to inctude the actinomycosis in the diffe-
rential diagnosis of chronic suppurative abdominal infections avoi-
ding unnecessary surgeries, since the medical treatment with antibio-
tics, mainly the penicillin, can cure this disease.

KEY WORDS: abdominal actinomycosis; abdominal suppuration
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