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RESUMO: K feita uma revisio de 72 pacientes com abscesso
anorretal submetidos a drenagem e fistulotomia no Servigo
de Colo-Proctologia do Hospital das Forgas Armadas, no
periodo entre 1974 e 1989. A idade variou entre 16 e 64 anos
e a predominéncia foi do sexo masculino. O tratamento pri-
maério suprime o quadro doloroso, reduz as complicagdes,
bem como o indice de fistulas nesses pacientes.
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O abscesso anorretal € patologia extremamente dolo-
rosa, debilitante, com potencial de letalidade, assumindo
importincia devido as graves conseqiiéncias que podem
advir caso um tratamento precoce e efetivo nfo seja reali-
zado.

Sdo vdrias as etiologias, tais como ruturas no epitélio
de revestimento do canal anal por particulas sélidas inge-
ridas ao acaso, infecgSes hematogénicas, tuberculose,
RCUI, Crohn, além de infec¢do a partir das glandulas
anais. O objetivo deste trabalho foi estudar os pacientes
operados na fasé aguda do abscesso -anorretal.

PACIENTES E METODOS

Desde a criagio deste Hospital realizamos o tratamen-
to primario do abscesso anorretal, no intuito de, sob blo-
queio anestésico, aliviar 0 processo de dor intensa, bem
como, através de ampla drenagem e fistulotomia, propor-
cionar perspectivas efetivas de cura, diminuindo-se, as-
sim, as possiveis complicagdes dessa patologia, como
também a incidéncia de fistulas perianais nestes pacien-
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tes. Analisamos 72 pacientes portadores de abscesso
anorretal entre 1974 e 1989 através de estudo retrospecti-
vo.

RESULTADOS

A idade méxima foi de 64 anos, sendo a minima de 16
anos. A incidéncia distribuiu-se igualmente na segunda e
quarta décadas. O sexo afetado foi predominantemente o
masculino, numa proporgdo de 9:1. A cor branca predo-
minou (Tabela 1).

Tabela 1 - Anélise da idade, sexo e cor.

Idade Sexo Cor

(anos) (paciente) Fem.9(12,5%) Branca 54 (75%)
00-09 : zero

10-19 : 12 Masc. 63 (87,5%) Parda 16 (22%)
20-29 : 19

30-39 : 16

40-49 : 19 Negra 2 (3%)
50-59 : 5

60-69 : 1

Dentre os sinais e sintomas a dor é fen6meno universal,
presente em todos os casos. Febre e secre¢fio estavam as-
sociados. O exame fisico revelou a presenga de tumor in-
flamat6ério em 60 pacientes, que corresponde a 83,3%.
Presenga de secre¢fio por rutura espontinea perianal ou
endoanal em sete, tumoragdo ao toque retal em oito e si-
nais flogisticos em 13. Drenagem prévia, ciriirgica ou
espontinea, ocorreu em oito pacientes (Tabela 2).

Os abscessos foram 1inicos em sua maioria, com quatro
em ferradura. A localizagfio foi posterior em 44 e anterior
em 28 pacientes. Ocorreram 48 abscessos perianais, 16
isquiorretais, oito intermusculares e nenhum pelvirretal
(Tabela 3).
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Tabela 2 - Exame fisico, sinais e sintomas. Drenagem prévia.

Exame fisico Sinais e sintomas
Tumoragio 60 (83,3%) Dor 72 (100%)
Secregdo T 9,7%) Febre 22 (30,5%)
Sinais inflamatérios 13 (18%) Secregio 6 (8,3%)
Tumoragio ao toque 8 (11,1%)

Drenagens prévias, cirdrgicas ou esponténeas: 8 (11,1%)

Tabela 3 - Localizagdo.

Regido posterior 44 (61,1%)
Regido anterior 28 (38,9%)
Perianal 48 (66,6%)
Isquiorretal 16 (22,2%)
Intermuscular 8 (11,2%)
Pelvirretal zero

Unicos 68 (94,4%)
Ferradura 4 (5,6%)

O tratamento cinirgico preconizado é feito na posigio
de Jack-Knife, realizando-se seqiiencialmente: dilatagio
anal suave; tentativa de cateterizagdo da cripta patolégi-
ca; pungdo no local de maior flutuagdo, com coleta de
material para andlise bacterioldgica; incisdo cruciforme e
destelhamento; curetagem digital da loja; fistulotomia
associada ou ndo a esfincterotomia interna, na dependén-
cia do tipo de abscesso; fixagdo da mucosa e pesquisa de
outras criptas pérvias.

Em nosso material, realizamos a fistulotomia em 71
pacientes, o que corresponde a 98,6% dos casos, sendo que
em um paciente o orificio interno nfo foi localizado. A
esfincterotomia interna realizou-se em 10 pacientes, 0 uso
de seton em dois e a criptectomia profildtica em 32 (Ta-
bela 4).

Tabela 4 - Tratamento cirirgico.

Procedimentos Ne %
Fistulotomia 71 (98,6)
Esfincterotomia intemna 10 (13,8)
Seton 2 (2,7%)
Exploragio de criptas pérvias 32 (44.4)
Orificio interno no localizado 1 (1,4)

Como patologia associada, observamos hemorréidas
volumosas em sete pacientes, nos quais, em trés, a ligadu-
ra dos mamilos foi feita, em trés nada realizamos e em um
optamos por tratamento cirdrgico.

O tempo de hospitalizagio foi de 3,47 dias, em média,
e 0 tempo de cicatrizagfo da ferida foi, por sua vez, de 30,9
dias em 50% dos pacientes avaliados. Ndo se avaliou a
cicatrizagio em 35, sendo que em um ndo houve cicatri-
zagdo, formando-se uma fistula aos 90 dias. O teste de
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sensibilidade aos antibidticos, realizado em 50% dos ca-
sos, mostra grande incidéncia de germes enteroespecificos
no material. Os Gram-negativos correspondem a 69,4% e
os Gram-positivos a 19,4%. Em quatro casos ndo houve
crescimento nos meios de cultura -11,2% (Tabela 6).

Em relagdo ao uso de antibidticos, 91,6% ndo neces-
sitaram de seu emprego, correspondendo a 66 pacientes.
Em seis o utilizamos profilaticamente. No tocante aos
analgésicos, 62 pacientes fizeram uso, em algum instante,
no pés-operatério imediato e somente 10 n3o o utilizaram.
Avaliamos o tempo de acompanhamento em 42 pacientes,
0 que corresponde a 58,3% dos casos. Sem acompanha-
mento, em 30 (Tabela 5),

Tabela 5 - Cultura da secregdo. Avaliados 36 pacientes.

Sem crescimento nos meios de cultura 4 (11,2%)
Gram-positivos 7 (19,4%)
Staphilococcus aureus 5.
Micrococcus 2
Gram-negativos 25 (69,4%)
E.coli 16
Citrobacter 1
Proteuse E. coli 1
Proteus sp. 1
Enterobacter aerogenae 1
Klebsiella 1

1

Enterobactere E. coli

Tabela 6 - Acompanhamento.

Tempo Ne
Até 6 meses 4
De6émesesal ano 4
Delanoa2anos 8
De 2 anos a 5 anos 13
De 5 anos a 10 anos 9
De 10a 13 anos 4
Total 42 Média 58,3%

Como complicagdes ndo especificas, tivemos um caso
de fissura anal pds-operatéria. Como recidiva da doenga,
tanto como abscesso ou fistula num periodo de trés meses,
tivemos trés casos que correspondem a 7,1% de incidén-
cia. De trés meses a dois anos outros trés casos ocorreram
com o mesmo indice. Um abscesso ocorreu tardiamente
aos 3,4 anos, que ¢ igual a 2,4%.

Os scte casos dos 42 pacientes avaliados quanto ao
acompanhamento, num periodo de seis meses a 13 anos,
perfazem taxa global de recidiva de 16,6% (Tabela 7).

DISCUSSAQ

Além de outras causas (1, 2), ha considerivel evidén-
cia de que os abscessos anorretais originam-se de infecgfo
das glandulas anais que desembocam nas criptas de Mor-
gagni (3, 9) e que estes abscessos tém potencial de letali-
dade (8).
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Tabela 7 - Anélise das recidivas.

Ne Tempo Tipo Cirurgia

pac. rec. rec. efetuada

1 3 meses Fistula Fistulotomia

1 3 meses Fistula Fistulotomia

1 3 meses Abscesso Drenagem e fistulotomia
i 11 meses Abscesso Drenagem e fistulotomnia
1 1,5 anos Fistula Fistulotomia

1 1,8 anos Abscesso Drenagem e fistulotomia
1 3,4 anos Abscesso Drenagem e fistulotomia

A freqiiéncia maior destas glandulas na comissura
posterior do canal anal explicam a freqiiéncia maior dos
abscessos nesta regido (3, 4, 9). Nesta série, 56,9% contra
38,8% para os abscessos anteriores.

N3o h4 relagdo com o ritmo intestinal, pois em 35 pa-
cientes avaliados neste aspecto, 31 tinham ritmo intestinal
didrio e normal contra quatro que eram constipados.

Os abscessos sdo mais freqiientes em homens do que
em mulheres, sendo que esta série apresentou relagdo de
9:1 maior que alguns autores (3) e mais proximo de outros
4).

A dor é universal (9), estando associada ao tumor in-
flamatério em 83,3% dos casos. Presenga de secrecdo ¢
menos freqiiente e deve-se a rutura espontdnea do absces-
so ao nivel anorretal ou perianal. Dor importante ao nivel
do reto inferior, com inspe¢do normal e tumoragio dolo-
rosa ao toque, de superficie lisa e regular, caracterizam os
abscessos intermusculares, que sdo tratados associando-se
esfincterotomia interna (5, 6) aos mesmos.

Semelhante a outras séries, o abscesso perianal predo-
minou com 66,4%, vindo a seguir o isquiorretal com
22,2% e o intermuscular com 11,2% (3, 4, 7). Ndo tivemos
abscessos pelvirretais (12). Foram tnicos em 94,4% e, na
forma de ferradura, em 5,6%. Como patologias associadas,
observamos hemorrdidas volumosas em sc¢te pacientes e
optamos por tratamento cirirgico em somente um, 0 que
difere de outras publicagdes (7, 12).

O uso de analgésicos € freqiiente no pds-operatdrio
imediato, com 86,1% dos pacientes necessitando de seu
emprego. S6 utilizamos antibidticos eventualmente, nos
abscessos volumosos em que hi repercussio sistémica, e
em bolo no per-operatério.

A cultura de secregdo revelou predominincia de Gram-
negativos enteroespecificos com prevaléncia de E. coli, o
que refor¢a a origem criptoglandular na génese da maioria
dos abscessos anorretais (3).

Tivemos um caso de fissura anal pds-operatéria e sete
recidivas, sendo seis nos primeiros dois anos ¢ um aos 3,4
anos. Quatro pacientes apresentaram como recidiva
abscessos que foram novamente tratados através de dre-
nagem e fistulotomia. Trés pacientes apresentaram fistula
perianal, que foram tratadas através de fistulotomia.

O indice de recidiva por nds observado é bem menor do
que quando realizada somente a incisdo e drenagem. Ou-
tros autores (7, 9, 12, 13) apresentam recidivas que variam
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de 1,8 a 6%, quando do tratamento definitivo do abscesso
anorretal.

CONCLUSAO

O tratamento do abscesso anorretal através da drena-
gem e fistulotomia deve ser realizado o mais breve pos-
sivel e apresenta como vantagens o fato de suprimir o
quadro doloroso, reduzir as complicagdes, bem como re-
duzir o indice de fistulas nesses pacientes. Se o orificio
interno for identificado, realizaremos o tratamento pro-
posto com excelentes resultados na maioria dos casos. A
drenagem e fistulotomia foram realizadas em 98,6% dos
abscessos. Completa cicatrizagdo da ferida sem recor-
réncia ocorreu em 83,4% dos procedimentos.

Trata-se de boa conduta a pesquisa de criptas pérvias e
criptectomia profildtica no intuito de se evitar novo qua-
dro de abscesso anorretal.

COSTA LDB, MENDES MBP, TAMURA S, ALMEIDA
FILHO EC - Fistulotomy and drainage in the treatment of
anorectal abscess.

SUMMARY: A review is done in 72 patients operated from
anorectal abscess at the Colon-Proctology Unit of the Armed
Forces Hospital between 1974 and 1989 when drainage and
fistulotomy were performed. The age ranged from 16 to 64
years and the male was predominant. The primary treatment
ends the pain, reduce complications such as the frequency of
fistula in these patients.
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