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RESUMO: Atendemos, no periodo de janeiro de 1991 a junho
de 1992, 10 pacientes portadores de tuberculose pulmonar com
fistulas perianais, O trajeto fistuloso era iinico em oito casos e
duplo em dois. A localizagdo era posterior em seis, anterior em
trés e lateral em um caso. Sete pacientes apresentavam RX de
térax sugestivo de tuberculose pulmonar e foram tratados com
esquema triplice previamente a cirurgia. Destes, cinco foram
operados, um morreu por infarto agudo do miocdrdio e outro
recusou-se a operar, Nos trés outros casos, devido a falta de
cicatrizacdo apds 4 a 6 meses, foi prescrito o esquema triplice
como terapia de prova, o que levou a cura das lesdes entre 30 e
40 dias. Todos os operados passam bem. O exame histopatol6-
gico das pecas ressecadas mostrou-se compativel com tubexrcu-
lose em apenas um caso. Observameos que as fistulas perianais
em tuberculosos ndo diferem, ao exame clinico, daquelas ditas
piogénicas; concluimos que-essas fistulas niao tém,em sua mai-
oria, etiologia tuberculosa e sugerimos a terapia de prova quan-
do de dificuldade para cicatrizagio pés-operatdria.

UNITERMOS: tuberculose anorretal; fistula perianal; fistula perianal
tuberculosa

A fistula é a complicagdo mais freqiiente dentre as mani-
festacdes anorretais da tuberculose (2). Hajji e cols. (6) re-
lataram, em 147 fistulas perianais operadas, 10,2% de
etiologia tuberculosa e Shukla e cols. (13), em 122 casos,
verificaram que 15,6% apresentavam esta etiologia. J4 Man-
ganarro e Fields (9) referiram que essa incidéncia € inferior
a 1%. Em nosso meio, Nadal encontrou 10% de fistulas pe-
rianais em portadores de tuberculose pulmonar ativa, sendo
que o exame histopatolégico ndo comprovou sua origem
especifica (10). Entretanto, a tuberculose da regido anorre-
tal é considerada como uma entidade pouco freqiiente nos
paises desenvolvidos, embora ocorra em fndices elevados
nas regides em desenvolvimento (1, 13).
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Esses relatos, aliados ao fato de que a origem das fistulas
tuberculosas permanece controversa, nos levaram a estabe-
lecer um protocolo para diagndstico e tratamento de pacien-
tes com fistulas perianais na Se¢do de Cirurgia do Complexo
Hospitalar do Mandaqui, onde é atendida parte da popula-
¢ao da Zona Norte da Cidade de Sdo Paulo. Como muitos
dos aspectos considerados tipicos da doenga ndo correspon-
deram & nossa experiéncia, decidimos apresentar esta casu-
fstica.

CASUISTICA E METODO

Atendemos no Ambulatério de Colo-Proctologia, entre
fevereiro de 1991 e junho de 1992, 10 pacientes portadores
de fistulas perianais nos quais encontramos a associagio com
tuberculose.

‘Seguimos protocslo prospectivo de atendimento, que
constou, além da anamnese e exame fisico, de exames sub-
sididrios como radiografia de térax PA, hemograma, reagdes
sorolégicas para sifilis, PPD, trés amostras de escarro para
pesquisa de bacilo de Koch (BK), trés amostras de fezes para
protoparasitolégico e pesquisa de Anti-HIV.,

Todos os pacientes eram masculinos com idades entre
30 e 77 anos, com média de 49 anos.

Os pacientes comradiografia de térax com imagens com-
pativeis e/ou com a presenga de BK no escarro foram consi-
derados portadores de tuberculose pulmonar ¢ medicados
com esquema triplice, que constou de doses didrias de hi-
drazida 400 mg durante seis meses, rifampicina 600 mg du-
rante quatro meses e pirazinamida 2 g durante dois meses. O
tratamento cirdrgico foi indicado apds esse periodo.

Realizamos exame histopatol6gico do material resseca-
do durante a operagdo, sendo as ldminas coradas com os
métodos da hematoxilina-eosina e Ziehl-Neelsen.

RESULTADOS

Todos os pacientes referiram quadro iniciado com a for-
magao de abscesso que drenou espontinea ou cirurgicamen-
te, seguido de saida de material purulento pela borda anal,
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em pequena quantidade, durante perfodo de tempo que va-
riou de meses a anos.

Ao exame, as fistulas localizavam-se na metade poste-
rior em seis casos, na anterior em trés e era lateral em um.
Os trajetos fistulosos eram retilineos em todos, sendo tnico
em oito casos. Dois pacientes apresentaram dois trajetos.
Todas as fistulas eram superficiais, interesfincterianas ou
transesfincterianas, segundo a classificagdo de Parks.

Em sete pacientes, o diagnéstico de tuberculose pulmo-
nar foi sugerido pelos achados radiolégicos e confirmados
pela presenca do BK no exame de escarro. Os outros trés
casos apresentavam feridas operatérias que nao cicatriza-
vam quatro e seis meses apés a fistulectomia. Os pacientes
referiam ser portadores de enfisema pulmonar. As radiogra-
fias de térax apresentavam aumento de trama vasobrdnqui-
caeaspesquisas de BK no escarro foram negativas. Optamos
pelo tratamento de prova com esquema triplice e verifica-
mos que ocorreu cicatrizagdo sem seqiielas das feridas ope-
ratdrias em 30 e 40 dias. Esses pacientes referiram melhora
dos sintomas respiratdrios.

O RX de térax revelou a presenca de infiltrado ou em
dpice pulmonar, ou bilateral segmentar e assimétrico, ou
difuso sugerindo tuberculose pulmonar em sete casos, que
receberam esquema terapéutico especifico pré-operatério.

O PPD foi negativo (zero mm) em nove pacientes e rea-
tor forte (12 mm) em um.

Os estudos hematimétricos ndo mostraram qualquer pe-
culiaridade. As reacdes sorolégicas para sifilis foram nega-
tivas. Os exames protoparasitolégicos foram negativos. A
pesquisa para anti-HIV foi positiva em dois pacientes, am-
bos do grupo medicado com esquema triplice antes da ci-
rurgia.

Daqueles que receberam tratamento especifico, cinco
foram operados. Um morreu por infarto do miocérdio e ou-
tro recusou-se a operar. Os resultados histopatolégicos das
pecas ressecadas mostraram processo inflamatério cronico
inespecifico em quatro e granulomatoso em um. A colora-
¢do de Ziehl Neelsen ndo revelou a presenga do bacilo tu-
berculoso. -Os- pacientes-tiveram boa cicatrizagio, sem
recidivas ou seqiielas.

DISCUSSAO

O reto € um dos locais do intestino mais susceptiveis ao
ataque bacteriano, devido ao sistema linftico exuberante
e ao controle esfincteriano que propicia a estase fecal
(4, 14).

A presenga de tecido linféide circundando as gldndu-
las anais (7) ¢ a hipertrofia desse tecido em algumas doen-
¢gas crdnicas, incluindo tuberculose (11), e o tropismo do
bacilo de K&ch pelos tecidos linfiticos (10) nos levam a
admitir que a teoria criptoglandular pode explicar a etio-
patogenia das fistulas perianais em pacientes com tuber-
culose. Por outro lado, pacientes portadores de tuberculose
pulmonar apresentam fistulas piogénicas (independente da
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associagio com a forma anorretal da doenga), possivelmente
pela hipertrofia do tecido linféide adjacente levando 2 obs-
trucdo das glandulas anais, justificando a semelhanga do
aspecto clfnico das ffstulas em tuberculosos e nio-tubercu-
losos.

Ao exame local, a presencga de fistulas multiplas ou reci-
divadas e com trajeto alto, acompanhadas de tuberculose
pulmonar e linfoadenopatia inguinal, fard a suspeita diag-
néstica (13), e o achado de granuloma caseoso no exame his-
tolégico da fistula excisada confirmar4 a doenga (2).

O tratamento da tuberculose anorretal, como da pulmo-
nar, inicialmente € clinico, devendo ser prescrito o esquema
triplice (hidrazida, pirazinamida e rifampicina) (1, 2).

Ainda que alguns autores refiram que as fistulas anais em
tuberculosos apresentam aspecto sugestivo (2, 9), outros
apresentam experiéncia divergente (3, 6, 12). Em todos os
nossos casos, as fistulas ocorreram a partir de um abscesso,
tinham aspecto e trajeto que em nada diferiu daquelas diag-
nosticadas em pacientes sem tuberculose, 0 que nos permite
sugerir que: ou nio existe um aspecto clinico tipico para as
fistulas tuberculosas, ou que sao fistulas piogénicas anais em
tuberculosos, uma vez que ndo encontramos granulomas com
classificagio ao exame histopatolégico.

O fato de nio encontrarmos lesdes histolégicas caracte-
risticas da doenga em nossos casos deve-se ao fato de o trata-
m..nto especifico poder modificar este quadro e a caseificagio
estar ausente (13), porque a infecgdo associada “dilui” os
granulomas (6) ou ainda pelo motivo de que as fistulas ndo
eram de origem tuberculosa.

A pesquisa para anti-HIV foi realizada em todos os casos
pela associagio crescente de tuberculose com essa doenga
(5, 8). Encontramos dois casos com testes positivos em nos-
sa casufstica, ambos no grupo que recebeu o esquema tripli-
ce no periodo pré-operatério.

Alguns autores relataram que o tratamento especifico com
esquema triplice € suficiente para a cura da leséo (1, 2). Ou-
tros (6, 13) discordam desta afirmacdo, relatando a necessi-
dade do tratamento operatério. O esquema triplice nio
cicatrizou as fistulas dos nossos pacientes, sendo necessiria
a cirurgia; entretanto, ndo comprovamos a origem tubercu-
losa destas fistulas, embora tenha ocorrido a melhora do pro-
cesso inflamatdrio perianal, com diminuicdo do débito de
secrecdo purulenta.

Os trés pacientes que receberam esquema especifico no
periodo pés-operatério, como terapia de prova, apresenta-
ram cicatrizagdo sem seqiielas num periodo de até 40 dias, o
que nos leva a propor, a exemplo de outros autores (2, 13),
€SS€ esquema para os casos nos quais ocorre retardo na cica-
trizago pds-operatdria.

Concluimos que as fistulas perianais em tuberculosos nio
tém necessariamente etiologia tuberculosa; ressaltamos a
necessidade da pesquisa para essa doenga nos portadores de
fistulas perianais, para introdugio do tratamento especifico
previamente & cirurgia e sugerimos o esquema triplice como
terapia de prova nos casos de retardo na cicatrizagio pés-
operatéria das fistulectomias anais.
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NADAL SR, MANZIONE CR, LOPES MC & SPERANZINI MB -
Perianal fistula in tuberculous.

SUMMARY: Ten pulmonary tuberculosis patients with anal
fistulae were seen from January 1991 through June 1992, Ei-
ght of them had single fistula and two of them had double fistu-
lae. In six of them fistulae were in posterior position, anterior
in three and lateral in only one. In seven of the patients, chest
radiograph hinted pulmonary tuberculosis and they were tre-
ated with specific chemotherapy, prior to surgery, Of these
seven, five underwent surgery, other one died of acute myocar-
dial infarctation and another one refused to be operated on.
The three remaining patients, lacking cicatrization even after
four to six months, were treated with antitubercular drugsasa
test therapy and with this, lesions were healed in 30/40 days.
All patients who underwent surgery are well, In one single case,
histopathological test of the excised portions, showed compati-
bility with tuberculosis. By clinical observation only, anal fis-
tulae in tuberculous patients do not differ from non-specific
fistulae; we concluded that most of these fistulae have no tu-
berculous etiology and we proposed antitubercular drugs as
test therapy whenever postoperative cicatrization is difficult.

KEY WORDS: anal fistulae; anorectal tuberculosis; tubercular fistula
in ano
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