Abscesso anorretal
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Introducgao

O abscesso é um processo agudo, onde ha coleg¢ao purulenta acumulada em uma cavidade no
tecido como reacdo a uma infecgdo ou material estranho (1). A fistula anal € uma patologia
que, muitas vezes coexiste com abscesso anorretal. A relagdo patoldgica exata ainda nao foi
determinada, mas acredita-se que o abscesso anorretal é a forma aguda de uma fistula (2).

O abscesso anorretal € uma condig&o cirdrgica comum, porém a incidéncia exata da doenca
nao pode ser estimada uma vez que a maioria dos casos, hdao necessariamente resultam em
hospitalizagao, como alguns de ruptura espontanea enquanto outros sao tratados no
consultério médico, sem toda a documentagéo oficial. O abscesso anorretal geralmente requer
intervengao cirurgica imediata (3).

A compreensédo da anatomia anorretal, o conhecimento da fisiopatologia do abscesso
anorretal, a identificacdo de possiveis patologias colorretais que podem contribuir para a
presenca de um abscesso, bem como, a identificagao de possiveis casos complexos que
podem exigir drenagem em hospital, sdo fundamentais a fim de obter uma resposta satisfatéria
ao tratamento, evitando conseqliéncias devastadoras.

Histologia, anatomia, e fisiopatologia

O canal anal tem 4 cm de comprimento, iniciando a poucos centimetros acima da linha
pectinea e terminando na margem anal.

Histologia e Fisiopatologia

O revestimento do canal anal € uma composic¢ao de varios tipos de epitélio e glandulas que
participam no processo patologico da formagao do abscesso. A extremidade proximal do canal
anal é uma zona de transi¢do (5-20 mm acima da linha pectinea), onde o epitélio do reto torna-
se um epitélio transitorio. A mucosa da zona de transi¢géo € cuboidal, sendo considerada
importante para a discriminagao entre o gas e fezes (4). Este epitélio transforma-se em epitélio
escamoso estratificado na jungcdo mucocutanea na linha pectinea. Assim, proximal a linha
pectinea do epitélio do canal anal € mucosa, e distal a mesma é escamoso estratificado nao
queratinizado. As glandulas anais se encontram dentro do plano interesfincteriano, ao nivel da
linha pectinea. Elas secretam muco, que desagua nas criptas anais (dentro do lumen do canal
anal), através de condutos anais. As criptas anais macroscopicamente aparecem como
pequenos orificios ao longo da linha pectinea (5-8). Eisenhammer (9) e Parks (10)
hipotetizaram a formagao do abscesso anorretal a partir de infecgdo nas glandulas anais (teoria
criptoglandular). Da mesma maneira, a teoria da "cryptitis" de Whitney (11) se assemelha a



criptoglandular, diferindo apenas na terminologia. Estes autores propéem que, como as
glandulas anais intramusculares infectam, os dutos ficam obstruidas por debris, resultando em
estase de secregdes glandulares que interfere com os mecanismos de defesa do organismo.
Quando os dutos s&o obstruidos, as glandulas ndo podem desaguar no canal anal. Uma
desordem que cause retengao, principalmente mucosas nas criptas pode resultar em infecgédo
secundaria (9). Além disso, Parks (12) demonstrou que aproximadamente 50% das criptas néo
estdo ligadas as glandulas anais, e que os ductos terminam em fundo cego, geralmente abaixo
da submucosa. Em dois tergos dos espécimes, 0 mesmo observou que um ou mais ramos do
ducto entram no esfincter e, em metade, os ramos cruzam o esfincter anal interno (EAI). A
consequéncia desses achados histolégicos € que a obstrugéo ou infec¢ao do ducto em si pode
resultar em um abscesso e, posteriormente, a formacao de fistula.

A infecgdo da glandula anal como uma etapa no desenvolvimento da fistula anal foi sugerida
pela primeira vez por Chiari (13). Um laudo histopatologico subseqiiente documentou que até
80% das glandulas anais sao submucosas, 8% extendem-se para o EAI, 8% para o musculo
longitudinal, 2% para o espaco interesfincteriano e 1% penetram no esfincter anal externo
(EAE) (14). Isso pode ser a explicagao patolégica da fistula transesfincteriana e os diversos
locais de abscesso anorretal.

O canal anal termina na margem anal, que é o ponto onde o epitélio escamoso estratificado
torna-se a pele, isto € marcado pela presencga de foliculos pilosos e glandulas sudoriparas. Ele
também contém glandulas apdcrinas que podem estar associadas com hidradenite supurativa.
Esta doenga é um processo inflamatério que envolve as glandulas apdcrinas, que estao
localizados em diferentes areas do corpo, como axila, couro cabeludo e perineo. A doenga
incide antes da puberdade, podendo resultar em abcessos e fistulas em varios locais, incluindo
a regido anorretal (15).

Anatomia e Fisiopatologia

A musculatura do canal anal constitui 0 mecanismo do esfincter anal. Familiaridade com estas
estruturas é essencial para a compreensao do curso da doenga abordagem terapéutica, e é
imprescindivel para evitar complicagdes devastadoras como a incontinéncia fecal.

O canal anal é composto de duas camadas musculares circulares, cada uma sendo formada
por diferentes tipos de fibras musculares, tendo um papel distinto no processo de evacuagao. A
camada muscular interna é composta por musculo liso, é de aproximadamente 3 cm de
comprimento, e € uma continuagéo direta do musculo circular interno da parte inferior do reto.
Esta camada é conhecida como o EAI. E amplamente aceito que a lesdo do EAl pode resultar
em incontinéncia (16). Alteragdes no EAI podem ocorrer com a idade, sexo e lesédo anterior.
Alguns autores relataram que a espessura do EAl aumenta com a idade, provavelmente
associada com espessamento fibroso (17-19).

A camada muscular externa compde o EAI, que € um musculo esquelético e, portanto, sob
controle voluntario. Existe um plano anatémico distinto entre o EAl e o EAE, ocupado por
fibras do tecido conjuntivo longitudinal, que sao continuas com o musculo longitudinal da
parede do reto. Esta area é chamada de espaco interesfincteriano, onde as glandulas anais
estdo no ao nivel da linha pectinea, e freqlientemente é a area onde a infecgéo se inicia e se
espalha (Fig. 1). O EAE é arbitrariamente dividido em trés componentes: subcutaneo,
superficial e profundo. A divisdo profunda do EAE é parte do musculo puborretal, sendo
importante para manter a continéncia fecal (20). A anatomia do canal anal e estruturas
perianais definidas por imagens de ressonancia magnética (MRI) foi descrita por Morren e
colaboradores (21), demonstrando que o EAE é menor em mulheres em relagdo aos homens,
ocupando, respectivamente, 30% e 38% do comprimento do canal anal.

Os espacos anorretais sdo a base de uma classificagdo amplamente utilizada de abscessos



anorretais. Essa classificacao é crucial para a erradicacao da adequada do processo
inflamatério e pode ajudar na identificagao do trajeto fistuloso (Figura 1). Esses espagos
incluem o intersesfincteriano, o perianal, o isquioanal, o supraelevados e espagos pds-anais
profundos.

Como mencionado anteriormente, o espaco interesfincteriano fica entre o EAl e o EAE,sendo
limitado superiormente pela parede retal. Inferiormente, o espago continua com o espago
perianal. O espaco perianal esta localizado superficialmente na area da margem anal, sendo
delimitado pela gordura isquioanal lateralmente e estende-se medialmente a porgao distal do
anal canal. O espaco isquioanal se estende desde o musculo elevador do anus até o perineo.
Anteriormente, é delimitado pelos musculos transverso do perineo e posteriormente pelo
musculo gluteo maximo e o ligamento sacrotuberal. Sua borda lateral é formada pelo musculo
obturador interno medialmente e é delimitada pelo elevador do &nus e o EAE. O espaco
supraelevador ¢ limitado lateralmente pela parede pélvica, medialmente pela parede retal,
superiormente por periténio, e inferiormente pelo musculo elevador do anus. O espago pos-
anal profundo esta localizado profundamente ao EAE e EAI, abaixo do céccix posteriormente,
estando situado abaixo do elevador do anus e acima do ligamento ano-coccigeo (2).

A infecgdo pode se espalhar em varias diregdes, dando origem a uma variedade de abscessos
e fistulas (12). A infecgdo comega geralmente no plano interesfincteriano. Se a infecgao se
espalha para baixo resultara em um abcesso perianal, se ela segue superiormente, um
interesfincteriano alto ou abcesso supra-elevador sera formado. A infecgao que atravessa o
EAE ira resultar em um abscesso isquiorretal e quando ascende pelo elevador do anus,
também pode resultar em um abscesso supralevator. A propagacao circunferencial que pode
ocorrer em cada um dos compartimentos acima mencionados ira formar um

abscesso em ferradura. O acumulo de pus em cada um desses espacos ira resultar na
apresentacao de diferentes sintomas, exigindo uma abordagem cirurgica.

O termo abscesso submucoso é confuso, uma vez que nao esta claro se ele é simplesmente
um termo impréprio para um abcesso interesfincteriano que migrou superiormente e se projeta
no reto inferior, uma vez que nao esta localizado na submucosa (22,23). Ha alguns livros que
realmente descrevem 0 abscesso submucoso ao nivel do canal anal, ou perto da margem anal
ou proximal a linha dentada (2,24). Porém, se o espago realmente existe neste local, este é
também um equivoco, porque a linha abaixo da linha pectinea ndo € mucosa, mas epitélio nao
queratinizado estratificado (25).

Esta classificagdo ndo é absoluta pois muitos pacientes tém mais de um componente
anatdmico de abscesso. Nesses pacientes, a classificagdo pode ser feita por conveniéncia, de
acordo com o principal componente do abscesso (22). Numa série de 1.023 pacientes, os
abscessos foram classificados de acordo com o componente principal. Abscessos perianais
foram mais freqUentemente encontrados em 42,7% dos casos, abcessos isquiorretal e
interesfincterianos foram quase iguais em incidéncia, sendo 22,8% e 21,4%, respectivamente.
Os abcessos menos comuns foram o supraelevador e o submucoso (22).

Abcessos também podem ser subdivididos de acordo com sua localizagao circunferencial em
torno do canal anal. Parks (12) relataram que 24% estavam localizados anteriormente e 61%
estavam localizados posteriormente. De acordo com a experiéncia de Cook County Hospital,
50% dos abscessos eram localizados no quadrante posterior e um tergo nos quadrantes
laterais. Apenas 12,1% dos abscessos encontravam-se anteriormente (22). A maior incidéncia
de abscesso anorretal no quadrante posterior pode ser explicada pelo fato de que muitas das
criptas anais e glandulas estéo localizadas neste quadrante.



ETIOLOGIA

Estima-se que aproximadamente 90% de todos os abscessos anorretais séo o resultado de
infecgao criptoglandular (2), embora muito poucos estudos posteriores confirmar ou contestam
os achados de Eisenhammer e Parks. As outras de abscessos podem ser: consequéncia de
condicdes, tais como cirurgia colorectal ou pélvica anterior, as doencas inflamatérias
intestinais, trauma, tomores e outros (Tabela 1) (15,26-32).

Tabela 1 Condigbes predisponentes e causas de abscesso anorretal
Criptoglandular
Doenca inflamatéria intestinal
Doencga de Crohn
Colite ulcerosa
Infeccioso
Hidradenite supurativa (15)
Extensao de um abcesso pilonidal
Tuberculose (26) a
Actinomicose (27,28) a
Linfogranuloma venéreo (29,30) a
Salmonella n&o tiféide (31)
Infecgao criptocdcica (32)
Esquistossomose Rectal
Amebiase
Trauma
Trauma penetrante
Hematoma
Fezes endurecidas / diarreia
Corpo estranho (ingestao, trato gastrointestinal, trato urinario)
Auto-erdético / erético
Psiquiatrico
Cirurgia
Hemorroidectomia
Esfincterotomia anal interna
Episiotomia
Prostatectomia
Cirurgia Colorretal
Excisao de endometriose retal
Fissura anal
Malignidade
Carcinoma
Leucemia
Linfoma
Radiagao
Imunocomprometidos (antes do transplante de medula éssea)
Sindrome da imunodeficiéncia adquirida (AIDS)
Diabetes mellitus
a Tanto com doenca inflamatéria intestinal ou manifestagcées extra-intestinais.



MICROBIOLOGIA E ANTIBIOTICOS

Alguns estudos que avaliaram a microbiologia dos abscessos anorretais tém sugerido que um
abscesso anorretal agudo colonizado por microorganismos intestinais (tais como Escherichia
coli, Bacteroides, Bacillus e Klebsiella) ao invés de bactérias nao entéricas (bactérias da pele:
Estafilococos coagulase-negativo e as espécies Peptostreptococcus) esteve mais
frequentemente associado a fistula anal. Os autores recomendam que, quando a analise
microbiolégica demonstra bactérias entéricas, mas n&o foi encontrada fistula na operagao de
drenagem inicial, sejam realizados exames com modalidades diversas (tais como exames de
ultra-som endoanal e manual) para identificar uma fistula anorretal oculta (33,34).

Tradicionalmente, as culturas retiradas de um sitio de inflamagao sdo normalmente obtidas
para determinar o tratamento adequado com antibiéticos, o que n&do é o caso da maioria dos
abscessos anorretais. De acordo com as diretrizes estabelecidas pela Sociedade Americana de
Cirurgides de Colon e Reto (35), abcessos perianiais requerem incisdo e drenagem imediata e
que os antibidticos em casos de abscessos anorretais simples sao dispensaveis. Estas
recomendagdes surgiram devido a evidéncia de que a adi¢cao de antibidticos a inciséo e
drenagem de abscessos cutineos nao melhora os resultados (36). Estas recomendagbes nao
se aplicam nos casos de pacientes imunocomprometidos, portadores de diabetes mellitus,
proteses, sepse sistémica, ou prova de celulite extensa dos tecidos moles. As recomendagoes
da American Heart Association devem ser aplicadas e cobertura antibiética pré-operatéria deve
ser administrado a pacientes com valvulas cardiacas protéticas, endocardite prévia, doencga
cardiaca congénita complexa e malformacgdes, cirurgicamente construido shunt sistémico
pulmonar, disfungdo adquirida da valvula, cardiomiopatia hipertréfica e prolapso da valvula
mitral com regurgitacao valvular e / ou folhetos espessados (35,37).

Parece que ha um papel menor para os antibiéticos no tratamento primario de abscesso
anorretal, exceto em casos selecionados. O tratamento dos abscessos anorretais ndo deve ser
adiado devido a um curso de antibiéticos, € ndo ha nenhuma indicagao para atrasar a
drenagem, enquanto "espera o abscesso amadurecer "e o desenvolvimento de ponto de
flutuagdo. O tratamento deve ser uma incisdo imediata e drenagem. O cirurgido deve avaliar a
extensdo da infecg¢ao, o estado clinico do paciente e seguir as recomendagdes da American
Heart Association para a prevengao de endocardite (2,35). Atencao especial deve ser dada
para casos individuais, tais como pacientes com um risco aumentado para infecgdes
oportunistas (29,32), os pacientes com corpos estranhos (como dispositivo intra-uterino
(27,28), e os imigrantes provenientes de areas endémicas (26,28).

EPIDEMIOLOGIA

Como ja referido, a incidéncia exata do abscesso anorretal ndo pode ser estimada uma vez
que alguns rompem espontaneamente, enquanto outros ainda sao tratados no consultério
meédico, sem qualquer documentagéo oficial.

Assim, pode ser dificil fazer grandes estudos longitudinais para avaliar a incidéncia ou a
prevaléncia desta condi¢ao. Nelson (38) sugeriu avaliar a incidéncia de abscessos anorretais a
partir de dados disponiveis sobre fistulas anais, uma vez que as fistulas sao dificiimente
resolvem espontaneamente e geralmente requerem intervengao cirargica. Calculos a partir de
numerosos estudos chegaram a uma estimativa grosseira de incidéncia de 68 mil a 96 mil
casos de abscesso anal nos Estados Unidos, e uma vez que o abscesso é um estado agudo,
geralmente a incidéncia excede a prevaléncia.



Os abscessos anorretais ocorrem quase duas vezes mais freqientemente em homens em
relagcdo a mulheres (23,39). Outros estudos também indicaram uma predominancia do sexo
masculino (40,41). A maioria dos pacientes estao em terceira ou quarta décadas de vida
(37,38,42).

SINTOMAS E AVALIAGAO CLINICA

Os sintomas dependem do local do abscesso e da extensao da infecgdo. Os sintomas
classicos de supuracao aguda ou edema associado a eritema e calor local muitas vezes
acompanham abscesso perianal, devido a sua localizagao superficial. Neste caso, a massa
inflamatdria sera visivel na margem anal e a flutuagdo pode nao estar presente. Nos outros
tipos de abscessos anorretais que estao localizados profundamente no tecido pélvico, a massa
pode nao ser facilmente evidente ao exame fisico, sendo palpada ou visualizada apenas
durante um exame retal e anuscopia (Fig. 1) (43). Se estiver presente, o abscesso profundo
pode ser localizado na parte superior do canal anal ou na parte inferior do reto. Devido a sua
localizagdo, o paciente pode contar uma histéria prolongada (dor, febre), sendo mais comuns
sintomas sistémicos como febre e leucocitose comparado ao abcesso perianal superficial. No
abcesso isquiorretal, o edema e eritema quando presentes sao visiveis na por¢ao medial da
nadega, lateral a beira anal (Fig. 2). O abscesso pés-anal profundo pode estar associado a
desconforto retal, dor irradiando para o sacro, ou nadegas, e podem ser confundidos por
Coccidodinia. Um abcesso interesfinctérico é geralmente associada a dor intensa e
frequentemente requer uma avaliagdo sob anestesia. A dor associada ao abcesso anorretal é
freqlientemente exacerbada ou desencadeada pela evacuagao.

Dos 1.023 pacientes avaliados no estudo de Cook County Hospital, a dor era um sintoma
universal e estava presente em todos os pacientes (22). Se o abscesso esta associado a
fistula, o paciente pode queixar-se de muco, pus ou sangue a evacuagao (38). Os sintomas
urinarios também podem acompanhar a doenga, como disuria, retencdo, ou incapacidade de
urinar podem ser sugestivos de abscesso interesfincteriano ou supraelevador (2).

Como a maioria dos abscessos anorretais é resolvida no consultério médico, normalmente
durante a primeira visita do escritorio, € imperativo observar que um abscesso anorretal pode
ser a primeira apresentagdo de um cancer anorretal, além disso, os pacientes com doenga
anorretal cronica estdo tém um risco aumentado de desenvolver cancer (44,45). Em caso de
suspeita de malignidade, biopsias devem ser obtidas. As condigdes que podem estar
associadas a dor anorretal, e devem ser consideradas no diagnostico diferencial, sdo
resumidas na Tabela 2.

Existem exames subsidiarios que podem ajudar no diagnostico de um abscesso anorretal,
incluindo ultra-sonografia endoanal, tomografia computadorizada (TC), ressonancia magnética,
ou varredura de células brancas com radionucleotideos; estas modalidades nao deve atrasar a
drenagem que é um procedimento diagndstico e terapéutico, salvo se houver a suspeita de
uma patologia coexistente que exija uma intervengdo mais complexa, ou em casos de
pacientes imunodeprimidos (38). Nos casos em que a dor impede uma analise ambulatorial
torna-se necessario o exame sob sedacao.

Tabela 2 Diagnéstico diferencial de dor anorretal

Fissura anal
Abscesso anorretal
Abscesso anorretal com fistula



Trombose hemorroidaria

Proctite (infecgao gonocécica / clamidia)
Espasmo Elevador

Proctalgia fugaz

Doenca sexuamentel transmissivel
Cancer

Corpo estranho

Trauma / hematoma perianal
Doencga de Crohn perianal

Colite ulcerosa

Abcesso pilonidal / cavidade
Abscesso de Bartholin
Tuberculose

Hidradenite supurativa
Linfogranuloma venéreo

Ulcera rectal solitaria crénica
Prurido

Cisto retrorretal

Sindrome do canal de Alcock (armadilha do nervo pudendo)
Carcinoma testicular

Cistite

Prostatite

Coccidinia

Prolapso retal

Doenca Diverticular

Sindrome do intestino irritavel

ULTRA-SOM ENDOANAL

O ultra-som endoanal pode ser utilizado durante a avaliagao inicial do paciente. Dado que o
abscesso anorretal é associado a dor substancial, os pacientes devem receber analgesia
adequada.

Esta modalidade pode auxiliar na determinagao da localizagao e extensao do abscesso,
presenca de fistula, e avaliar a integridade do mecanismo esfincteriano. A avaliagdo
esfincteriana é importante quando é considerada fistulotomia ou caso haja histéria de
incontinéncia fecal. O ultra-som endoanal também pode ser util para acompanhamento,
quando, por exemplo, ha suspeita de recidiva do abcesso. Cataldo et al. (46) concluiram que,
em determinadas situagdes clinicas, essa modalidade pode ser benéfica, mas a maioria dos
casos pode ser controlada sem ela, enquanto Millan et al. (41) afirmaram que o ultrassom
endoanal é importante para a localizagdo anatémica precisa, drenagem adequada, e pode
ajudar a evitar a sua recidiva ou fistula o surgimento de fistula extraesfincteriana. Parece que
o papel da ultra-sonografia endoanal ainda esta evoluindo, como por exemplo no caso de
drenagem interesfincteriana de abscessos guiada por agulha, que tem sido descrita como uma
opgao terapéutica (47). Nos casos de fistula anal, injegao de peréxido de hidrogénio através do
orificio externo pode ajudar na identificacdo de alguns setores internos e orificios, realgando a
imagem do abscesso e trajeto fistuloso ao ultra-som (Fig. 3) (48).



TRATAMENTO

Incisao e drenagem

O tratamento de um abscesso anorretal é rapida incisdo e drenagem. A maioria dos pacientes
pode ser tratada em hospital dia, em casos selecionados, a drenagem em carater de
internagéo hospitalar € recomendada (Tabela 3). A cobertura antibiética deve ser dada quando
indicado (2,35). A drenagem do abscesso pode ser realizada com relativa facilidade. Os danos
a estruturas anatémicas adjacente ao abscesso, no entanto, podem desencadear morbidade
ao longo da vida. Os diferentes tipos de abscessos anorretais tem diferentes incidéncias de
fistula (Tabela 4) (22).0 que o cirurgido deve ter em mente é a possibilidade de identificar o
trajeto fistuloso e abertura interna ndo poupando esforgos para tal, quer durante o processo de
drenagem primaria ou durante o seguimento.

Um abcesso perianal deve ser drenado, mesmo quando nio ha flutuagdo. Nos casos em que

o cirurgido nao tem certeza quanto a presencga do abscesso, a inser¢ao de uma agulha
calibrosa no ponto de enduramento pode auxiliar no diagnéstico (23). O procedimento pode ser
realizado no consultério, sob anestesia local (2). O paciente deve ser colocado decubito lateral
direito ou em posicao génito peitoral; a area deve ser preparada com uma solugéo anti-séptica
€ o0 ponto mais doloroso deve ser determinado e, posteriormente, infiltrado com lidocaina a
0,5% com 1:200.000 de adrenalina. Para evitar o fechamento prematuro da incisdo que pode
resultar em ma drenagem e / ou recorréncia, o cirurgido deve criar uma incisado cruciforme ou
eliptica e aparar as arestas. A insergdo de um cateter de drenagem e colocagao de sedenho,
no caso de uma abertura interna ser identificada, também podem ajudar na promogéao de
drenagem (35,49). Nao ha necessidade de inserir gazes na cavidade drenada (2).

A técnica de drenagem de um abcesso isquiorretal ndo complicado é semelhante a de um
abscesso perianal. Os abscessos isquiorretais sdo um pouco mais desafiadores, porque alguns
tém uma alta incidéncia de fistulas concomitantes, ou fazem parte de um mais abscesso
complexo , como o abcesso ferradura, assim, o paciente deve ser corretamente avaliado antes
do tratamento. O local da incisdo deve ser o mais proximo da margem anal possivel (lado
medial do abcesso), para permitir uma incisdo menor, e no caso da necessidade de uma
fistulotomia subsequente, reduzir a complexidade fistula posteriormente formada (2,23). Depois
de criar uma incisdo em crucifixo ou eliptica, a cavidade pode ser irrigada com solugéo salina
ou uma solugao anti-séptica. Embora o abcesso possa ser grande, néo é necessario para criar
uma grande incisao, a incisao deve ser colocada corretamente para permitir a drenagem
adequada, e prevengao do fechamento prematuro. O dreno ou sedenho também podem

ser colocados para promover a drenagem.

E importante tentar avaliar o paciente durante o procedimento primario, a fim de

localizar um orificio interna uma fistula, uma vez que até 25% dos abscessos s&o associados a
uma fistula (Tabela 4) (22). A compressao do abcesso antes da drenagem, ao passar o
anuscépio pode fazer com que o pus drene através da abertura interna, auxiliando na sua
identificacdo. Esta manobra causara dor ao paciente, sendo assim, anestesia adequada deve
ser fornecida.

Tabela 3 Indicagbes para drenagem em carater de internagcéo hospitalar.

Necessidade de anestesia geral, espinhal ou anestesia caudal
Infeccdo complexa
Sepse



Celulite extensa

Diabetes mellitus

Paciente imunocomprometidos

Grande abcesso que exige irrigagao vigorosa

Indicagao de antibidticos endovenosos

Abscesso interesfinctériano, abcesso em ferradura, supraelevador
Abscesso, abcesso isquiorretal grande

Tabela 4 Incidéncia de fistula em diferentes tipos de abscessos anorretais de acordo com a
experiéncia do hospital Condado de Cook.

Tipo de n abscesso N Abscessos com Fistula (%)
Perianal 437 34,5
Isquiorretal 233 25,3
Interesfincteriano 219 47,4
Supraelevador 75 42,6
Interesfincteriano alto 59 15,2

Fonte: Ref. 22

A drenagem de um abscesso isquiorretal grande em ferradura, e / ou abscesso pés anal
profundo € mais complexa e geralmente ndo deve ser realizada em ambiente ambulatorial.
Exige anestesia regional ou geral, enquanto o paciente esta na posi¢ao de litotomia (2).

Os pacientes muitas vezes apresentam uma abertura externa da fistula, possibilitando o
diagnostico pré-operatorio de uma fistula em ferradura pelo exame fisico em até 48% dos
casos, outras modalidades diagndsticas que podem auxiliar no diagnéstico preciso incluem
fistulografias com contraste, ultra-som e / ou ressonancia magnética (50). Na abordagem
cirurgica deve ser feita uma incisdo na linha média posterior entre o c6ccix e o anus (2,23,50-
52). A incisao deve dividir a parte superficial do EAE e estender até a metade inferior do EAI
para descompactar o abcesso. A contra-incisao bilateral pode ser feita sobre as fossas
isquioanais para permitir a drenagem da porg¢ao anterior do abscesso (procedimento de
Hanley) (Fig. 4) (2,51,52).

O abcesso interesfincterianopode ser subdividido em alto e baixo, de acordo a extensao
proximal ou distal da colegéo (10). Parks e Thomson (9) observaram que em 55% dos casos,
os abscessos foram associados a uma protuberancia na parede do canal anal, 45% tinham
uma abertura no lumen do canal anal, e uma fistula anal foi encontrada em até 25% dos
pacientes. Neste estudo, nenhum dos casos foi associado com uma abertura externa, e uma
abertura para a luz do canal anal nem sempre indica a presenca de uma fistula (9).

Ramanujam et al. (22) descreveram a incidéncia de fistula em até 47,4% e 15,2% em pacientes
com abscesso interesfincteriano e interesfincteriano alto, respectivamente. A protrusdo do
abcesso no lumen do canal anal ou reto inferior ira auxiliar no diagnéstico, no entanto, quando
ha duvida, o cirurgido pode introduzir uma agulha no plano interesfincteriano enquanto o
paciente esta sob anestesia. A presenca de pus ira confirmar o diagnéstico. A abordagem
cirurgica através do anus, ao inserir um afastador anal, dividindo-se o EAl ao longo do
abscesso, mantendo abertas as bordas da ferida para permitir a drenagem adequada.




O abscesso supraelevador é relativamente raro, embora uma série relate sua incidéncia
chegando até 9,1% (40). Nessa série, o abscesso foi associado a leucocitose, dor perianal e /
ou febre em mais de 70% dos casos. Dor glutea foi encontrada em 24% dos casos e 20%

dos pacientes eram diabéticos (39). Antes do tratamento, o cirurgido deve determinar a origem
do abscesso: o processo inflamatéria pélvico, ou uma extensao de outro abscesso anorretal,
como intersfincteriano ou isquioanal podem ser a causa de base (2). A drenagem do abscesso
deve ser realizada de acordo com sua origem; drenagem incorreta pode resultar na formagao
de uma fistula. Se o abscesso tem uma origem interesfincteriana ou esta relacionado a sepse
pélvica, deve ser drenado como tal, ao nivel do reto inferior, por incisdo ao nivel adequado,
dividindo a parte superior do EAI. Neste caso, € importante evitar a drenagem externa, pois
esta pode resultar em uma fistula supraesfincteriana posterior (Fig. 5). Se

0 abscesso se origina na fossa isquioanal, ele deve ser drenado através da pele perianal
(drenagem externa) e a incisdo deve ser o mais medial possivel. A drenagem retal, neste

caso, pode resultar em uma fistula transesfincteriana (Fig. 5). A colocagdo de gazes na colegéo
deve ser evitada, por ser muito dolorosa ao paciente e evitar a drenagem adequada.

Fechamento primario

O fechamento primario da pele ap6s a drenagem abscesso anorretal ndo € considerado pratica
comum ou padréo de atendimento. Poucos estudos tém avaliado a incisdo e drenagem
tradicionais em comparagdo com o fechamento primario (53-55) Em um dos estudos, os
pacientes foram randomizados em dois grupos: destelhamento e curativo na loja ou

incisdo, curetagem, e sutura primaria com antibiético sistémico (53); pacientes com fistulas
foram excluidos. Os autores concluiram que a curetagem e fechamento primario com o uso do
antibidtico sistémico foi significativamente superior, sem aumentar o risco de recorréncia ou
fistula subsequente. A falha principal deste estudo foi o seguimento relativamente curto, inferior
a um ano. Outro estudo randomizado (54,55) incluiu pacientes com fistula, onde a fistulotomia
primaria foi realizada no momento do processo principal, quando indicada. O resultado inicial
(54) sugeriu que o fechamento primario resultou em menores taxas de recorréncia. Outra
publicacdo mais recente da mesma instituigdo com maior tempo de seguimento indicou que a
reincidéncia do abscesso tende a ser mais frequentes apds o fechamento da pele (55). Por
outro lado, o tempo de cicatrizagdo da pele apés o fechamento foi significativamente menor,
levando a conclusao de que o fechamento primario era a opgéo de tratamento mais atraente.

Cateter de drenagem

Um estudo retrospectivo da Cleveland Clinic Foundation (56) incluiu pacientes tratados pela
colocacdo de um cateter 10-16 de latex macio com a ponta em forma de cogumelo na cavidade
do abcesso, sem a administracdo de antibidticos. Nenhuma sutura ou irrigacao foi utilizada
durante o procedimento, e os drenos foram retirados apés uma média de 12 dias. Quatro
pacientes eram diabéticos e oito eram portadores de doenca inflamatéria intestinal. Nove
pacientes foram tratados previamente para abscessos anorretais. A média de seguimento de
30 meses foiatingida em 31 pacientes. Os autores concluiram que a drenagem do abcesso
isquiorretal em casos selecionados resultou em cura com baixa morbidade e economia de
custo significativo.

O tamanho e o comprimento do cateter deve ser determinado pelo tamanho da cavidade do
abscesso. O cateter cogumelo de latex é inserido na cavidade do abscesso através de um



guia. A forma do cateter deve segura-lo no interior da cavidade, eliminando a necessidade de
uma sutura. A extremidade do cateter deve ser reduzida a 2 a 3 cm além da pele, a fim de
evitar a possibilidade de perda do cateter na cavidade do abscesso. A bandagem pequena é
entdo aplicada sobre o cateter (2,56). Em um estudo realizado por Beck et al. (56), os drenos
foram removidos apds uma média de 12 dias. A permanéncia do dreno deve ser individualizada
de acordo com a melhora clinica e o progresso local, incluindo o tamanho do abscesso original,
o grau de tecido de granulagao, e a quantidade de drenagem.

Tratamento Sincronico da Fistula

Uma fistula anal pode ser vista no momento da drenagem primaria. A realizagdo do tratamento
definitivo para a fistula no momento da drenagem do abscesso ainda esta em debate na
literatura. Nao ha duvida de que a decisao de realizar uma fistulotomia no mesmo tempo deve
ser feita de acordo com o cenario clinico. Uma tentativa pouco cuidadosa de identificar e tratar
a fistula pode resultar em falso trajeto e um procedimento desnecessario. Uma abertura interna
néo pode ser identificada em até 66% dos pacientes, e, portanto, nem todos os abscessos séo
associados a fistula (22,57). Ha alguns estudos randomizados controlados e metas-analise
posteriores que abordaram esta questao.

Esses estudos diferem no momento da randomizagao (antes ou apos a exploragao cirurgica), o
tipo de procedimento realizado para a fistula (fisulectomia vs. fistulotomia), tempo da
fistulotomia, e tipo de abscesso, questionando o valor da metas-analise subsequentes
(39,58-64). Uma meta-analise que incluiu cinco estudos com um total de 405 pacientes
concluiu que procedimentos que incluem a secgao esfincteriana para abscessos anorretais
resultaram em uma redugao de 83% na taxa de recorréncia, no entanto, houve uma tendéncia,
embora nado estatisticamente significativa, para um maior risco de incontinéncia para gases e
liquidos, quando a secgéao esfincteriana foi realizada (p = 0,140). Os autores concluiram que
nao havia provas conclusivas a favor da simples incisdo e drenagem ou da fistulotomia para
tratamento de abscesso anorretal associado a fistula (63).

As recomendacgoes atuais publicadas no livro da Sociedade Americana de Cirurgides
Colorretais (ASCRS) (2) sugerem a realizagéo de fistulotomia no caso de identificagdo do
orificio interna de uma fistula transesfincteriana baixa durante o procedimento de drenagem
primaria. Excecdes da presente recomendacgao incluem pacientes com doenga de Crohn ou
SIDA, pacientes idosos, pacientes com fistula transesfincteriana alta, e mulheres com fistulas e
cicatrizes de episiotomia anterior.

Cuidados Pés-Operatoérios

Banhos de assento mornos, analgésicos e agentes formadores de volume das fezes sédo
recomendados. Visitas de seguimento devem ser agendadas a critério clinico. Pacientes com
fistula interesfincteriana ou supraelevadora, abscesso grande, diabetes mellitus ou outras co-
morbidades significativas devem ser seguidos dentro de uma ou duas semanas do
procedimento inicial. Outros pacientes podem ser avaliados duas a quatro semanas apds a
cirurgia. Pacientes deixados com drenos devem ser reavaliados dentro de 7 a 10 dias apds o
procedimento. Caso a drenagem tenha parado e a cavidade fechou em torno do cateter, o
mesmo pode ser cuidadosamente removido. Se drenagem ainda é necessaria, o cateter pode
ser deixado no local ou substituido por outro de menor calibre (2).



Durante as visitas de acompanhamento, devem ser feitas tentativas de identificar uma abertura
externa de uma fistula se o estado clinico do paciente permitir. Retossigmoidoscopia e
anuscopia e também deve ser realizadas no mesmo momento.

COMPLICAGOES
Recorréncia

Um estudo prospectivo de abscessos recorrentes anorretais foi conduzido para elucidar as
causas de reincidéncia. Em 32% dos pacientes, o diagndstico inicial foi incorreto e os pacientes
realmente tinham hidradenite supurativa, que foi extirpada. Em 68% dos pacientes, a causa da
recidiva foi devido ao tratamento prévio inadequado, incluindo abscessos fistulosos requerendo
fistulotomia, abscessos grandes associadas a fistula, e abscesso sem fistula associada, mas
que perderam componentes adjacentes (tais como isquiorretal, supraelevador, pés anal). Os
autores concluiram que todos os pacientes com abscessos recorrentes devem ser examinados
minuciosamente sob anestesia para a identificagado de fistulas ou componentes néo atendidos,
ou a excluir hidradenite supurativa (15). Fistula ndo disgnosticada parece estar associada com
a infecgao persistente.

A drenagem incompleta também ira resultar em recidiva, o que pode ser o resultado de
técnica inadequada e fechamento prematuro da ferida. A recorréncia torna-se mais susceptivel
em pacientes com histéria pregressa de drenagem de abscesso (15,59,64). Alguns estudos
tém indicado que, apds a incisdo e drenagem de abcessos isquioanal e interesfincterianos
houve maiores taxas de recorréncia de fistula e / ou abscessos (59,64).

Recorréncia é igualmente provavel de ocorrer nos casos em que a causa primaria do abscesso
e / ou infecgdo nao foi devidamente abordada, assim como condi¢gbes subjacentes como
hidradenite supurativa e doenga de Crohn devem ser consideradas (Tabela 1).

Incontinéncia

Antes de qualquer procedimento anorretal, o paciente deve ser questionado sobre sintomas de
incontinéncia fecal.

Testes fisioldgicos anorretais (como a manometria) e ultra-sonografia endorretal sdo desejaveis
se o paciente tem uma histéria de sujidade perianal e incontinéncia, embora a maioria dos
pacientes n&o necessite testes fisioldgicos, o que pode influenciar a opgao de tratamento
cirurgico € preferivel. Sem duvida, incisdo e drenagem é o tratamento definitivo de um
abscesso agudo, mas fistulotomia primaria deve também ser reconsiderada no caso do
pacientes com incontinéncia fecal de base.

Incontinéncia fecal pode ser o resultado da técnica cirdrgica empregada ou maus cuidados com
a ferida. A técnica cirurgica que envolve a divisdo excessiva do EAE ao executar fistulotomia
ou uma divisdo primaria inadvertida do EAE durante a drenagem de um abscesso perianal ou
pos anal profundo pode resultar em incontinéncia. Como mencionado acima, o musculo
puborretal tem um papel na manutengao da continéncia; divisdo indevida do musculo
esquelético, enquanto uma drenagem de abscesso supraelevador também pode causar
incontinéncia (20,65).



Embora muitos cirurgides defendam o tratamento da fistula durante o processo primario de
drenagem do abscesso, um processo sincrénico geralmente tem uma tendéncia para maior
incidéncia de incontinéncia fecal (39,59,63).

Infecgdo Necrotizante

Abscesso anorretal pode se espalhar para os tecidos adjacentes e provocar uma infecgao
necrosante de tecidos moles que envolve a pele, gordura, fascia, musculos, levando a
gangrena, septicemia e mesmo a mortalidade. Esta condi¢ao € algumas vezes chamada
gangrena de Fournier ou doencga de Fournier, que € uma infecgédo bacteriana que envolve a
pele, genitais e perineo. Muitas vezes é uma infecgdo mista de anaerobios, Bacteroides gram-
negativos, com uma flora mista de Pseudomonas, E. coli, Proteus e fungos (66). Fatores que
contribuem para o desenvolvimento desta condigdo s&do o atraso no diagnéstico, tratamento
inadequado e improéprio, 0 microorganismo agressor, e doengas associadas como diabetes
mellitus, insuficiéncia renal crbnica, tuberculose, SIDA, e outros estados imunossupressores.

Fatores associados com o sucesso do tratamento sdo exames sao repetidos sob anestesia por
um especialista, cirurgia rapida e definitiva tratamento (incluindo drenagem e debridamento
radical), antibiéticos sistémicos, nutricionais e apoio hidroeletrolitico e nutricional
(hiperalimentacgéo, hidratacdo e restauragao do equilibrio de eletrdlitos), o acompanhamento de
doengas concomitantes, e, em alguns casos, com confecgédo de estoma (66-69).

CONSIDERAGOES ESPECIAIS

Distarbios hematoloégicos

As infecgbes anorretais agudas, como abscessos e fistulas sdo freqientemente encontrados
em pacientes com doengas hematolégicas agudas e cronicas. A estratégia de tratamento
desses pacientes & controversa e deve levar em consideragdo a contagem de neutrdfilos do
paciente. A contagem de neutroéfilos durante o processo de infecgdo € um fator importante que
influencia o tratamento da lesao perianal, de acordo com os sintomas e quadro clinico, a
escolha do tratamento e progndstico. Pacientes neutropénicos apresentam freqiientemente
enduragdes nao flutuantes mal definidas, febre e dor. A contagem normal de glébulos brancos
durante a infec¢do geralmente leva a lesdes flutuantes bem-definidas; quando o quadro clinico
€ mais bem definido, os pacientes s&o geralmente submetidos a tratamento cirurgico (70,71).

As taxas de mortalidade relatadas em pacientes com leucemia aguda sao téo elevadas quanto
45-78% (72), assim, estes pacientes devem sempre ser tratados em ambiente hospitalar.
Evidéncias sugerem que ha uma correlagao entre o numero de granuldcitos circulantes e a
incidéncia de infec¢des anorretais. A incidéncia de infecgbes perianais de 7,3% em pacientes
com leucemia aguda e apenas 0,92% dos pacientes com leucemia crénica (70). Em outro
estudo, o mais importante indicador progndéstico foi o nimero de dias de neutropenia durante
0 episddio de infecgdo (71). A controvérsia sobre o manejo clinico e operatério desses
pacientes é devido a crenga de que a septicemia secundaria pode desenvolver como
consequéncia tanto de procedimentos diagndsticos como terapéuticos, e em pacientes
imunocomprometidos isso pode levar a um agravo do progndstico (72). Ainda outro estudo
revisou 39 anos de experiéncia, incluindo 54 pacientes com leucemia aguda e patologia retal
(73), dos quais 25 apresentaram abscessos periretal e / ou fistulas. Outras patologias incluiam
prolapso ou trombose hemorroidaria, fissura anal e escoriagdes perianais. Os autores



relataram que em 4 dos 54 casos, o curso clinico claramente implicito que

o0 exame de toque retal ou instrumentagao pode ter causado a bacteremia, porém, 13

de 54 pacientes tiveram hemocultura positiva para gram-negativos, em algum momento
durante o curso da doenga. A atual abordagem ao avaliar pacientes imunocomprometidos
com suspeita de patologia anorretal deve ser cautelosa, evitando exames retais digitais,
supositorios ou enemas (2). Os banhos de assento e o uso adequado de antibiéticos
formam o nucleo da terapia desses pacientes. A drenagem cirurgica cautelosa deve ser
oferecida quando indicada; as indicagdes para o tratamento operatoério destes pacientes sédo
flutuacao 6bvia, a prova de infecgéo dos tecidos moles, ou sepse persistente apesar do
tratamento antibiético adequado (2).
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