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SUPURACOES PERIANAIS
ABCESSOS E FISTULAS ANAIS

Introducao

As supuragdes perianais sdo um grupo heterogéneo de doencas, todas elas
associadas a uma infeccdo mais ou menos extensa do perineo.Nem toda a
supuracdo que surge junto ao anus tem uma origem anal, existindo em
cerca de 30% dos casos uma outra etiologia,nomeadamente uma infeccao
da pele ou uma infeccao dssea, ou ainda a existéncia de uma fistula mais
ou menos complexa que se estenda até a regiao perianal, embora prove-
niente do recto ou de qualquer outra zona do intestino “?. No entanto, ao
falarmos em abcessos e fistulas anais, referimo-nos a supuracdes que tém
origem no canal anal propriamente dito.

Os abcessos e fistulas anais representam assim cerca de 70% do total das
supuracoes perianais. No entanto, nao deixam de ser patologia rara entre a
populacdao em geral, estimando-se uma incidéncia de 1/10 000 habitantes
por ano e representando 5% das consultas em coloproctologia. Sdo mais
frequentes no sexo masculino e sdo patologia rara na infancia "?.

Poucas afeccdes ddo lugar a tantos erros de diagndstico ou terapéutica
como estas, devendo-se tal facto, a maior parte das vezes, a um profundo
desconhecimento da anatomia da regidao anal, nomeadamente do respec-
tivo aparelho muscular circundante.

O canal anal é a porcao terminal do recto, iniciando-se no anel anorectal e
terminando na margem anal, medindo cerca de 3-4cm, estando dividido
em duas partes pela linha pectinea. E circundado pelo aparelho esfincteri-
ano: o musculo liso que constitui a camada muscular circular do intestino
grosso continua-se em sentido distal, tornando-se mais espesso para for-
mar o esfincter anal interno (EAI). O esfincter anal externo (EAE), de mus-
culo estriado, envolve parcialmente o EAI Entre os dois esfincteres situa-se
o musculo longitudinal conjugado, que é formado pela uniao de feixes do
musculo liso da camada longitudinal do recto e fibras dos musculos ele-
vador do anus e do puborectal .

A medida que a porcao terminal do recto passa pela musculatura do pavi-
mento pélvico, transformando-se no canal anal, formam-se pregas con-
hecidas por colunas de Morgagni (ndo estando propriamente bem delimi-
tada a linha em que termina o recto baixo e se inicia o canal anal alto). Na
extremidade inferior destas colunas, em plena linha pectinea (que se situa
a cerca de 2 cm da margem anal), encontram-se pequenos recessos
chamados criptas anais, a maioria das quais comunicam com as glandulas
anais, que por sua vez se ramificam no espaco interesfincteriano ® (Figura

1).

Etiologia

O conhecimento exacto destas estruturas do canal anal torna-se funda-
mental para uma correcta compreensao desta patologia, ja que se aceita
que os abcessos e fistulas anais tém ponto de partida numa infeccao das
glandulas do canal anal, que se abrem nas criptas da linha pectinea. Pensa-
se que a combinacao da contaminacao bacteriana do contetido fecal, asso-
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ciada a estase provocada pelas fezes e a possiveis
microtraumatismos que surjam nessa zona, levem a for-
macado de uma criptite piogénica, sendo esta a infeccao
inicial que posteriormente se estende ao longo do tra-
jecto anatémico das glandulas anais, culminando na
formacao de abcessos “.

Historia Natural e Classificacao

Este conceito criptoglandular das supuragdes anais leva
a que abcessos e fistulas do anus sejam diferentes fases
de uma Unica doenca.

A criptite piogénica é a primeira fase do processo supu-
rativo, caracterizando-se pela retencdo de pus e for-
macao de abcesso, o qual se expande para um dos
espacos peri-anorectais. Existem 4 tipos de abcessos,
que se distinguem com base na sua localizagdo: o

abcesso primario situa-se no espaco interesfincteriano
(abcesso interesfincteriano); este abcesso pode depois
estender-se para baixo, para o tecido celular subcuta-
neo do anus (abcesso perianal ou marginal); ou pode
estender-se lateralmente, penetrando no esfincter
externo e prolongando-se para o tecido adiposo
isquiorectal (abcesso isquiorectal ou isquioanal); o abces-
so primdrio pode ainda estender-se para cima, para o
espaco extraesfincteriano (abcesso pelvirectal ou
supraelevador) ®® (Figura 2).

Os abcessos anais, quando drenados cirurgicamente ou
apo6s drenagem espontanea, originam as fistulas anais,
com o respectivo orificio externo ou secundario associ-
ado, considerando-se entdo, como ja referido, que as fis-
tulas ndo sdo mais do que abcessos crénicos do anus. A
drenagem através da fistula pode ser parcial ou intermi-
tente, resultando em fases alternantes de retencao
purulenta dolorosa com episédios de drenagem espon-
tanea e consequente alivio sintomatico, sendo sempre
possivel que deste processo, mais ou menos arrastado
no tempo, resulte a possibilidade de desenvolvimento
de trajectos fistulosos secundarios que podem tornar-
se muito complexos ©.

Relativamente as fistulas anais, a classificacdo mais uti-
lizada foi proposta por Parks e baseia-se no pressupos-
to, tal como ja foi dito, de que o orificio primario da fis-
tula tem origem nas criptas anais, de que o trajecto fis-
tuloso esta relacionado com o aparelho esfincteriano e
de que este trajecto culmina num orificio externo.
Assim, um trajecto fistuloso mais ou menos complexo,
liga sempre um orificio interno ou primario a um ou
mais orificios externos ou secundarios ©.

Parks distinguiu 4 tipos de fistulas: fistula interesfincteri-

Abcessos Anais

1. Pelvirectal
2.Perianal
3.Isquiorectal

4. Interesfincteriano

Fistulas Anais

1. Interesfincteriana
2.Transesfincteriana
3. Supraesfincteriana
4, Extraesfincteriana

Figura2
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riana, em que o trajecto fistuloso atravessa o EAIl, passa
através do espaco intermuscular até a pele, podendo
muitas vezes existir mais do que um trajecto e um orifi-
cio a pele; fistula transesfincteriana, em que o trajecto
fistuloso atravessa os dois esfincteres, interno e externo,
passando pela fossa isquiorectal; fistula supraesfincteri-
ana,em que o trajecto atravessa o EAI, estende-se para
cima no espago intermuscular, atravessa o musculo
puborectal e desce na fossa isquiorectal até a pele; fis-
tula extraesfincteriana, em que o trajecto ligaorecto e o
perineo através do espaco isquiorectal até a pele, sem
envolver nem o canal anal nem os esfincteres anais ©
(Figura 2).

Diagnostico e Avaliacao Clinica

O diagnéstico das supuragdes anais baseia-se na clinica e
os sintomas sdo diferentes consoante a fase da doenga. A
fase aguda, de abcesso, manifesta-se com dor viva ou
permanente, sem relacdo com a defecacdo, existindo
muitas vezes hipertermia perianal. Localmente, pode
verificar-se a presenca do abcesso e, pela palpacédo e
toque rectal, notar-se a tensdo dos tecidos. Por vezes,
verifica-se um abaulamento da parede do canal anal e
recto, sobretudo se o processo supurativo se localiza
mais superiormente, despertando dor muito intensa ao
toque. Na fase croénica, de fistula, que como referido
sucede a fase de abcesso drenado, observa-se com facil-
idade o orificio ou os orificios externos, com drenagem
purulenta e, por vezes, com drenagem de sangue e até
de fezes.Ndo é raro existir algum prurido local, associa-
do a maceracao dos tecidos adjacentes ao orificio exter-
no de drenagem.

A observacdo proctolégica cuidada permite, por si so,
classificar as fistulas em 85% dos casos ”.Na maioria das
vezes sao fistulas simples, que podem ser correcta-
mente diagnosticadas por um médico experiente. A
avaliacao das fistulas devera ter sempre em atencdo 5
itens:

1 - Pesquisa do orificio externo, que quanto mais perto
se encontra do anus maior probabilidade tem de se
associar a um trajecto fistuloso curto .

2 - Pesquisa do orificio interno, sendo esta a manobra
que mais desafios coloca para um correcto diagnéstico
e tratamento das fistulas anais; esta pesquisa deve ser
feita com extrema precaucao, utilizando estilete fino
maleavel ou até mesmo um simples fio guia, evitando a
criacdo de falsos trajectos. Detectar este orificio durante
a fase aguda é muito dificil, mesmo que tal seja tentado
durante a intervencao cirdrgica com o doente devida-
mente anestesiado. Uma palpacdo rectal cuidada pode
detectar uma depressdo ou induracdo no canal anal,
correspondente a esse orificio. E muito raro conseguir-
se ver o orificio primario a nivel da cripta através de
uma anuscopia, a menos que exista alguma secrecao

purulenta a esse nivel, o que por vezes se consegue
com uma massagem suave do anus e regido perianal ©.
A denominada Lei de Goodsall permite subentender a
localizacdo do orificio primario, baseado na localizagcdo
do orificio secundario: a) a um orificio secundario dos
quadrantes anterior corresponde, normalmente, um
trajecto directo e um orificio primario na cripta anterior
correspondente; b) a um orificio secundério dos qua-
drantes posteriores corresponde, habitualmente, um
trajecto curvo (por norma transesfincteriano) e um orifi-
cio primdrio em cripta da comissura posterior ©.

3 - Palpagdo do trajecto fistuloso que une o orificio
primério ao secundario, o qual pode ser detectavel
através da pele da margem anal, mas se nao for possiv-
el detectd-lo desta maneira, entdo é de inferir que se
trata de um trajecto fistuloso profundo. E obrigatério
perceber se existem eventuais trajectos secundarios,
podendo usar-se a instilacdo de soro fisiolégico ou pro-
dutos corantes através do orificio externo .

4 - |dentificacdo de deformidades do dnus secundarias a
cicatrizes associadas a lesdes anteriores, bem como
avalia¢ao da tonicidade dos esfincteres e da continéncia
anal.

5 - Exclusdo de eventuais doencgas subjacentes associ-
adas a presenca de supuragdes perianais: doenca infla-
mataria intestinal e, em particular, de doenca de Crohn,
doencas que obriguem a corticoterapia, doencas hema-
toldgicas, infeccdes por HIV, neoplasias que envolvam o
pavimento pélvico, complicacdes pos cirlrgicas, entre
outras ©°.

Métodos de Avaliacao
Complementares

Em cerca de 90 a 95% dos casos, as fistulas sdo simples e
facilmente diagnosticadas por uma correcta avaliagéo
clinica, néo sendo necessdria a realiza¢do de outros exam-
es complementares que, para além de frequentemente
serem caros, ndo trazem habitualmente vantagens adi-
cionais para o diagnéstico ™. No entanto, mesmo na
suspeita de fistulas mais simples, a avaliacdo clinica, que
é quase sempre muito dolorosa, devera ser feita sob
anestesia. Esta permite uma proctoscopia sem descon-
forto para o doente, a conveniente visualiza¢do da tran-
sicao anorectal, a possibilidade de demonstracdo do
orificio interno pela instilacdo de soro fisioldgico, pero-
xido de hidrogénio ou solucdo corante através do orifi-
cio externo, a canulacao com estilete ou fio guia do tra-
jecto fistuloso e a avaliacdo clinica da quantidade de
esfincter externo envolvido 2.

Quanto aos métodos de imagem, estes devem apenas ser
efectuados como complemento ao exame objectivo em
fistulas mais complexas, para mapeamento de trajectos
secundarios, avaliacdo da posicdo radial e da altura do
orificio interno, caracterizacdo da relacdao do trajecto
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principal com os esfincteres e quantificacdo da quanti-
dade de esfincter preservado nas situacoes de recidiva
pos-cirurgica.

Dos exames de imagem disponiveis aconselham-se
dois: Ressondncia Magnética Nuclear e Ecografia
Endoanal. A Ecografia Endoanal apresenta taxas de
concordancia com os achados operatérios de 77% a
100%, embora ndo seja consensual que estes resulta-
dos influenciem o sucesso da cirurgia ™. A
Ressonancia Magnética Nuclear apresenta excelente
resolucdo dos tecidos com identificacdo dos trajectos
fistulosos e possibilidade de avaliacdo em vdrios
planos, tendo uma acuidade de identificacdo dos tra-
jectos superior a 85% e, quando combinada com o
exame fisico sob anestesia, apresenta uma acuidade de
100% "%, O impacto da Ressondncia Magnética
Nuclear no progndstico do resultado operatério é
superior ao da avaliacdo clinica sob anestesia isolada-
mente ®?", No entanto, esta Ultima, que naturalmente
estd muito dependente da experiéncia do médico, é
apresentada como menos judiciosa do que a Ecografia
Endoanal ou a Ressonancia Magnética Nuclear 2.

Tratamento dos Abcessos e Fistulas
Anais

A infeccdo perianal, traduzida em abcesso ou fistula
anal, tem consequéncias importantes na qualidade de
vida dos doentes, seja pela dor, pela supuracéo, dificul-
dade de cuidados de higiene e riscos de recorréncia ou
de incontinéncia apos o tratamento "2,

Para adequado planeamento do tratamento, é funda-
mental a classificacdo adequada dos abcessos e fistulas
@356 Sera ainda de considerar a localizacdo dos abces-
sos e fistulas, estado de recidiva, continéncia prévia do
doente, sexo do doente, existéncia de infeccao activa,
estado geral do doente, bem como doencas associadas,
nomeadamente infeccdo por HIV ou doenca de Crohn.
Em termos praticos, consideram-se como fistulas com-
plexas as de localizacdo anterior, recidivadas, transes-
fincterianas, que envolvam mais de 30% da extensao
do EAE, com muiltiplos trajectos, associadas a Doenca
de Crohn ou que surjam num contexto de doente sub-
metido a radioterapia que envolva o pavimento pélvi-
co.

O objectivo do tratamento cirdrgico é a resolucdo da
sepsis, a eliminacdo da drenagem com resolucao da fis-
tula e a manutencdo dos mecanismos de continéncia
anal.

A recidiva do processo supurativo ou o compromisso
da continéncia estao relacionados com a néo identifi-
cacao do orificio interno, com o uso de técnica cirdrgi-

ca inadequada ou com a falta de experiéncia do cirurgido
(1,3).

Tratamento dos Abcessos

O abcesso perianal, que surge na sequéncia da
obstrucao do canal de drenagem de uma glandula anal,
tem como tratamento padrao a incisao e drenagem, sob
anestesia geral ou locoregional. A auséncia de evidéncia
clinica de flutuacdo, nao implica alteracao da atitude,
devendo-se manter o procedimento de incisdo e
drenagem. A incisdo deve ser ampla, com excisao do
tecido necrético. Nao hd vantagem na realizacdo de
penso com um “packing” da loca do abcesso . No
momento da abordagem deve ser realizada uma proc-
toscopia e tentativa de identificacao do orificio interno.
Canulado o trajecto, caso se trate de uma fistula interes-
fincteriana ou transesfincteriana baixa, pode ser realiza-
da uma fistulotomia no mesmo tempo operatério com
diminuicao do numero de fistulas em pds-operatorio.
Tratando-se de uma fistula alta ou em caso de duvida, é
aconselhavel a colocagdo de um seton largo para
drenagem e definicao adequada do trajecto . A fistu-
lotomia realizada aquando da drenagem do abcesso
pode ser acompanhada de um aumento da taxa de
alteragcdes de continéncia, embora esse aumento nao
seja significativo ®. Apds a incisdo e drenagem do
abcesso nao estd recomendado o uso de antibioticos,
excepto em doentes imunosuprimidos, diabéticos, com
celulites extensas, patologia valvular ou outra de risco
aumentado para desenvolvimento de endocardite bac-

teriana e nos casos em que ha uma evolucao adversa
32)

Tratamento das Fistulas Interesfincterianas
e Transesfincterianas Baixas

O tratamento padrao de fistulas superficiais, que
envolvem uma extensao de esfincter externo inferior a
25% ou envolvem apenas o esfincter interno é a fistulo-
tomia, apds correcta canulacdo do trajecto e verificacdo
da quantidade de esfincter envolvido. E fundamental ter
em atencdo que o esfincter externo tem uma menor
extensdo anterior e uma fistulotomia pode ter pior
resultado funcional em fistulas anteriores nas mulheres.
E previsivel uma probabilidade de recidiva até 39% e
alteracbes de continéncia até 17% . As alteracoes
prévias da continéncia e a existéncia de multiplos pro-
cedimentos prévios de drenagem aumentam o risco de
incontinéncia ®”. A marsupializacdo dos bordos da ferida
cirurgica ao leito da fistula diminui o tempo de cica-
trizacao &%,

Tratamento das Fistulas Complexas

Nos doentes com fistulas que apresentam um risco ele-
vado de compromisso da continéncia se sujeitos a fistu-
lotomia, seja porque houve fistulotomias prévias, seja
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pela multiplicidade de trajectos, seja porque a extensao
de esfincter envolvido é superior a 25% ou porque tém
um trajecto anterior, é recomenddavel um procedimento
que preserve o esfincter existente. Evitar a fistulotomia
é aceitar uma maior probabilidade de recidiva.
Actualmente ha duas opgdes com preservacao do
esfincter para tratamento da fistula anal complexa:
preenchimento do trajecto com cola de fibrina ou
matrix de colagénio e retalho de avan¢o endorectal ou
laqueacdo do trajecto no espaco interesfincteriano. A
aplicacdo destas técnicas implica o controlo da infeccao
local, habitualmente conseguido com a drenagem do
processo agudo e colocacao de seton de drenagem.

A injeccdo de cola de fibrina no trajecto da fistula é um
procedimento com possibilidade de ser repetido, sem
riscos de alteracao da continéncia para gazes ou fezes,
mas com resultados clinicos varidveis entre 14 e 60% de
sucesso“*”, Dada a relagao de custos da cola de fibrina
com os maus resultados clinicos, este é um procedi-
mento que tem vindo a ser pouco utilizado.

O uso de uma matriz de colagénio (“Anal Plug”) para
tratamento das fistulas complexas assenta na colocacao
de um rolhao de colagénio de origem porcina, que
actua como matrix extracelular, promovendo a oblite-
racao do trajecto pela proliferacao celular assente na
matrix introduzida. Um maior comprimento do trajecto
relaciona-se com melhor resultado clinico. Esta opgao
técnica nao altera a continéncia dos doentes e tem
resultados de cicatrizacdo que variam entre os 31 e 81%,
podendo ser repetido em caso de recidiva %,

O encerramento do orificio interno de uma fistula com-
plexa com um retalho endorectal é uma alternativa va-
lida e conservadora do esfincter, embora esteja associa-
da a alteragdes de continéncia que chegam a atingir os
31%, com alteracdes major da continéncia em cerca de
12% dos doentes “**°, A realizacdo da técnica implica
gue ndo esteja presente infeccdo aguda nem doenca
rectal. Frequentemente é efectuado o retalho de avanco
apo6s colocacgao prévia de seton de drenagem. Os resul-
tados esperados variam entre os 14 e 98%, sendo que a
maioria das séries tem resultados de cura de cerca de
60% (54,56—58,61—65)'

Recentemente foi descrita uma técnica com conser-
vacao do esfincter, que consiste na abordagem do tra-
jecto fistuloso no espaco interesfincteriano e sua laque-
acdo, ndo condicionando alteragdes de continéncia e
com cicatrizagao varidvel entre 57 e 82%. Trata-se de
uma técnica de facil reproducdo, embora os resultados
publicados ainda sejam escassos, podendo constituir

uma alternativa valida na cirurgia das fistulas complexas
(66-69)
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