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ALBERT EINSTEIN Abscesso Anorretal

SOCIEDADE BENEFICENTE ISRAELITA BRASILEIRA

@ Guia do Episddio de Cuidado

E 0 acumulo de pus localizado na regido anal ou areas adjacentes e profundas.
I. ASSISTENCIAL

1. IMPORTANCIA
Embora possa se desenvolver em qualquer idade, o pico de incidéncia ocorre entre pessoas dos 20 aos 40 anos.
Sdo duas vezes mais comuns em homens do que em mulheres.
Os abscessos anorretais sdo classificados de acordo com a sua localizagdo nos espacos anais: perianal (subcutaneo),
interesfincteriano, isquiorretal e pelvirretal (supralevador).
Os abscessos perianais e isquiorretais representam 80% dos casos. Alguns pacientes podem ter mais de um compartimento
acometido.
Aproximadamente 50% dos abscessos anorretais resultard no desenvolvimento de uma fistula cronica.

2. FISIOPATOLOGIA

A origem mais comum é a obstrugdo de glandulas anais, ocorrendo acimulo de pus. Causas mais raras incluem: trauma,
doenga inflamatéria intestinal, tuberculose ou complicagdo de procedimentos cirurgicos locais.

Os abscessos sdo tipicamente polimicrobianos, com bactérias aerdbias e anaerdbias, como: Staphylococcus aureus,
Streptococcus, Enterococcus, Escherichia coli, Proteus e Bacteroides.

3. QUADRO CLINICO
Os sinais e sintomas s3o diferentes, dependendo da localizagdo do abscesso. A principal queixa é a dor anal que comega
com desconforto e se torna intensa e constante, sendo, as vezes, incapacitante. Febre e mal-estar nem sempre estdo
presentes.

O exame fisico deve sempre ser realizado com inspegdo da regido anal, e observagdo de abaulamento localizado. Em geral,
os abscessos de origem anorretal estdo localizados a no maximo 5 cm de distancia do bordo anal, associado a eritema, calor
e hipersensibilidade. LesGes com distanciamento maior devem ser consideradas como diagnéstico diferencial origem
cutanea exclusiva. Pode haver flutuagdo e eventualmente drenagem espontanea de secrecdo purulenta. Nos abscessos
mais profundos, a inspecdo pode ndo ser esclarecedora, mas o toque retal pode revelar abaulamento doloroso e
apresentar dor referida para o reto, regido lombar ou gluteos.

Atentar para a possibilidade de Sindrome de Fournier (fascite necrotizante de perineo) ao se detectar enfisema de
subcutaneo e crepitagdo, ou dor e febre desproporcionais ao processo inflamatério visto no exame fisico.

4. INVESTIGACAO E DIAGNOSTICO DIFERENCIAL (seguir ANEXO: FLUXOGRAMA)

A suspeita diagndstica se baseia na histdria clinica e exame fisico do paciente (inspe¢do perianal).

Exames laboratoriais podem ser solicitados para estratificagdo de processo infeccioso, mas ndo devem retardar o inicio
imediato de antibidtico e a indicagdo de internagdo quando ndo houver duvidas.

Tomografia Computadorizada de Pelve (TC) é exame auxiliar quando ha duvida diagndstica ou necessidade de descartar
diagnésticos diferenciais nos abscessos profundos. Ndo deve ser solicitada de rotina na UPA, mas discutida com o titular do
paciente ou com retaguarda da cirurgia geral.

Ressondncia Magnética de Pelve apresenta maior sensibilidade na identificagdo de fistula perianal associada ao abscesso.
Deve-se considerar o beneficio de solicita-la como exame de primeira opgdo nos casos de pacientes: pediatricos,
imunossuprimidos, portadores de doenga de Crohn, fistula anal complexa ou recorrente. A indicagdo e solicitagdo deste
exame devera ser feita pelo titular ou retaguarda acionada, com paciente ja internado.

Os diagnésticos diferenciais incluem: fissura anal, fistula anal, cisto pilonidal, hidroadenite supurativa, hemorréidas externas
trombosadas ou hemorroidas internas prolapsadas, prostatite, abscesso cutdaneo em gluteos e doengas malignas.




ANEXO: FLUXOGRAMA

COM SINAIS DE ABSCESSO
ANAL

*0 toque retal pode ser doloroso e ndo
passivel de realizagdo neste momento

- Analgesia (conforme escala de dor)

- Iniciar antibidtico

- Coleta de laboratério (hemograma, PCR,
creatinina, coagulograma)

- Acionamento do Titular ou da Retaguarda
de Cirurgia Geral para Internagao (discutir
necessidade ou ndo de realizagdo de exame
de imagem via UPA)

*Particularidades: pacientes pediatricos,
com Imunossupressdo, portadores de
Doenga de Crohn, Fistula Perianal
Complexa ou Recorrente

-> discutir com Titular ou Retaguarda a
indicacdo de Ressonancia Magnética como
primeiro exame, a ser realizado quando ja
internado.

Presenga de
abaulamento
doloroso

QUEIXA DE DOR ANAL OU RETAL
(INSPECAO)

SEM SINAIS EXTERNOS DE
ABSCESSO: TOQUE RETAL

HA OUTRA CAUSA
IDENTIFICADA PARA A DOR?

Tratamento de acordo
com o diagndstico
(considerar os demais
protocolos institucionais)

Diagndstico de
Abscesso
Profundo

Acionamento do Titular
ou da Retaguarda da

Cirurgia Geral para
internagao

- Analgesia

- Coletar laboratério (Hemograma,
PCR, creatinina, Urina 1,
Urocultura)

- Solicitar TC de Abdome e Pelve
com contraste EV

Alta com analgesia
e orientagoes

Descartado Abscesso
Descartado Prostatite

*Na possibilidade de Proctite:

deixar na alta do paciente a

solicitagdo de coleta ambulatorial
de PCR para Gonococo e Clamydia



5. TRATAMENTO (seguir ANEXO: FLUXOGRAMA)

5.1. DRENAGEM CIRURGICA: tratamento mandatério do abscesso anorretal. A auséncia de evidéncia clinica de flutuacio
ndo deve alterar a indicagdo cirdrgica.

5.2. ANTIBIOTICOS: devem ser administrados a todos os pacientes no momento do diagnéstico, e devem ser continuados
mesmo apds drenagem de um abscesso anorretal. Ha evidéncias de que podem reduzir a taxa de formagao de fistulas.

5.2.1. RECOMENDACAO CCIH-HIAE: Cobertura de Anaerdbios, Estreptococos e Enterobactérias
Baixo risco de bactéria multirresistente:

* Ciprofloxacino 400 mg EV 12/12 h + Metronidazol 500 mg EV 8/8 h

* OU Ciprofloxacino 500 mg VO 12/12 h + Metronidazol 500 mg VO 8/8 h
* OU Amoxacilina/Clavulanato 875/125 mg EV ou VO de 12/12 h

* OU Tazocin 4,5 g EV em 30 min, apds 4 h, iniciar 3,375 mg EV 6/6 h

Infecgdo Relacionada a Assisténcia a Saude ou Alto risco de bactéria multirresistente
¢ Contexto:
* Uso prévio de antibiético nos ultimos 30 dias
* OU paciente que vem de instituicdo de longa permanéncia
* OU paciente de Home-Care, ou de Clinica de Dialise
* OU paciente que frequenta ambulatério de quimioterapia
* Recomendagao:
* Cefepime 2 g EV 8/8 h + Metronidazol 500 mg EV ou VO de 8/8 h
* OU Meropenem 1 gEV 8/8h

Il. GLOSSARIO
TC: Tomografia Computadorizada
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