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RESUMO: Sio relatados o diagndstico e o seguimento de dois
pacientes portadores de blastomicose anal e de um portador de
tuberculose anorretal, seguindo-se extensa revisdo da literatura.

UNITERMOS: blastomicose anal; tuberculose anorretal

As entidades nosoldgicas que mais freqilentemente
produzem lesSes granulomatosas anorretais sdo a doenga
de Crohn, a tuberculose e a blastomicose sul-americana,
sendo estas duas ultimas muito menos freqiientes.

A tuberculose do trato gastrointestinal acomete predo-
minantemente a regido ileocecal, rica em tecido linféide,
e, raramente, o reto e o anus. A blastomicose sul-
americana é uma micose sistémica cuja localizagdo anal ¢é
bastante rara; assume aspecto endémico na America
Latina'®’ '? | particularmente em zonas tropicais imidas e
subtropicais, como o Brasil, comprometendo com maior
freqiiéncia os trabalhadores da zona rural, embora o
isolamento do organismo no solo destas zonas endémicas
seja raro' '%,

Relato dos casos

Caso 1 — G.N., 40 a., sexo masculino, branco, lavrador,
natural de Sdo Paulo, procedente de Santo André,
internado no Hospital Municipal de Santo André em
margo de 1980,

O paciente apresentava queixa de lesdo anal acompa-
nhada de dor continua, em pontada e presenga de sangue
a higiene anal hd um ano; hd trés meses, descarga
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purulenta pela lesdo, bem como aumento do didmetro da
mesma. Concomitantemente, iniciaram-se tosse e dispnéia
progressivas, sendo-lhe diagnosticada, em outro centro
médico, tuberculose e instituido tratamento com esquema
triplice, sem resultados efetivos. Apresentou emagrecimen-
to de 8 kg neste perfodo. Exame proctoldgico: a inspe-
¢do anal revelou ulcera anal comprometendo quase toda a
hemicircunferéncia anal esquerda, de fundo granuloso.
bordas sobrelevadas, recoberta por secre¢do purulenta
(Fig. 1).

Fig. 1 — Lesdo blastomicética anal pré-tratamento.

A palpacio da lesio foi dolorosa revelando bordas
endurecidas

A anuscopia e a retossigmoidoscopia até 25 cm da
borda anal ndo revelaram anormalidades. O enema opaco
foi normal, incluindo estudo do {leo terminal.

A radiografia de térax mostrou opacificagio de limites
imprecisos, de caracteristica heterogénea no hemitérax D
(Fig. 2), principalmente.

A bibpsia da lesdo e a sorologia (reagdo de precipita-
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Fig. 2 — Blastomicose sul-americana. Radiografia de térax mos-
trando comprometimento pulmonar concomitante.

¢do) para blastomicose confirmaram o diagnéstico (Figs. 3
e 4).

Como terapéutica, recebeu Anfotericina B-30 mg EV
diariamente acompanhados de 300 mg de hidrocortisona
e 2ml de dipirona. No 60° dia de administracio das
drogas, o paciente desenvolveu nefrite tubulo-intersticial
hipocalémica, sendo suspenso o tratamento e introduzida
prednisona 1 mg/kg em doses decrescentes, além da
reposicio de potdssio. Apdés 90 dias de tratamento, o
paciente teve alta assintomdtico, com completa regressio
da lesdo anal (Fig. 5) e do quadro respiratério. Foi
administrada sulfa de agdo prolongada diariamente por
dois anos, durante os quais ndo houve sinais de recidiva.

Caso 2 — PJM., sexo masculino, branco, 58 anos,
natural de S3o Paulo, procedente de zona rural, internado
no Hospital Municipal de Santo André em 23/8/81.

Queixa de inchago da pele da regido anal ha trés meses,
acompanhado de dor em queimag¢fo. H4 um més lesdo
ulcerada na referida regifo com prurido intenso e ardor.

Atualmente a lesdo perianal se estendeu para o perineo
anterior. Antecedentes de higiene anal com ‘‘folhas de
mato™.

Ao exame: tlcera externa, de bordas elevadas e fundo
granuloso, sem supuragdo ou secre¢do, estendendo-se da
hemicircunferéncia anal D até a regido escrotal.

O toque retal e a retossigmoidoscopia até 25 cm da
borda anal assim como o enema opaco com estudo do
fleo terminal foram irrelevantes. A radiografia de térax foi
normal.

A bidpsia da lesdo revelou blastomicose sul-americana.

Ao exame clfnico nio se evidenciou qualquer outro
foco da moléstia.

O tratamento foi feito por via oral com sulfa de agdo

Fig. 3 - Blastomicose sui-americana. Quadro histopatolégico de
biopsia da lesdo anal.
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Fig. 4 — Blastomicose sul-americana. Histopatologia da leséo anal.
Detalhe mostrando uma ‘‘célula em timdo’".

Fig. 5 ~ Blastomicose sul-americana anal: desaparecimento da
lesdo apds tratamento.
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prolongada, sulfadoxina — 2 g/semana havendo regressdo
da lesdo em 50% apés 20 dias de tratamento, €
desaparecimento completo apds dois meses de terapéutica
que foi mantida por dois anos, sem sinais de recidiva.

Caso 3 — J.D.P., masculino, 47 anos, branco, lavrador,
natural de Sio Paulo, procedente da Paraiba, internado no
Hospital Municipal de Santo André em 4/9/1982,

Referia, hd trés meses, 5 a 6 evacuagGes ao dia, de
fezes liquidas, amareladas, com média quantidade de
sangue vivo e grande quantidade de muco, acompanhada
de colicas no hipogdstrio, puxo e tenesmo. Hd dois
meses, 0s episddios tornaram-se mais freqilentes (10 a 15
vezes ao dia); ndo havia relagdo com a alimentagio; o
paciente referia tosse esporadicamente, com expectoragio
esbranquicada. Houve emagrecimento de 20 kg nos ulti-
mos trés meses, com adinamia progressiva.

O exame abdominal nada apresentava de relevante. Ao
exame proctolégico, evidenciava-se na inspec¢do ulceragdo
perianal com extenso processo inflamatério, secregdo
purulenta abundante e fétida, a presenca de oriffcio
fistuloso (Fig. 6). Ao toque retal, o esfincter anal era
hipotdnico e na ampola retal havia tumoragdo endurecida
e granulosa, abrangendo toda a circunferéncia retal, numa
extensdo de 6 cm a particr da borda anal, e saida de
abundante secregdo piossanguinolenta. A préstata era
normal, havendo fezes amolecidas na ampola retal. A
retossigmoidoscopia, com aparelho rigido, até 25 cm da
borda anal, mostrou extenso processo inflamatério no
reto, até 9 cm da borda anal, caracterizada por mucosa
ulcerada, fridvel e com secre¢do piossanguinolenta. O
processo atingia toda a circunferéncia retal, sem grande
proje¢do para a luz do 6rgdo. Acima dos 9 cm iniciais, 2
mucosa tinha aparéncia normal. Foram biopsiadas ambas
as regiGes e a ulcera anal. As bibpsias da parte retal
afetada e da ulcera anal mostraram denso infiltrado linfo-
histiocitdrio, com células epitelidides formando granulo-
mas, com 4rea central de necrose caseosa e células
gigantes de Langhans; a mucosa sigmoideana era histologi-
camente normal. A cultura do material colhido evidenciou
Escherichia coli e Klebsiella sp.

A radiografia de térax mostrou haver processo paren-
quimatoso compativel com tuberculose miliar (Fig. 7).
Trés amostras de escarro, negativas no aspecto micolégico,
revelaram a presenga de bacilo dlcool-dcido-resistente.

As provas’ sorolégicas para blastomicose foram nega-
tivas. Os exames radiol6gicos contrastados de esbfago,
estomago e duodeno, trinsito intestinal e enema opaco
ndo mostraram alteragdes com excegdo de irregularidade
do reto terminal.

Instituiu-se terapéutica com isoniazida 300 mg por dia,
rifampicina 600 mg por dia, ethambutol — 1.500 mg por
dia, piridoxina — 25 mg por dia.

O paciente apresentou ganho de peso, com evidente
melhora do quadro clinico e endoscdpico, ndo retornando
ao ambulatédrio apds a alta.

DISCUSSAO

A tuberculose anorretal é atualmente entidade inco-
mum,
O agente causador da tuberculose é o Mycobacterium
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Fig. 7 — Radiografia de térax compativel com tuberculose miliar
pré-tratamento.

tuberculosae, que tem como principal porta de entrada a
via inalatéria e digestiva, fazendo-se sua disseminag¢do por
via linfitica ou hematogénica, por extensio direta e
auto-inoculagdo.

A tuberculose do trato gastrointestinal resulta da
ingestio de leite ndo pasteurizado, ou da disseminagdo de
um foco primdrio, principalmente o pulmonar. Acomete o
duodeno em 0,2 a 0,3 por cento dos casos, 0 jejuno em
20 a 30 por cento, o fleo em 60 a 80 por cento, o colo
em 40% e o reto e dnus em 13% dos casos. Quando
acomete o reto, a regifo ileocecal ou colo assume duas
formas distintas: a forma ulcerada e mais raramente, a
forma hipertr6fica (principalmente fleo e ceco)®. Essa
forma, descrita inicialmente por Hartman e Pilliet em
1891, é rara e tem sido relatada como casos isolados®’ °/
' mais freqiientemente como condi¢do  primdria,
diferentemente da forma ulcerada, geralmente secunddria.
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As lesSes anais e perianais sdo classificadas em?:

Ulcerativa — Forma mais comum, secunddria a foco
pulmonar ou intestinal, come¢ando insidiosamente como
uma pequena elevagdo, que se ulcera com base necrdtica
hemorragica, com tendéncia a se alastrar e aprofundar,
apresentando descarga mucopurulenta de odor fétido’’
11,12 ¢ produz dor anal;

Verrucosa — Rara sendo caracterizada por excrescéncia
verrucosa, que produz grande descarga irritativa. O agente
é 0 Mycobacterium bovis;

Lupéide — A mais rara, sempre secunddria, de aspecto
nodular com ulceragdio e produgdo mucopurulenta;

Miliar— Desencadeada pela tuberculose difusa e avan-
¢ada; inicfa-se nos foliculos pilosos ou nas glandulas
sudoriparas e sebdceas, com pequenos nddulos que coales-
cem, necrosam e se ulceram.

Gabriel em 1963 descreveu como manifestagfes da
tuberculose anal®: a fistula superficial, a partir de sua
cripta, a fistula profunda acima do misculo elevador do
anus e o tubérculo. A sintomatologia depende da localiza-
¢d0 e do tipo de lesdo, além das manifestagdes do foco
primdrio.

Deve ser feita a hipétese de tuberculose anorretal
quando da presenca de pequenos granulomas no reto, ou
de fissura anal de localizagdo aberrante, especialmente
quando apoiada na evidéncia de tuberculose sistémica.
Para elucidacdo diagndstica padronizamos o seguinte es-
quema:

19) Bi6psia e exame histolégico, a procura de granulo-
mas e do bacilo.

29 Rx de térax, para identificagdio de possivel foco
inicial.

39) Pesquisa de bacilo dlcool-dcido-resistente no escarro
e secre¢les da lesdo.

49) Reagdo intradérmica para tuberculose.

59) Estudo radiolégico do trato gastrointestinal para
evidenciar outros focos de acometimento (seriografia
digestiva alta + transito intestinal + enema opaco).

69) Estudo endoscépico: Endoscopia digestiva alta e
colonoscopia se os métodos acima forem inconclusivos.

O diagndstico diferencial deve ser feito com qualquer
granuloma do reto: Crohn, linfogranuloma venéreo, sarcoi-
dose, corpo estranho, material lipoide, amebiase ou
sifilis'*, actinomicose, blastomicose, coccidioidomicose e
caso raro (anico) de granuloma piogénico. Deve-se tam-
bém afastar a hipétese de carcinoma (linite pldstica princi-
palmente) ou linfoma. o que € possivel através de
biopsias.

O tratamento é conservador, com drogas antituberculo-
sas por no minimo trés meses, ja que as lesGes respondem
rapidamente a este tratemento, ndo havendo indicagGes de
ressecar 0 reto. Goligher® afirma que, somente pds
descartar tuberculose pulmonar ativa ou quiescente, é que
se pode intervir cirurgicamente na lesdo tuberculosa, se isto
ainda se fizer necessdrio.

A blastomicose sul-americana, micose sistémica de
aspecto endémico na América Latina, particularmente no
Brasil, assume importante papel sécio-econdmico em nosso
meio.

Na blastomicose sul-americana cldssica as lesGes granu-
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lomatosas inespecificas sdo encontradas nas membranas
mucosas da orofaringe, na pele (em volta dos ldbios e
nariz principalmente), pulmdes, ganglios linfaticos, supra-
renal, intestino, pancreas, bago e ffgado. Raramente sdo
envolvidos orgdos como testiculos, sistema nervoso cen-
tral, ossos, coragdo e grandes vasos°.

A forma mais comum acomete a orofaringe, com
adenite cervical e sintomas respiratérios?°.

Em adultos, acomete predominantemente o sexo mas-
culino. (10 vezes mais), sendo rara em criangas, e quando
isso ocorre apresenta distribui¢do igual quanto ao sexo.
Sintomas gerais incluem febre, emagrecimento, fraqueza e
prostragdo, sendo importante a diferenciagdo com tuber-
culose e neoplasia®.

Segundo Machado Filho e Lisboéa Miranda os érgdos
nos quais a sintomatologia ¢ inicial, podem ser!®: 1)
cavidade oral; 2) pulmdes; 3)laringe; 4)linfonodos;
5) pele; 6) nariz; 7) intestino.

A inalagdo, contaminacdo da pele e o hdbito de mascar
gravetos (particularmente em criangas) sdo as providveis
vias de infecgdo, representando os pulmdes, na maioria
das vezes, a porta de entrada.

A localizagdo intestinal € relativamente rara, estando na
dependéncia da via de entrada, da disseminagdo do fungo
e de duragfo da moléstia. Acometendo, na maioria das
vezes, o colon, porém essas lesSes, em geral, somente sdo
identificadas em necropsia.

A reagdo de imunofluorescéncia é empregada com
finalidade diagndstica enquanto que a reag¢do intradérmica
permite o reconhecimento dos individuos infectados,
porém sem doenca. A rea¢do de precipitagdo indica a
positividade da moléstia e através da reagdo de fixagdo do
complemento podemos avaliar a evolu¢do da mesma.

As sulfas de agdo ultralenta, anfotericina B, cotrimoxa-
zol e cetoconazol constituem o arsenal terapéutico para o
tratamento da blastomicose sul-americana, dependendo de
sua forma e gravidade'?.

RIBEIRO PC, ANDERI JUNIOR E, SPERANZINI MB — Specific
anorectal granulomatous lesions. Report of three cases.

SUMMARY: The diagnosis and follow-up of two patients with
anal blastomycosis and one with anorectal tuberculosis are
reported. A review of the literature is presented.
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