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FISSURA ANAL

Francisco Aprilli*

Poucas patologias causam tanto sofrimento
como a fissura anal. Nas fases iniciais a fissura &
apenas uma pequena rachadura no epitélio do
canal anal e, dada sua dificuldade em sarar, com
muita freqUéncia torna-se cronica.

Aparece mais freqUentemente na linha média
posterior. Em nossa casuistica a distribuicdo das
fissuras quanto a localizacdo foi: posterior, 82,6%;
anterior, 13,6%; anterior e posterior, 3% e lateral,
1%.

Embora a fissura seja iniciaimente uma lesdo
superficial, restrita ao canal anal, ao tornar-se
cronica transforma-se em verdadeira Ulcera que se
"aprofunda, ndo raras vezes, até expor a muscula-
tura do esfincter anal interno. Nessa fase apresen-
ta forma eliptica, com bordas nitidas, quase sem
exsudacdo. Com o tempo o processo inflamatério
da pele e do tecido subcutdneo junto & fissura
determina a formacdo de um pequeno nédulo
fibroso, plicoma sentinela. O processo inflamaté-
rio cronico também pode atingir uma papila anal
junto ao vértice da fissura, 0 que determina sua
hipertrofia. Essa papila hipertrofiada — papilite
cronica hipertréfica — é também conhecida com
0 nome de pdlipo anal.

Hipertonia do esfincter anal interno, em maior
ou menor intensidade, é praticamente uma cons-
tante nos pacientes portadores de fissura.

Etiologia

Ainda é assunto onde ha muita especulacdo.
Deve-se admitir, no entanto, que © traumatismo

do canal anal por fezes calibrosas parece ser
responsavel pelo infcio do processo. O uso pro-
longado de laxantes também tem sido apontado
como tendo alguma importincia, pois as fezes
liquidas resultantes dessa pratica ndo solicitam o
aparelho esfincteriano e isso faz com que o canal
anal se torne menos eldstico e mais propenso a
rachaduras quando franqueado por fezes calibro-
sas ou por outro agente que produza sua brusca
distensdo.

A maior frequéncia da localizagao postefior da
fissura talvez se deva a pequena mobilidade do
epitélio do anus em sua porcdo posterior, e &
propria disposi¢do em “'V'’ das fibras do esfincter
externo nesse local, o que acarretaria menor
suporte para o esfincter interno.

Sabe-se que muitas fissuras rasas curam-se em
uma ou duas semanas enguanto outras $do rebel-
des ao tratamento e tornam-se cronicas. Esse fato,
muito provavelmente se deve a um reflexo reto-
esfincteriano anormal, caracterizado por um es-
pasmo do esf(ncter interno, apds seu relaxamento
normal induzido pela distensdo da ampola retal
(Nothmann e Schuster, 1974). Estudos de Arabi e
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col. (1977) e de Hancock (1977) mostraram
maior pressdo do esfincter interno em pacientes
portadores de fissura anal quando comparados aos
normais. A melhor evidéncia de que a hipertonia
do esfincter interno é responsdvel pela cronici-
dade da fissura é a cura que ocorre apods
adequada corregdo da hipertonia.

As fissuras descritas até agora sd@o chamadas
primérias ou idiopdticas. Fissuras secundarias
ocorrem, por exemplo, apds cirurgias anais como
hemorroidectomias e fistulotomias. Sdo também
secunddrias as que aparecem na doenca de Crohn,
retocolite ulcerativa e tuberculose.

ManifestagGes clinicas

Dor — E o principal sintoma. E de intensidade
varidvel, as vezes tdo forte que causa pénico ao
paciente, principalmente durante as evacua¢des. A
dor persiste por minutos ou horas apds as
dejecOes, podendo ndo desaparecer completa-
mente. E interessante notar que a dor pode
persistir mesmo nos casos em que ocorre epiteli-
zacdo das fissuras cronicas.

Sangramento — Muito comum, porém pouco
intenso. Raramente atinge maiores propor¢des.

Exsudagdo — Quando presente é de pequena
intensidade.

Prurido — Achado comum. Neste caso é con-
seqUéncia da fissura. Ndo deve ser confundido
com o quadro de prurido anal primédrio com as
escoriagdes anais resultantes da cocagem.

Exame

Inspegdo — E a parte mais importante do
exame, embora nem sempre seja facil sua visibili-
zacdo devido a hipertonia do esfincter interno.
As fissuras rasas e recentes apresentam pouca
fibrose, as mais antigas sdo mais profundas,
podendo chegar até ao esfincter anal interno que
adquire coloragdo esbranquicada devido & maior
fibrose local. As fissuras atipicas, com maior
inflamagdo, mais exsudativas ou que ultrapassam
os limites do canal anal, ou a existéncia de duas
ou mais fissuras em um mesmo paciente requerem
melhor investigagdo porque podem ser secundérias
& doencade Crohn, retocolite ulcerativa, tubercu-
lose e sifilis anal.

Toque — Deve ser feito com delicadeza devido
a hipertonia e a dor. Pode haver alguma indura-
¢d0 ao redor conseglente a fibrose. Quando
presente, a papila hipertrofiada pode ser sentida
ao toque.

Anuscopia — Sempre deve ser tentada, porém
as vezes torna-se dificil, em virtude da dor
referida pelo paciente.

Tratamento

Muitas fissuras agudas saram espontaneamente
em uma ou duas semanas, principalmente as que
ocorrem em crian¢as. No entanto, outras tornam-
se crbnicas mesmo na vigéncia de tratamento.
Vdrios tipos de tratamento s8o propostos.

As fissuras agudas podem ser tratadas clinica-
mente. O objetivo desse tratamento & reduzir a
dor e diminuir o traumatismo local produzido por
fezes calibrosas. E, portanto, perfeitamente justifi-
cavel a utilizagdo de laxahtes bojantes, que
aumentam o bolo fecal e deixam as fezes mais
hidratadas, sem provocar diarréia. Banhos de
assento com agua morna de 4 a 6 vezes ao dia
promovem algum relaxamento no esfincter inter-
no com melhora da dor. Também tem alguma
utilidade o uso de pomadas anestésicas aplicadas
vérias vezes ao dia. Analgésicos e antiinflama-
térios administrados por via oral ndo se mostram
de grande valia. Basicamente essa é a orientagdo
gue seguimos para o tratamento da fissura aguda.
Ndo utilizamos o tratamento feito com dilatacSes
anais nem com infiltracdes anestésicas locais,
condutas muito difundidas ha algumas décadas,
porém ainda utilizadas por muitos cirurgides.
Quando os sintomas sdo muito intensos e sem
tendéncia a remissdo optamos pela esfinctero-
tomia anal interna lateral subcuténea, e os resul-
tados tém sido muito bons.

O tratamento da fissura cronica é feito desde
hé& muito, empregando-se algum tipo de interven-
¢do, nem sempre fundamentada em conheci-
mentos de fisiopatologia. Merecem destaque pela
popularidade que tiveram, os seguintes métodos:

a) Dilatag8o anal forcada, proposta por Réca-
mier (1929). Consiste em dilatacdo lenta e gra-
dual, sob anestesia, até que o cirurgido consiga
introduzir quatro dedos no canal anal. Na casufs-
tica de Watts e col. (1964) houve 84% de bons
resultados e 16% de insucessos. Também foram
altos os findices de distirbios da continéncia,
principalmente para gases.

b) Exérese da fissura anal. Método popula-
rizado principalmente por Gabrie/ {(1930). Con-
siste na retirada de amplo retatho triangular de
tecido constituido de pele e do revestimento do
canal anal englobando, além da fissura, o plicoma
sentinela e papila hipertrofiada, quando presentes.
O esfincter interno, assim exposto, é a seguir
seccionado parcialmente na linha média posterior.
A ferida anal relativamente grande, a cicatrizagdo
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demorada e o razodvel desconforto do paciente
no pds-operatério representam suas principais
desvantagens.

c) Excisdo da fissura com enxerto de pele
imediato. Proposta por Hughes (1953). E cirurgia
demorada, requerendo vérios dias de internagdo e
apresentando freqlentes deiscéncias do enxerto.

d) Esfincterotomia anal interna. Vérios méto-
dos de esfincterotomia interna sdo propostos e
todos visam a resolucdo da hipertonia, responsavel
pela cronicidade da fissura.

Miles (1939) realizava a “pectenotomia’’ pos-
terior para o tratamento da fissura; Milligan e
Morgan (1934) propunham a secgdo do feixe
subcutdneo do esfincter externo. Eisenhammer
(1951) e Goligher e col. (1955) demonstraram
que o que os referidos autores faziam, sem que o
soubessem, era a esfincterotomia anal interna.

O primeiro a fazer conscientemente a esfincte-
rotomia interna foi Eisenhammer (1951, 1953). A
divisdo do esfincter era feita na linha média
posterior, sobre o leito da fissura, cicatrizando a
ferida por segunda intencdo. Bennett e Goligher
(1962) com esse tipo de esfincterotomia tiveram
7% de recidivas e 22% de incontinéncia trés anos
apds a operacdo (13% para gases e 9% para fezes).

Parece que tais distUrbios de continéncia de-
vam-se ao sulco que se forma na parede posterior
do canal anal resultante da esfincterotomia.

Eisenhammer (1959) sugeriu que a esfincte-
rotomia latera] poderia causar menos disturbios
que a posterior, apesar de também deixar um
sulco no canal anal, pois esse autor fazia a divisdo
do esfincter interno seccionando o epitélio do
canal anal e a ferida cicatrizava por segunda
intencdo. Parks (1967) propds a sutura da ferida
‘lateral para diminuir a dor pds-operatdria.

Notaras (1969, 1971) propds a esfincterotomia
anal interna lateral subcutdnea, realizada com
bisturi de catarata, com anestesia local ou geral.
Esse método mostrou resultados melhores que os
descritos anteriormente. Suas principais vantagens
sdo: simplicidade de execuc¢do, auséncia de lesdo
cirdrgica no canal anal — do que resulta menor
dor no pés-operatério —, baixo fndice de recidi-
vas e baixa incidéncia de disturbios de continén-
cia.

Desde 1976 temos utilizado no Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Rib. Preto,
a esfincterotomia anal interna lateral subcutanea
com algumas modificagBes técnicas. Atualmente a
cirurgia é realizada com anestesia local ou geral
de reversio rapida. Na vigéncia da anestesia geral
0 paciente é colocado em posi¢do de litotomia.
Apbs delicada dilatagdo anal introduz-se o afas-
tador de Parks que é posicionado de tal modo a

expor a parede lateral esguerda do canal anal.
Seguindo-se a infiltragdo da regido a ser operada
com 2-3 ml de solu¢do de adrenalina a 1:100000,
o afastador de Parks é tracionado ligeiramente, o
que torna muito fécil a identificagdo do esfincter
interno. Com o bisturi de Idmina 11 ou 15 faz-se
pequena incisdo (de 0,3 a 0,5cm) na pele
perianal, a esquerda, distante 1 cm da margem do
&nus e paralela a esta, através da qual o esfincter
interno & separado tanto do revestimento do
canal anal como de suas relacdes com o esfincter
externo. Essa disseccdo é feita com tesoura
delicada e deve ser 0 menos ampla possivel;
cranialmente deve chegar até a altura da linha
pectinea e nesse local muito cuidado deve ser
tomado para ndo haver perfuracdo da mucosa. O
esfincter interno assim dissecado ¢é seccionado
com tesoura. Havendo sangramento comprime-se
o local durante 5 minutos. A alta hospitalar é
dada algumas horas depois, isto é, apds haver
completa recuperacdo da anestesia. Quando a
anestesia loca) é empregada o paciente é colocado
em declbito lateral ou em posicdo de canivete,
neste Gftimo caso a esfincterotomia é feita a
direita. N&o havendo sangramento, cerca de 30
minutos apds a esfincterotomia o paciente recebe
alta.

Foram operados com essa técnica, pelo grupo
da Proctologia da Faculdade de Medicina de Rib.
Preto, 96 pacientes portadores de fissura anal,
sendo 72 do sexo feminino e 24 do sexo
masculino. Os resultados foram muito bons, pois
apenas um paciente ndo apresentou melhora dos
sintomas nem cura da fissura. Nesse caso foi
aventada a hipdtese de tratar-se de Ulcera tuber-
culosa, porém o diagndstico ndo pdde ser confir-
mado pois 0 paciente ndo compareceu a retornos
subseqiientes. Houve duas complicacBes pbs-
operatérias: um pequeno hematoma perianal e um
abscesso perianal posterior, sob o leito da fissura.
Ndo houve distlrbios da continéncia em nossa
casufstica.

Acreditamos que nossos bons resultados, bem
como 0s observados na literatura, justificam o uso
da esfincterotomia anal interna lateral subcuténea
para o tratamento da fissura anal.
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