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RESUMO: Este trabalho consiste na avalia¢do eletromano-
métrica de 20 portadores de fissura anal cronica inespecifica
antes e ap6s o tratamento cirirgico. Os resultados sao com-
parados aos obtidos na avaliagdo de 10 individuos normais.
Observou-se que as pressoes de repouso do canal anal en-
contram-se elevadas na maioria dos individuos portadores
de fissura anal cronica inespecifica e que foram significati-
vamente reduzidas apés a realizagcdo da Esfincterotomia
Lateral Interna. Concluimos, portanto, que a hipertonia do
esfincter anal interno pode constituir o fator determinante
da fissura anal e que a Esfincterotomia Lateral Interna é uma
técnica adequada para o tratamento desta afecgiio, face aos
excelentes resultados obtidos com a sua utilizagio.

UNITERMOS: fissura anal; manometria; anus

O estudo da motilidade e sensibilidade anorretal reali-
zado em animais, ¢ posteriormente no homem, teve seu
inicio na segunda metade do século XIX com Budge

Resumo da Tese de Doutorado apresentada pelo autor (F.S.PR.)d Faculdade
de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, Area de Concentragdo de
Cirurgia do Aparelho Digestivo.

FRANCISCO SERGIO PINHEIRO REGADAS,
TSBCP

ANGELITA HABR-GAMA, TSBCP

PEDRO NAHAS, TSBCP

ANA MARTA NICODEMO, ASBCP

(1858), ao publicar um relato de observagles visuais da
motilidade retal em coelhos, sendo o primeiro a fazer re-
feréncias a existéncia de um hipotético “Centro Génito-
Espinhal” de controle ¢ que, em estudos posteriores, ob-
servou a existéncia de fibras nervosas entre a medula € o
reto. Goltz em 1814 (25), pesquisando em cies, demonstra
a existéncia de um centro medular lombossacro que con-
trola 0 segmento anorretal. Gowers, em 1877 (26), publica
o primeiro estudo sobre a motilidade anorretal em trés
individuos com lesGes medulares, utilizando uma sonda e
registro grifico em suas investigagSes anais. Descreve
com grande exatiddo os tipos de tragados com a introdugdo
de uma sonda intra-retal, fazendo registros em estado de
repouso e estimulando a mucosa anal, como também insu-
flando episédios e continuamente o reto com ar, sem utili-
zar baldo. Demonstra assim, pela primeira vez, que o ca-
nal mantém-se em permanente estado de contragfo tonica
e que este estado € inibido, ocorrendo relaxamento de
musculatura esfincteriana por insuflagio de ar intra-retal.
Na época, ele j4 atribui a contragfio tOnica 4 agdo do es-
fincter anal interno.

Denny-Brown ¢ Robertson, em 1935 (14), publicam a
segunda investigagdo bdsica sobre a motilidade anorretal
humana. Entretanto, n3o acrescentaram novos conheci-
mentos além dos j& emitidos 58 anos antes por Gowers.

Gaston, em 1948 (23), publica o terceiro estudo bésico
e demonstra graficamente a existéncia de dois esfincteres
anais diferentes, dos quais o esfincter anal externo depen-
dia de ccnexOes cerebrais para sua atividade reflexa, en-



Rev bras Colo-Proct
Outubro/Dezembro, 1990

quanto o esfincter anal interno era absolutamente inde-
pendente, pois observou que o arco reflexo nio era abolido
apos a sec¢do da medula dorsal.

Habr-Gama (28), em tese de Doutoramento apresenta-
da a Faculdade de Medicina da USP, inicia os estudos da
motilidade intestinal no Brasil através da eletromanome-
tria, contribuindo para melhor compreensfio dos tipos de
ondas existentes no célon e reto em individuos normais.

Oliveira e Maffei (38) demonstram pela primeira vez
que a estrutura seccionada por Goodsall, Gabriel (22) e
Milligan Morgan (35) vinha a ser na realidade segmento
inferior do esfincter anal interno ¢ ndo fibras superficiais
do esfincter anal externo como se acreditava até entdo.
Entretanto, a literatura médica credita essa descoberia a
Eisenhammer, pois, através de um trabalho publicado em
1951 (16), divulgou-a internacionalmente. Nesta ocasido,
atribui ainda a origem da fissura anal a espasmo crénico
do esfincter anal interno e preconiza a esfincterotomia
mediana posterior. Em 1953 (17), sugere a esfincteroto-
mia lateral transmucosa, publicando uma avaliagdo dos
resultados em 1959 (18).

Com o objetivo de demonstrar experimentalmente 0s
conceitos estabelecidos por Eisenhammer, Grahan-Ste-
wart ¢ col. (27) fizeram a primeira avaliag@o eletromano-
métrica em pacientes com fissura anal, introduzindo no
canal anal um baldo contendo 4gua e concctado a um
mandmetro. Nio observaram alteragdo dos niveis presso-
ricos de repouso do canal anal nos portadores de fissura
anal crdnica inespecifica, afirmando ndo existir espasmo
esfincteriano permanente; sua ocorréncia deve-se aos epi-
sddios dolorosos agudos apds a defecagido ou por ocasido
do toque retal. Outros autores (7, 15, 32) também relata-
ram as mesmas observagdes, nio demonstrando experi-
mentalmente elevagdo da pressio de repouso do canal anal
em portadores de fissura anal crdnica inespecifica. Entre-
tanto, outros trabalhos (3, 6, 10, 13, 20, 24, 29, 31, 33, 36)
foram publicados, nos quais os autores demonstram a
ocorréncia de niveis presséricos elevados nos portadores
de fissura anal quando comparados aos valores obtidos no
grupo-controle.

Frente as controvérsias quanto a etiopatogenia da fis-
sura anal cronica inespecifica pelo exame eletromanomé-
trico, propusemo-nos a realizar este trabalho prospectivo
com o objetivo de estudar os resultados da eletromanome-
tria do segmento anorretal em portadores de fissura anal
cronica inespecifica antes e ap6s o tratamento cirdrgico
que consistiu na Esfincterotomia Lateral Interna.

MATERIAL E METODOS

Foram submetidos a avaliagdo eletromanométrica
anorretal 30 individuos, divididos em dois grupos. O Gru-
po I (controle) é formado por 10 individuos sem sintomas
colorretais e apresentando exames proctolégicos normais.
O Grupo II € constituido por 20 portadores de fissura anal
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cronica inespecifica, com indicagio cirdrgica. A idade dos
individuos do Grupo I variou de 36 a 66 anos, com uma
média de 52,5 anos, ¢ a dos pacientes do Grupo II variou
de 21 a 71 anos, média de 37 anos. Quanto ao sexo, seis
individuos do Grupo I pertencem ao sexo masculino e
quatro ao feminino. No Grupo II, 11 (55,0%) pertencem ao
sexo feminino e 9 (45,0%) ao masculino. O quadro clinico
caracterizou-se fundamentalmente em todos os doentes
por dor anal tipo ardéncia, que se exacerbava durante e
apds evacuagdes em todos os pacientes € por sangramento
retal, rutilante, em pequena quantidade e sempre seguido
as evacuagbes. Tenesmo e disquesia foram observados em
11 pacientes (55,0%).

Fig.1- (1) Baldo intra-retal; (2) Cateter posicionado no canal anal.

Ao exame proctolégico, a inspe¢do cuidadosa do &nus
permitiu o diagndstico de fissura anal em todos os casos.
Os pacientes apresentavam sinais evidentes de cronicida-
de da fissura anal, tais como: plicoma sentinela e/ou papi-
la hipertréfica e os leitos das fissuras apresentando sempre
coloragdo esbranquigada. A les3o fissurdria encontrava-se
na comissura posterior em 16 (80,0%) pacientes € na an-
terior em quatro. Dos quatro com fissura anal anterior, trés
pertenciam ao sexo feminino (75,0%).

A eletromanometria anorretal foi realizada nos indivi-
duos do Grupo I e do Grupo II antes e sete dias apés a Es-
fincterotomia Lateral Interna, com o objetivo de determi-
nar os seguintes valores:

a) Valores minimo ¢ maximo de sensibilidade das pa-
redes retais a distensdo provocada pelo enchimento de um
baldo posicionado no interior do reto, a 10 cm do 4nus.
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b) Valores das pressdes de repouso (basal) do esfincter
anal interno.

¢) Valores das pressbes maximas voluntdrias do esfincter
anal externo.

d) Reflexo de abertura do esfincter interno do anus.

e) Comprimento funcional do esfincter anal interno.

Todos os pacientes do Grupo II foram submetidos a
Esfincterotomia Lateral Interna, seccionando-se aproxi-
madamente 50% do esfincter anal interno, 0 que corres-
ponde a altura da linha pectinea.

Os exames eletromanoméiricos de sete pacientes fo-
ram realizados utilizando-se equipamento constituido por
uma bomba de infusdo continua tripla Hewlett-Packard,
acoplada a um sistema com trés transdutores de pressio HP
e um registrador de trés canais HP 7754A (U.S.A.). Nos
demais exames, utilizamos um equipamento consistindo
de uma bomba portatil de infusdo universal MIU 01
(FUNBEC), um transdutor de pressio “DIXTAL”, um
amplificador de pressio MP. 100 (FUNBEC) e um regis-
trador RG 100 de um canal (FUNBEC).

Técnica do exame eletromanométrico

Nio realizamos lavagem intestinal para a realizagio do
exame, O paciente permanece em decibito lateral es-
querdo. As pressdes s3o registradas através de trés sondas.
A sonda mais cranial, munida de um balio em sua
extremidade, é posicionada a 10 cm do 4nus, e destina-se a
produzir distensdo das paredes retais pela insuflagio do
baldo com ar através de uma seringa de S0Occ. Nesta oca-
sido, faz-se a avaliagdo do grau de sensibilidades minima
e mdxima a distensdo das paredes do reto. A medida que se
insufla o baldo intra-retal, solicita-se ao paciente que
anuncie a ocasifio em que ele observar a sensagiio de dis-
tensdo do reto (sensibilidade minima); em seguida, conti-
nua-se a insuflar o baldo com ar até que o paciente anuncie
desejo imperioso de evacuar (sensibilidade maxima). As
duas outras sondas mais distais t&ém suas extremidades
ocluidas, com um pequeno orificio lateral com 2 mm de
didmetro, localizado a 1,0 cm da extremidade e que se
reserva para permitir a passagem da dgua infundida conti-
nuamente através da bomba de infusfo. A pressio com que
a dgua é eliminada é medida pelo transdutor de pressio,
dai amplificada e registrada graficamente. Apds a intro-
dugdo das duas sondas, fixa-se a mais cranial a 6,0 cm do
dnus, enquanto a terceira € progressivamente tracionada
em sentido caudal, a cada centimetro, até que se inicie o
tragado caracteristico da zona correspondente ao esfincter
anal interno, que se apresenta com niveis presséricos mais
elevados. Fixa-se a sonda a 2,0 cm do anus para a realiza-
¢do do exame, que corresponde aproximadamente ao meio
do canal anal (Fig. 1). Realiza-se inicialmente o registro
das pressdes em condigdes de repouso (basal) do esfincter
anal interno. Em seguida, registra-se a pressio com o
cfeito da estimulagfo provocada pela insuflagdo do balio,
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para avaliar o reflexo de abertura do esfincter anal interno
(reflexo reto-esfinctérico). Também mede-se a pressdo
voluntdria méaxima, que € obtida solicitando ao paciente
que contraia voluntariamente o aparelho esfincteriano.
Esta pressdo € conferida pelo esfincter anal externo. Apds
estes registros, conclui-se o exame tracionando a sonda
distalmente a fim de medir a extensdo do esfincter anal
interno.

A anilise estatistica foi realizada utilizando-se o teste t
de Student na avaliagdo dos pardmetros entre o grupo-
controle e o Grupo II ¢ o teste de Sinais por Postos quando
comparando os valores entre os periodos pré e pés-opera-
torios.

RESULTADOS

Os valores das sensibilidades minimas do Grupo I va-
riou de 20 ml a 50 ml, numa média de 34 ml de ar. J4 as
sensibilidades maximas variaram de 120 ml a 200 ml,
numa média de 161 ml de ar.

Os pacientes do Grupo II, no periodo pré-operatdrio,
apresentaram uma variagdo de sensibilidade minima de 10
ml a 60 ml de ar, numa média de 34,25 ml, enquanto os
valores das sensibilidades médximas variaram de 80 ml a
300 ml, numa média de 167,50 ml de ar. No periodo pds-
operatdrio, as sensibilidades minimas variaram de 20 ml a
100 ml, numa média de 42,0 ml, porquanto as méximas
variaram de 80 ml a 300 ml, numa média de 184 ml de ar.
Ndo ha diferenga estatisticamente significante entre os
valores no grupo-controle e pré-operatério do Grupo II,
como também entre a média dos valores das sensibilidades
minimas obtidos nos periodos pré e pds-operatdrios (p =
0,05) Entretanto, quando comparadas as médias dos valo-
res das sensibilidades maximas do Grupo II, a diferenga é
estatisticamente significante (p = 0,05) (Tabela I).

Tabela 1

Grupo II (média)

Sens. Min. (ml ar) Sens. mix. (mt ar)

Pré Pés Pré Pés

34,25 420 167,5 184,0
(p=0,05) (p=0,05)

As pressoes de repouso dos individuos do grupo-con-
trole variaram de 35,0 mmHg a 55,0 mmHg, com uma
pressdo média de 44,0 mmHg (Figs. 2, 3). Nos individuos
do Grupo II (pré-operatério), os valores ji variaram de
30,0 mmHg a 207,0 mmHg, numa média de 83,65 mmHg,
Constata-se portanto um acréscimo estatisticamente sig-
nificante (p = 0,05) (Grdfico 1). J4 no periodo pés-opera-
tério, os valores variaram de 10 mmHg a 185,0 mmHg,
numa média de 70,20 mmHg. Houve entdo um decréscimo
estatisticamente significante (p = 0,01) (Grdfico 2) (Figs.
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4 a,be5a,b).Comparando, ainda,a média das pressbes de
repouso do esfincter anal interno do grupo-controle com a
média obtida nos individuos pds-operados, constata-se
que nd3o ha diferenga estatisticamente significante (p =
0,05) (Tabela 2).

Estudo eletromanométrico em portadores de fissura anal - Regadas FSP e cols.

180

(mm Hg)

BASAIS

‘\,UJ

MEDIAS

VALOR MEDIO = 83.65

PRESSOES

50] : '

VALOR MEDIO = 4400

40

30

20.

T T
G. CONTROLE GRUPO Il (PRE-OP.)
(10 CASOS) (20 CASOS)

Griéfico 1- Representagdo grdfica dos valores médios da pressdo basal para
cada caso de ambos os grupos.

{C)

B e e e

0Tmm=0TmmH g

Vol. 10
N24

Fig. 3 - Caso n® 3 do grupo-cdntrole. (A) - Pressdo média de repouso (37,0
mmHg); (B) - Reflexo reto-esfinctérico, enchendo o baldo intra-retal com
S0mldear; (C) - Pressdo voluntdria méxima.
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Fig. 4 (a) - Caso n.°8 do Grupo Il (pré-operatério). (A) - Pressdo média de
repouso (78,0 mmHg); (B) - Pressdo voluntdria mdxima (88,0 mmHyg); (C) -
Reflexo reto-esfinctérico enchendo o baldo intra-retal com 30 ml de ar.
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Fig. 4 (b) - Caso n.° 8 do Grupo Il (pés-operatério). (A) - Pressdo média de
repouso (33,0 mmltg); (B) - Pressdo voluntdria méxima (66,0 mmHyg);
(C) - Reflexo reto-esfinctérico enchendo o baldo intra-retal com 30 ml de ar.
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Fig. 2 - Caso n.° 2 do grupo-controle. (A) - Pressdo média de repouso (54,0
mmkHyg); (B) - Reflexo reto-esfinctérico positivo enchendo o baldo intra-retal
com 50 ml de ar; (C) - Pressdo voluntdria mdxima (84,0 mmHzg).

Fig. 5 (a) - Caso n.° 13 do Grupo Il (pré-operatério). (A) - Pressdo média de
repouso (86,0 mmHg), (B) - Pressdo voluntéria mdxima (96,0 mmHtg),; (C) -
Reflexo reto-esfinctérico positivo enchendo o baldo intra-retal com 20 ml
dear.
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Fig. 5 (b) - Caso n.° 13 do Grupo Il (p6s-operatério). (A) - Pressdo média de
repouso (70,0 mmHg); (B) - Pressdo voluntdria mdxima (80,0 mmHg); (C) -
Reflexo reto-esfinctérico positivo enchendo o baldo intra-retal com 20 ml
dear.

Tabela 2
Pressio basal média
Grupo Il
G. controle
Pré-op. Pés-op.
44,0mmHg 83,65 mmHg 70,20 mmHg

Os valores da pressdo voluntdria médxima no grupo-
controle variaram de 46,0 mmHg a 96,0 mmHg, numa
média de 77,4 mmHg. Nos portadores de fissura anal crd-
nica inespecifica, no periodo pré-operatério, os valores
variaram de 45,0 mmHg a 340,0 mmHg, numa média de
121,0 mmHg. Constata-se um acréscimo estatisticamente
significante (p = 0,05). No periodo pds-operatdrio, os va-
lores variaram de 21,0 mmHg a 242,0 mmHg, numa média
de 88,25 mmHg. Comparando com os valores obtidos no
periodo pré-operatério, observa-se uma diminui¢do esta-
tisticamente significante (p = 0,05) (Tabela 3).

Tabela 3
Pressoes voluntdrias maximas (médias)
Grupo 11
G. controle
Pré-op. Pés-op.
77,4 mmHg 121,0mmHg 88,25 mmHG
(p=0,05)

Todos os individuos de ambos os grupos apresentaram
reflexos reto-esfinctéricos positivos.

O comprimento funcional do esfincter anal interno do
grupo-controle variou de 3 a 4 cm, numa média de 3,5 cm.
Na fase pré-operatéria do Grupo 11, variou de 2,5 a 5,0 cm,
numa média de 3,7 cm. Também ocorreu a mesma varia-
¢d30 no pés-operatério, numa média de 3,6 cm. Portanto,
ndo hid diferenga estatisticamente significante entre os

dois grupos.
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DISCUSSAO

A fissura anal tem a conotagdo de cronicidade quando
sua base se apresenta com cor esbranquigada, caracteristi-
ca das fibras musculares do esfincter anal interno. As bor-
das sdo edemaciadas e as vezes fibrosadas. Na fissura anal
crbnica, desenvolve-se com freqiiéncia em sua extremida-
de distal uma excrescéncia fibroedematosa, denominada
plicoma sentinela, numa incidéncia de 72,5% (34). J4 na
extremidade cranial da tlcera, desenvolve-se uma lesdo
papilar fibrosa, conhecida como papila hipertréfica, numa
incidéncia de 84,0% (34). A fissura anal localiza-se pre-
ferencialmente na comissura posterior do anus, numa in-
cidéncia que varia de 66,0 a 86,0%, numa média de 76,0%.
Na comissura anterior, varia de 11,0 a 27,0%, numa média
de 13,6%, enquanto que lateralmente a variagdo é de 1,6%
a 7,0%, numa média de 4,5% (2, 5, 12, 21, 27, 37, 39-41).
Eisenhammer (18) atribui a localizagio preferencial da
fissura anal na comissura posterior do dnus ao fato de este
ser o ponto de menor resisténcia devido a bifurcagfio (for-
ma em V) das fibras superficiais do esfincter anal externo.
Oh (37) sugere, ainda que, pelo fato de o anus apresentar a
forma eliptica no sentido antero-posterior, o bolo fecal, ao
ultrapassé-lo, exerce maior tensfo neste sentido do que nas
paredes laterais. Quando se localiza na comissura anterior,
a incidéncia é maior no sexo feminino, variando de 67,0 a
94,0% (27, 37). Em nossa casuistica foi de 75,0%. Essa
preferéncia é atribuida ao fato da comissura anterior na
mulher ser mais expansivel que no homem devido ao canal
vaginal. No homem, a maior resisténcia é conferida pelas
estruturas musculotendinosas da rafe perineal mediana.

A fissura anal crénica inespecifica incide com maior
freqiiéncia nas 3.* e 4.* décadas de vida (3, 13, 21, 27, 31,
34, 37, 39, 40). Em nossa casuistica, a idade média é de 37
anos. Incide em ambos os sexos de modo semelhante
(3, 20, 27, 37).

Nos individuos portadores de fissura anal, observamos
que a pressdo média de repouso é de 83,65 mmHg. Obti-
vemos, portanto, um acréscimo de praticamente 100,0%
com relago ao grupo-controle (44,0 mmHg). Estes acrés-
cimos significativos foram também observados por alguns
autores (3, 6, 10, 11, 13, 20, 24, 29, 31, 33, 36), embora
outros j4 neguem qualquer alteragdo dos niveis pressori-
cos basais (1, 7, 15, 27, 32) quando comparados ao grupo-
controle, Arabi e cols. (3) atribuem o fato de autores ante-
riores n3o haverem detectado aumento dos valores das
pressdes basais nos portadores de fissura anal ao pequeno
mimero de pacientes estudados, pois Duthie e Bennet (15)
¢ Abcarian e cols. (1) estudaram oito pacientes ¢ Keighley
e cols. (32), sete. Também chamam a atengfo para o fato
de na histéria clinica da fissura anal haver referéncia a
periodos de remiss3o espontinea, o que poderia determi-
nar uma normaliza¢gio dos niveis presséricos basais do
esfincter anal interno quando da cicatrizagdo da fissura
anal. Achamos, entretanto, que o simples fato de poder
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haver remissdo espontinea dos sintomas da fissura anal
ndo pode ser responsabilizado pelo achado das alteragdes
dos niveis pressoricos do canal anal. Esta remissdo deve-
se provavelmente mais ao fato de o portador de fissura anal
normalizar o hdbito intestinal diminuindo a consisténcia
do bolo fecal, permitindo a cicatrizag@o tempordria da fis-
sura. Os autores que nio observaram elevagdo dos niveis
presséricos basais poderiam talvez ter incorrido nos erros
inerentes a este tipo de exame, com utilizagdo de baldes
grandes no canal anal, alteragdes elevadas na velocidade
de perfusdo ou mesmo pela avaliagio de pequeno nimero
de pacientes. Kuypers (33) questiona, entretanto, se o
aumento da pressdo de repouso do esfincter anal interno
constitui-se em causa ou conseqiiéncia da fissura anal.
Achamos que a hipertonia observada nestes pacientes deve
ser a causa da fissura anal, pois, caso contrario, os porta-
dores de fissura anal aguda niio apresentariam hipertonia
do esfincter anal interno, como foi registrado por Graham-
Stewart (27) e Keighley (32). Esta alteragdo muscular deve
ser adquirida durante a progressio da doenga. Também
estes pacientes ndo se beneficiariam com a Esfincte-
rotomia Lateral Interna caso o esfincter anal interno no
constituisse a principal causa na etiopatogenia desta
doenga. Portanto, em sintese, achamos que nio existe
espasmo do esfincter anal interno, mas uma disfungio
desta musculatura, caracterizada por aumento do seu tono
de repouso e cuja etiologia permanece ainda obscura.
Constatamos uma diferenga estatisticamente signifi-
cante entre a média dos valores maximos de sensibilidade
obtidos nos individuos portadores de fissura anal, entre os
periodos pré (167,0 ml de ar) e pés-operatérios (184,0 mi
de ar). Esta ocorréncia n3o foi relatada por nenhum outro
autor. N3o encontramos uma raz3o que justifique plena-
mente este fato. Atribuimo-la A margem de erros inerentes
ao exame ¢ sobretudo porque os valores das medidas das
sensibilidades sdo baseadas nas informagdes do paciente.
Observamos que os valores da pressdo voluntiria m4-
xima, que € conferida pela contragdo do esfincter anal
externo, s30 significativamente mais elevados nos porta-
dores de fissura anal (média de 121,0 mmHg) em relagio
ao grupo-controle (média de 77,4 mmHg). Também cons-
tatamos um decréscimo estatisticamente significante apds
a realizagdo da Esfincterotomia Lateral Interna. A maioria
dos autores que publicaram trabalhos sobre eletromano-
metria na fissura anal ndo faz referéncia a pressdo vo-
luntdria méaxima. Constituem excegdo os trabalhos de
Nothmann e cols. (36), de Kuypers (33), de Hiltunen ¢
Matikainen (31), os quais ndo observaram alteracdes sig-
nificativas quando comparados com o grupo-controle ou
entre os periodos pré ¢ pés-operatérios. Em nossa casufs-
tica, a pressdo voluntdria maxima aumenta com O acrésci-
mo das pressdes de repouso do canal anal. Atribuimos este
acréscimo ao fato de a pressdo de repouso do canal anal
constituir o nivel basal do valor pressérico do esfincter
anal externo, pois este permanece num estado tdnico
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envolvendo completamente o esfincter anal interno. A
partir deste nivel pressérico j4 existente no canal anal é
que o misculo esfincter anal externo comega a exercer
pressdo voluntdria. Se, por outro lado, ocorre diminuigio
dos niveis presséricos de repouso (pds-operatdrio), a pres-
sdo exercida pelo esfincter anal externo inicia-se natural-
mente a partir de um valor basal inferior. Este fato consti-
tui um argumento a mais a favor da hipdtese do esfincter
anal externo ndo exercer papel importante na etiopatoge-
nia da fissura anal.

Constatamos que a Esfincterotomia Lateral Interna nio
altera o comprimento funcional do esfincter anal interno,
pois embora o musculo se encontre seccionado parcial-
mente em um dos lados, a massa muscular remanescente
permanece contraida tonicamente, exercendo sua fungdo
em manter o canal anal fechado, embora com niveis pres-
séricos diminuidos, como observamos em nossa casuisti-
ca e na de vdrios autores (3, 6, 13, 20, 24, 29, 31). Cerddn
e cols. (10, 11) mediram ainda as pressdes basais apds um
periodo de um ano da realizagdo da intervengfo cirdrgica
¢ ndo constataram quaisquer alteragGes nos valores pres-
séricos basais. Esta experiéncia foi também feita por
Chowcat e cols. (13) apds 4 e 6 anos da realizagio do tra-
tamento cirirgico, tendo sido constatados os mesmos re-
sultados. Estes achados sugerem, portanto, que a Esfinc-
terotomia Lateral Interna provoca uma redugdo perma-
nente nos valores da pressdo de repouso do canal anal, o
que torna remota a possibilidade de recidiva tardia da fis-
sura anal.

A utilizago da Esfincterotomia Lateral Interna deter-
mina poucas complicagdes, sendo que as mais citadas s3o
a incontinéncia fecal transitéria (4, 5, 9, 21). Esta compli-
cagdo € conseqliente a extensa secgdo do musculo. Por-
tanto, € importante que o cirurgido esteja sempre atento
para seccionar o musculo de acordo com o grau de hiper-
tonia no sentido de evitar a ocorréncia desta complicagio.
Esta técnica apresenta um indice de cura que varia de 71,0
a 100,0%, numa média de 96,6% (1, 2, 5, 8, 9, 21, 30, 39,
40). Obtivemos a cicatrizag¢io da lesao fissurdria em todos
os nosso doentes.

CONCLUSOES

1 - A hipertonia esfincteriana pode constituir o fator
determinante da fissura anal, pois observamos a ocorrén-
cia de aumento das pressdes basais na maioria dos nossos
doentes.

2 - A Esfincterotomia Lateral Interna € a técnica ope-
ratdria adequada para o tratamento da fissura anal, pois
reduziu significativamente a press3o de repouso do canal
anal na maioria dos nossos doentes.

3 - Nio ocorreram alteragdes da sensibilidade retal,
auséncia do reflexo reto-esfinctérico ou alteragdo do
comprimento fisioldgico do esfincter anal interno nos
portadores de fissura anal.
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REGADAS FSP, HABR-GAMA A, NAHAS P, NICODEMO
AM - Electromanometric study of anorrectal region in
patients with unspecified chronic anal fissure before and
after internal lateral sphincterotomy.

SUMMARY: This study consists of an ano-rectal
electromanometric evaluation of 20 patients with chronic
anal fissure. The examinations were performed before and
after the surgical treatment. The results were compared with
those obtained from 10 normal persons. It has been observed
that the anal canal resting pressure is increased in the
majority of patients with chronic anal fissure. These
pressures were significantly reduced after Lateral Internal
Sphincterotomy. We conclude that hipertomy of internal
anal sphincter can be considered as a determinant factor of
non specific chronic anal fissure and lateral internal
Sphincterotomy is a satisfactory surgical technique for
treatment of this disease because it gives excellent clinical
results.

KEY WORDS: anal fissure; manometry; anus
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