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RESUMO : Osautores consideram que para se otimizar o tratamento da fissura anal é necessario definir, antesde maisnada, se
estamosdiante de um caso de fissura aguda ou cr6nica. No periodo compreendido entre 1995 a 1999, todos os pacientes portador es
defissura anal e queforam atendidos pelos autores, foram submetidosa um protocolo de tratamento. Os pacientes portadores de
fissuraagudaforam tratadoscom um cremea basedevitaminaA ou com uma pomada anestésica de uso topico, enquanto que para
aqueles com fissura cronicafoi indicado o uso dediltiazen topico ou cirurgia (esfincterotomialateral internaELI ). 180 pacientes
portadores de fissura aguda receber am tratamento conservador, sendo que 90 deles usaram um creme a base de vitamina A e 0s
outros 90 usaram uma pomada anestésica. O grupo que usou o creme a base de vitaminaA apresentou maior indice de cura, maior
ndmero depacientesassintomaticosaposo tratamento ebaixaincidénciade per sisténciadossintomasda doenga, quando compar ados
com aqueles que usaram apenas a pomada anestésica topica (90% vs66%, 82% vs60 e4,5vs17,5%), respectivamente- (p <0.05
).No entanto, o sucesso alcancado nosresultadosnéo se cor relacionou com a baixa da pressio do canal anal, nospacientesqueforam
submetidos a estudos de eletromanometria. 74 (setenta e quatro) pacientes eram portadores de fissura croénica, destes, 42 destes
pacientes usaram a pomada de diltiazen, enquanto que outros 49 (quarenta e nove) foram submetidos a esfincterotomia lateral
interna, (17 que ndo se curaram com o uso do diltiazen e 32 outros, para os quais, foi indicada, como primeira alternativa de
tratamento acirurgia). Apos6 mesesde seguinento, os pacientes que foram submetidosa EL |, apresentaram maior indicedecura,
com maior nimer o destes pacientes seapresentando assintomaticos, além deterem incidénciamaisbaixa de per sisténciadossintomas
da doenca, quando comparados com aqueles que usaram apenas o diltiazen ( 97% vs 60%, 91% vs48% * e 0 % vs 40%,
respectivamente - p < 0,05; * p< 0,01 ). Incontinéncia fecal foi relatada, aos 6 meses de seguimento ambulatorial, em 2% dos
pacientes submetidos a cirurgia. Concluem que a fissura anal aguda pode, na maioria dos casos, ser tratada, com sucesso, com a
instituicdo de medidasclinicasconser vador as: 0 uso tépico deum creme abase devitaminaA pode exercer um importante papel na
suacura. Blogueadoresde canal de célcio se apresentam como drogas promissor as no tratamento da fissura anal croénica, porem,
para serem usados em grupo selecionado de pacientes. A esfincterotomia lateral interna continuaaser o "padrdodeouro” no
tratamento destes pacientes.

Unitermos: fissura anal; tratamento clinico; tratamento cirdrgico; vitaminaA; diltiazen

INTRODUCAO O seu diagndstico normalmente € muito f&cil
de ser feito, o paciente refere uma historia de dor inter-
A fissuraana éumalesio benignacom signifi- mitente que se exacerbano ato evacuatorio, persistindo

cativa prevaléncianos ambulatérios de Coloproctologia. ~ Por dgunsminutosequevai diminuindo gradativamente
O seu sintoma mais comum é a dor anal que deintensidade amedidaque o tempo passa, chegando a
normalmente se exacerba com o ato evacuatorio. A ficar praticamente sem sintomas durante o restante do

lesZo da fissura anal assemelha-se a uma ulceragdp,  €MPO, com reagudizacdo do quadro por ocasiéo denova
dando aimpressfo de quehouveumalaceragiolongi-  €vacuacao. Chama a atencéo o fato de que as evacua:
tudinal, no sentido da pele para alinha anorretal . ¢Oes a0 sempre acompanhadas por sangramento, nor-

mal mente ndo muito intenso, geralmente algumas gotas
de sangue vermelho vivo.
Trabalho realizado no servigo de coloprocotologia da Faculdade de Devido aeste quadro doloroso o paciente muitas
Medicina da Universidade Federal de Goias. vezes procrastina o ato evacuatorio, advindo como con-
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sequéncia o endurecimento do bolo feca e a sua expul-
s20 levaraaumamaior lesdo tecidua e maior dor local.
Muitos pacientes entram neste ciclo vicioso, adquirindo
verdadeiro trauma psicol égico com o ato evacuatorio.

A fissura anal pode estar |ocalizada em qual-
guer posicao da circunferéncia do canal anal, porém
usuamente ela é localizada nas comissuras anterior e
posterior.

No sexo masculino, na grande maioria das ve-
zes, alesdo estdlocalizadanacomissuraanal posterior;
em apenas 5% dos casos esta se localiza na anterior.

Entretanto, devido ao fato de que namulher o
segmento do canal anal anterior ndo se apresente com
boa protecéo tecidual, a incidéncia de fissura nesta to-
pografia pode chegar a 20% neste grupo de pacientes .

E importante lembrar que se alocalizag3o da
fissura anal estiver fora destes dois sitios (comissura
anterior e posterior) alesdo objeto de estudo pode ser
causada por alguma outra doenca.

Dentre estas deve ser lembrada a tubercul ose,
adoencade Crohn, asifilis, ou mesmo umaneoplasia
incipiente; nestas oportunidades alesdo fissurériapode
estar localizada na comissura lateral, pode ser multi-
plae muitas vezes sdo indol ores.

No diagndéstico diferencial entre fissura anal
aguda e crénica ndo pode ser levado em consideracéo
apenas o tempo de evolucéo da doenca,

A presenca de hipertonia do esfincter interno
do &nus associado com aexposi¢ao do mesmo no leito
fissurério e que a medida que este vai se tornando
mais profundo, possibilita que aguele miscul o se tor-
ne gradativamente maisevidente, surgindo entéo, com
muitaclareza, um plano entre este musculo eamucosa
do canal anal.

A custadamucosa, gue setornou saliente, sur-
geumaelevacdo anatémica, que nada mais é do que
uma hipertrofia desta mesma mucosa, cuja denomina-
¢ao esta convencionada como "mamilo sentinela’.
Sequiencialmente, no apice distal do leito fissuréario
(dentro do canal anal), surge uma papila hipertréfica.

M uitas vezes encontramos, juntamente com o
quadro fissurério, uma doenca hemorroidéria, fistulas
ou abscessos perianais.

Parase confirmar o diagnostico defissuraanal
€necessario levar em consideragcdo ndo somente 0ssin-
tomascléassicosjadescritos (dor e sangramento), como
também é necessario e fundamental o examefisico do
paciente.

A inspegdo do canal anal, que geralmente fe-
chao diagnostico, éfeitaapds um gentil e cuidadoso
afastamento das hadegas; € sempre bom lembrar que
0 paciente esta, namaioriadasvezes, atemorizado pela
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possibilidade de ter que ser examinado em local que
esta |lhe provocando tanto traumatismo.

Namaioriados pacientes, consegue-se, se hou-
ver interesse ou mesmo necessidade, com luvas bem
lubrificadas, geralmente com cremes contendo solu-
¢cOes anestésicas, fazer-se, com delicadeza, o toque
retal. Por este exame conseguimos perceber o ténus
do esfincter anal e principa mente teremos a possibili-
dade de, em algumas oportunidades, identificar algu-
ma outra lesdo associada.

O exame endoscdpico (anuscopia e retoscopia),
(ue so exames essenciaisnaavaiacdo detodo paciente
proctol 6gico, normalmente ndo séo indicados nestafase,
aguardando-se uma outra oportunidade parareaizé-las.

PACIENTESE METODOS

Foram incluidos neste estudo, de maneira
randomizada, todos os pacientes com diagndéstico de
fissura anal, aguda ou crénica, atendidos, de acordo
com um protocolo, no periodo compreendido entre os
anos de 1995 a 1999.

O diagnostico clinico defissuraanal agudaera
feito inicialmente pela sintomatologia (dor anal e
sangramento as evacuagoes, seguida de acalmia nos
interval os, para repeticdo do mesmo quadro na proxi-
ma evacuacdo).

O examefisico consistiadeinspecéo daregido
anal, com af astamento cuidadoso e delicado das nade-
gas, quando normal mente consegue-sevisualizar aul-
ceracdo fissuréria caracteristica. Normalmente néo se
faz o toque retal, pela possibilidade de provocar dor,
asvezes acentuada; quando isto € possivel ou necessa-
rio, deve-se usar luvas bem lubrificadas, de preferén-
cia com uma pomada anestésica. Nesta oportunidade
pode-se perceber que o esfincter interno se apresenta
com asuatonianormal.

Deve-se redlcar o fato de que o esfincter, na
maioriadasvezes, ndo estaexposto nalesao fissuraria;
gquando isto raramente ocorre, este se apresenta com
aspecto brilhante, com coloracdo avermel hada.

No diagnéstico dafissura anal crénica o tem-
po de evolugdo do quadro clinico ndo era 0 parametro
definitivo aser considerado; erasemprelevadaem con-
sideracado, também, apresencade hipertoniaespastica
do esfincter interno do anus, associada com a exposi-
¢do de fibras musculares no leito da ferida fissuréria

Como sabemos, amedida que a Ulceratorna-se
progressivamente mai s profunda, comegam a ser expos-
tasasporgdesdistais dasfibras muscularesdo esfincter
interno do anus, evidenciando, com muita clareza, um
plano entre este musculo e amucosa do cana anal.
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Tabela 1 - Dados demogr aficos de 180 pacientes portadores de fissura anal aguda

CremeabasedeVit. A

Anestésico topico

(n=90) (n=90)
Sexo (M/F) (38/52) (43/47)
Idade 38 + 12 anos 34 + 15 anos
Sangramento anal (%)* 80 74
Dor anal (%)* 100 100
Doencas anorretais associadas (%)* 24 29

* Achados clinicos na inclusdo. p= NS

Uma elevagdo da mucosa, a custa de sua
hipertrofia, também denominada de mamilo sentinela,
surge na extremidade distal da ferida, enquanto que
uma papila, localizada na extremidade proximal da
mesma ferida, também se hipertrofia.

O quadro clinico é superponivel ao dafissura
anal aguda (dor e sangramento retal); ainspecéo nor-
mal mente define o diagndstico.

Como foi salientado anteriormente, também
aqui o toque retal, quando possivel de ser realizado,
possibilita o avango na hipétese diagndstica, pelapre-
senca do aumento do ténus muscular.

Anuscopia e proctoscopia, embora sgjam es-
senciais como métodos investigativos, necessitam ser
esdo frequentemente postergados.

Todos os pacientes, quer se tratasse de porta-
doresdefissuraanal agudaou crénica, recebiam, como
orientacdo geral detratamento, indicac&o pararealiza-
rem banhos de assento com agua morna e medidas
dietéticas afim de facilitar o ato evacuat6rio, ou sgja,
aumento da ingestdo de fibras e liquidos.

Quando se tratava de fissura anal aguda, era
acrescentado, randomizadamente a esta orientacdo o
uso tépico de uma pomada a base de Vitamina A ou
uma outra com base anestésica.

Os pacientes que ndo respondiam a esta orien-
tac8o apos transcorrido um periodo minimo de 3 sema-

nas ou aqueles que se apresentavam a primeira consul-
tajacom o diagndstico firmado defissuraanal crénica,
eram tratados agora, também randomizadamente, com
umaoutrapomadaabase de diltiazen ou entdo com uma
esfincteromialateral internado anus, ambas as terapéu-
ticas visando a diminuic&o da pressdo do canal andl.

Na andlise estatistica do material, utilizou-se,
para fazer comparagéo entre os diferentes grupos, os
testes Qui-quadrado, Student's, t-test ou o teste daexata
probalidade de Fisher's.

Somente valores de p menores que 0,05 foram
considerados significantes.

RESULTADOS

Todos os pacientes, em nimero de 254, foram
atendidos no Instituto de Gastroenterol ogiade Goiénia.

O estudo demogréfico e os achados clinicosdos
pacientes portadores de fissura anal aguda, no momen-
to da primeira consulta, estéo descritos na Tabela-1.

Cento e oitenta paci entes se gpresentavam com
0 quadro defissuraana aguda. Paratodoselesfoi ingti-
tuido, inicialmente, o tratamento conservador ou clini-
co; randomizadamenteforam divididosem doisgrupos
(A e B) de 90 (noventa) pacientes cada, sendo que os
pacientes de ambos os grupos foram orientados no sen-
tido de fazerem uso de banhos de assento com agua

Tabela 2 - Tratamento médico conservador de 180 pacientes que se apresentavam com fissura anal aguda -

resultados

CremeabasedeVit. A

Anestésico topico

(n=90) (n=90)
indice de sucesso na cicatrizacéo (%) 20 66*
Assintomaticos (%) 82 60*
Sintomas menores (% )** 135 22,5*
Sintomas per sistentes (%) 45 17,5*

*p<0,05; ** Sangramento ou desconforto anal para grandes esfor¢os.
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Tabela 3 - Pressao anal média dos pacientes que se apresentavam com fissura anal aguda

Pré-tratamento clinico

Pos-tratamento clinico

Creme a base de Vit. A (n=18)
Anestésico tépico (n=14)

65 mmHg (dp= + 4,5)
67mmHg (dp=+ 6)

59mmHg (dp=+ 5,2)*
63mmHg (dp=+ 8)*

* p= NS

morna, com o intuito de relaxar e possivelmente dimi-
nuir a hipertonia esfincteriana, aém de dietaabase de
fibrasebastante liquidos parafacilitar o ato evacuatorio.

Para os pacientes do grupo A eraindicado,
também, o uso tépico de uma pomadacom base anes-
tésica, enquanto que osdo grupo B, usavam umaoutra
pomada a base de VitaminaA.

Ospacientesdo grupo A (pomada anestésica)
apresentaram um indice de cicatrizagdo da ferida
fissuréria de 66% (n-59), enquanto que nos pacientes
do grupo B (pomada abase de VitaminaA) este indice
foi de 90% (n-81), conforme estd demonstrado na Ta-
bela-2.

Trinta e dois destes cento e oitenta pacientes
foram submetidos, antes e apos o tratamento, a mano-
metria anorretal. N&o foram verificados aumentos da
pressdo esfincteriana em nenhum paciente, antes da
instituicéo do tratamento.

Verificou-se, também, que o sucesso do resul-
tado do tratamento, ndo era acompanhado por uma
possivel diminuigdo destas pressdes, como pode ser
visto na Tabela-3.

Setenta e quatro pacientes com fissura anal
crénica (40 advindos daquel es que eram portadores de
fissura anal aguda e que foram tratados clinicamente,
porém, ndo responderam ao tratamento instituido e 34
outros que jase apresentavam, no momento da primei-
raconsulta, com o diagndéstico defissuraanal cronica)
foram tratados de acordo com um algoritimo que sera
a seguir demonstrado.

Quarenta e dois pacientes receberam, além do
tratamento conservador jadiscutido anteriormente (ba

nhos de asssento com agua morna, dieta com fibras e
aumento da ingest&o de liquidos), aindicacéo para o
uso de uma pomada a base de diltiazen.

O indice de cicatrizagdo deste grupo de paci-
entes foi de 60% (n-25).

Quarenta e nove pacientes foram submetidos
a esfincterotomia lateral interna (17 que ndo se cura-
ram com o uso de diltiazen e 32 outros, paraosquais
foi indicada, como primeira alternativa, acirurgia). A
Tabela-4 define os dados demogréficos e os achados
clinicos destes pacientes.

O indice de cicatrizag&o do grupo que foi sub-
metido acirurgiafoi de 95% (n-47), enquanto que para
0 grupo de pacientes que usou a pomada de diltiazen
este indice foi de 60% (verificar estes resultados nas
Tabelas 5 e 6).

Um pacientereferiuincontinénciafecal posope-
ratéria; no entanto esta queixa estava presente apenas
para gases 6 meses apds o ato cirdrgico (Tabela-7).

DISCUSSAO

O intuito deste trabalho é analisar os varios
angulos da doenca fissura anal, desde sua apresenta-
¢do clinica, diagnostico, fisiopatol ogiae principa mente
as modalidades de tratamento discutidas naliteratura,
apresentando, durante esta discuss&o, o ponto de vista
e principalmente os resultados al cancados pel os auto-
res no seu tratamento.

A etiologia da fissura anal ainda & motivo de
discussdo; muitasteoriastém sido propostas paraten-
tar explicar a historia natural desta doenca. Em uma

Tabela 4 - Dados demogr &ficos e achados clinicos dos pacientes que se apresentavam com fissura anal croénica

Diltiazen Esfincterotomia Lateral Interna
(n=42) (n=49)
Sexo (M/F) (18/24) (21/28)
Idade 41 + 12 anos 33 + 11 anos
Sangramento retal (%)* 71 73
Dor anal (%)* 100 100
Doencas anorretais associadas (%)* 28 31

* Achados clinicosnainclusdo p= NS
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Tabela 5 - Tratamento dos pacientes que se apresentavam com fissura anal crénica (Resultados)

Diltiazen tépico

Esfincterotomia Lateral Interna

(n=42) (n=49)
indice de sucesso na cicatrizacgéo (%) or*
Assintomaticos (%) 91*
Sintomas menores (%) ** 9
Sintomas persistentes (%) Ox**

*p<0,05; ***p<0,01;** Sangramento retal ou desconforto anal para grandes esforgos.

revisdo da literatura, observamos que um grande nu-
mero de autores por nds consultados, ndo fazem dis-
tincdo, na andlise dos seus resultados e muitas vezes
Nno processo de discussao dos seus trabal hos, entre pa-
cientes portadores de fissura anal aguda ou cronica,
considerando estas duas situagdes clinicas como um
processo Unico, com fisiopatol ogias semel hantes.
Provavelmente o processo fissurério deveini-
ciar-se por um traumatismo, geralmente causado por
fezes muito endurecidas que provocariam, pela sua
passagem, umalesdo inicial no canal anal. Outros au-
tores acreditam que afissuraanal seiniciapor um pro-
cesso inflamatério no canal anal, geralmente uma
criptite, uma papilite ou genericamente uma proctite,
gue facilitariam, pela diminuicdo da resisténcia dos
tecidos daregido, provocada pel o processo inflamat6-
rio, aagédo do traumatismo desencadeador. Estateoria
permiteexplicar arazéo deadiarréa, em algumas opor-
tunidades, estar também associada com afissuraanal.
Se estalesdo ndo cicatrizar com aingtituicdo de
tratamento clinico conservador, amanutencéo e arepe-
ticdo do traumatismo do cana anal, acabaré por expor
as fibras do esfincter interno do anus, na medida que o
leito fissurario vai se tornando mais profundo.
Seqliencialmente, o musculo esfincteriano torna-se
espastico, hipertdnico, desenvolvendo, por conseqiién-
cia, um aumento da presséo de repouso do canal anal.

Este aumento da pressio aeste nivel irapiorar o jadefi-
ciente suprimento sanguineo2 nalinha média posterior.

Klosterhalfen ecols, estudando aanatomiado
canal anal, demonstraram algumas particul aridadesin-
teressantes acerca do sistema capilar daartériahemor-
roidariainferior, anivel dacomissuraposterior do anus.
Estes autores concluem que apor¢éo posterior do ano-
derma, quando comparada com os outros quadrantes
do canal anal, é absolutamente hipoperfundida. Nota-
ram também que as ramificacOes arteriolares daquela
artéria cruzam o esfincter interno do anus, o que faci-
litaria, sobremaneira, obstrucdes do lUmen destes va
sos, quando da contragéo deste musculo.

Existe a hip6tese, bastante discutidanallitera-
tura, de que um aumento da atividade do esfincter in-
terno do anus, levaria também a uma diminuicdo do
suprimento sanguiineo a nivel do canal anal, especial-
mente na comissura anal posterior,

3 ,. . ~

Schouten e cols’ fizeram umaavaliacéo dare-
lagdo entre apresséo do canal anal e o fluxo sanguiineo
no anoderma. O uso de um doppler fluximetro alaser
permitiu quantificar aperfusdo sanguineado anoderma
nalinhamédiaposterior do cana anal. Concluiram que
as Ulceras da fissura anal sdo, sob o ponto de vista
vascular, isquémicas.

Varios trabalhos tém documentado que a pres-
s80 anal de repouso, em pacientes portadores de fissura

Tabela 6 - Acompanhamento dos pacientes que foram submetidos a esfincterotomia lateral interna para trata-

mento de fissura anal cronica

1 més 3 meses 6 meses

(n=46) (n=34) Entrevista por telefone (n=47)
Ferida cicatrizada (%) 98 97 -
Assintométicos (%) 91 97 91
Sintomas menores (% )* 6,5 2 9
Sintomas per sistentes (%) 15 - -
Incontinéncia fecal (%) - 3 2

* Sangramento retal ou desconforto anal para grandes esfor¢os defecatorios.
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Tabela 7 - Incontinéncia fecal apés tratamento cirUrgico para fissura anal aguda
No. de pacientes Gases (%) Fezes sblidas (%) Escapefecal (%)

Abcarian - 1980 150 0 0 0

Gingold - 1987 ©7 86 0 0 0

Gordon - 1997 9 265 04 04 04
Khubchandani - 1989 9 1355 35 53 22

Nyan - 1999 0 585 6 1 8

Presente estudo 49 2 0 2

anal, sao mals elevadas do que na populac&o néo
fissuréria . Este aumento da pressdo do esfincter inter-
no do anus, provavel mente, Ievara a umarestricdo de
suprimento sanguiineo do anoderma, levando aumacon-
sequiente, emborarelativa, isquemia daregiéo.

Por outro lado a configuracdo anatémica do
canal anal (forma eliptica), predisporia aformacéo de
fissuras, justamente na linha média posterior.

A combinagdo destes fendbmenos facilitaria o
desenvolvimento de fissuras anais, especialmente na
linha média posterior.

Um traumainicia no canal anal, associado com
0 espasmo do esfincter interno do &nus e a isquemia
tecidual, completariam o ciclo que possibilitariao apa
recimento da fissura.

A escassez de trabalhos na literatura mostran-
do uma possivel distingéo entre individuos portadores
de fissura anal aguda e crénica como duas condic¢des
clinicas diferentes, dificultaainterpretacéo dos resul-
tados que sdo divulgados, umavez que asrespostasao
tratamento também sdo diferentes.

O presente trabalho se preocupa com estadis-
ting&o, empregando formas de tratamentos que respon-
dem, anosso ver, afisiopatol ogiadadoencade acordo
com o estadio dalesdo.

Fissura anal aguda

A terapéuticaaser instituidando precisa, para
ser eficaz, necessariamente levar em consideracéo a
necessidade de reduzir a pressdo do esfincter interno
do anus, de acordo com o que imaginamos (Tabel a-3).

Consentaneo com estes principios, achamos
gue nestes casos se devaindicar umaterapéutica con-
servadora, que se baseia nainstituicdo deumadietaa
base de fibras vegetais, banhos de assento com agua
morna, uso de analgésicos, quer por viasistémica, ge-
ralmente por via oral, acrescido do uso de pomadas a
base de anestési cos, para uso topico naregido af etada.

94

Desde 0 ano de 1966, temos usado nestes ca-
s0s, em substituicéo a pomada anestésica, uma com-
posicao, também sob a forma de pomada, cujo princi-
pio ativo é a Vitamina A. Nossos resultados clinicos
tém se mostrado plenamente favoraveis (Tabela-2).

Fissura anal crénica

O tratamento desta entidade deve ser focado
no sentido de se reduzir a presséo do canal anal. Este
desiderato pode ser atingido por intermédio de cirur-
gia, quer sgjaaesfincterotomialateral interna, aesfinc-
terotomia interna posterior com avanco de retalho
cutaneo ou por intermédio de dilatacdo manual do ca-
nal anal, como sugere aAmérica Society of Colon and
Rectal Surgeons

A esfi ncterotomlalateral internafoi dg@crltapor
Eisenhammer em 1951 sendo que Ribeiro publicou
em 1960, seus resultados preliminares em 112 pacien-
tes, utilizando esta mesma técnica, que alias ele enten-
diacomo sendo original, com resultados favoraveis(ci-
catrizagcdo do leito flssurarlo) em 98% dos casos.

Em 1969 Notaras fez uma modificagdo téc-
nica neste procedimento; pessoa mente, temos utiliza-
do estacirurgia (esfincterotomialateral interna) desde
1972, época em que fizemos o Curso de Po&gradua—
¢80 no Hospital S&o Marcos de Londres

Esta cirurgia apresenta, sob nosso ponto de
vista, algumas vantagens que julgamos pertinentes se-
rem divulgadas:

a) Reduz a pressio de repouso do canal and °

b) Pode ser reallzadaem regime ambulatorlal.

¢) A incisdo da parede lateral do canal anal é
primariamente fechada, cicatrizando, por consequiién-
cia, com bastante rapidez.

d) Provavelmente o ponto maisimportante a
ser levado em consideragéo € o fato de que a fissura
anal cronicacicatrizaem indice el evado de casos, cer-

11-17
cade 95%
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Embora estes resultados se mostrem téo favorég
veis, devemos considerar o fato de que haveraumalesdo
permanente do esfincter, cujaconseqliénciaserao apare-
cimento de deformidade anatdmicado cand anal eomais
preocupante, 0 possivel aparecimento de incontinéncia
ana, particularmente nos pacientes idosos e do sexo fe-
minino, principal mente paragases, mas também parafe-
zesliquidas e eventua mente para fezes sdlidas.

Na ultima década, algumas novas drogas fo-
ram introduzidas no arsenal terapéutico, com o desi-
derato de gjudar no tratamento destas |esbes. Os prin-
cipios ativos destes medicamentos seriam capazes de
promover o relaxamento do esfincter interno do anus.

Destaca-se dentre estes medicamentos a toxi-
na botulinica, os nitratos organicos e o0s bloqueadores
de canal decélcio

Toxina botulinica

Suaacdo sedaanivel dajungdo neuromuscular,
evitando que as fibras pré-sinpticas autondmicas libe-
rem acetilcolina, bloqueando a sua neurotransmiss&o.

A injecdo intra-esfincteriana da toxina bO'[sze-
Igni caprovoca umatemporaria paralisiado esfincter

, também chamada de esfincterotomia quimica; com
isto, desaparece o0 espasmo esfincteriano, devido aesta
desnervagdo quimica ndo permanente. Esta acdo se
mantém por um periodo ndo superi ora 3 meses, tem-
po suficiente para cicatrizar afissura .

Embora sgja um procedimento invasivo, este
método tem umagrandevantagem: asmplicidadedasua
aplicagéo, podendo ser utilizado no préprio consultério.

Existem, no entanto, alguns questionamentos
ainda néo completamente respondidos, bem como ndo
equacionados, quais sgjam: a defini¢do do sitio ana-
témico aser injetadaadroga, asuadosagem e aneces-
sidade de, eventualmente, repetir as injegdes, naque-
les casos em que ndo ocorreu a cicatrizagdo daferida
fissuréria no tempo de agéo da droga.

Apesar destas colocagOes, existem estudos
mostrando bonsresultados com o uso destadroga, des-
tacando-se o tgéabal ho prospectivo desenvolvido por
Casseta e cols , onde é descrito um indice de bons
resultados (cicatrizagdo da ferida), em praticamente
100% dos casos tratados.

S0 descritos, com muita freqliéncia, efeitos
colaterais a0 seu uso, destacando-se atrombose nare-
gido perineal em mais ou menos 20% dos casos, além
de que, cercade 10% dos pacientes que se submete-
rem a este tratamento ir&o desenvolver anticorpos es-
pecificos a toxina botulinica, emboraisto possa ocor-
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rer apenas com o uso prolongado dadroga e principal-
mente se forem administradas altas doses.

Nitratos or ganicos

O Oxido nitrico, um importante modulador do
sistema nervoso entérico que atua desde o esdfago até
0 anus, é também o0 mais importante inibidor dos
neurotransmissores do esfincter interno do anus.

A nitroglicerinae o dinitrato deisossorbida po-
demreduzir apressdo do esfincter interno do anus, quan-
do aplicados|ocalmente, serzb aformulacdo de pomada
ou por intermédio de spray , umavez que este musculo
liso se apresenta em constante contragdo tonica.

Varios estudos demonstraram que ha uma li-
beracdo de Oxido nitrico em resposta a um estimulo
ndo adrenérgico ou de ngur()ni 0s ndo colinérgico do
esfincter interno do anus .

Considerando o fato de que pacientes porta
dores de fissura anal crénica apresentam o esfincter
interno hiperténico e que estas drogas podem provo-
car 0 seu relaxamento, a cicatrizagdo do processo
fissurério deverd ser facilitada, levando-se em consi-
deracdo ainda que o fluxo sangliineo aeste nivel éres-
taurado, voltando aos niveis normais.

N&o existe davida de que o uso de algumas
destas substancias, cujas formulacdes sdo a base de
nitratos organicos, € capaz de provocar a esfinctero-
tomia quimica, conseguindo, por conseqiiéncia, tam-
bém acuradafissuraanal . No entanto precisamos
levar em consideracdo que o tratamento € dose depen-
dente e que em alguns casos sera necessaria a utiliza-
¢do de maiss de uma sessdo de tratamento, além de que
podem surgir reacdes colaterais, tais como cefaléia,
sensacao de escotomas, existindo também a possibili-
dade de recidivas, azl gumas vezes até em indices um
pouco preocupantes .

Blogueadores do canal de calcio

A atividade esponténea do musculo e 0 seu

ténus de repouso sdo dependentesdo calcio extracelular
e 0 seu fluxo através das células.
Estudos recentes, realizadosin vivo, mostraram que o
blogqueio dos canaisde célcio produz umaabolicéo do
ténus de repouso do muscul o esfincter interno do anus
e atenuam a contragdo agonista-induzida.

Asdrogasnifedipinaediltiazen, rotineiramente
utilizadas para algumas desordens cardiovasculares,
s80 algumas destas drogas que possuem estas ativida-
des, por isto tém sido indicadas no tratamento de pa-
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cientes portadores de flssgjra anal, tanto por via oral®
como sob aformade gel

As vantagens destas drogas quando compara-
dascomanitroglicerinaou o dinitrato deisossorbida, sGo
a sua estabilidade e a sua longa "meia-vida'. Quando
usadasob aformade gel, aabsorcdo danifedipinaal can-
cavaores menores do que é acancada quando é utiliza-
dapor viaord, além de ndo apresentar efeitos colaterais.

A diferenca fundamental entre fissura anal
agudae cronicaé apresenca, nos casos definidos como
crénicos, de hipertonia do esfincter interno do anus,
causando, por conseqiiéncia, aumento da pressdo do
canal anal nestes pacientes.

Esta diferenca explica porque estes mesmos
pacientes, com diagndstico de fissura anal crénica,
quando submetidosaum tratamento conservador, ndo
apresentam bons resultados alongo prazo.

No periodo compreendido entre 1995 a 1999,
duzentos e cinquienta e quatro pacientes portadores de
fissuraanal foram tratados, prospectivae randomizada-
mente, por cinco cirurgides.

O tratamento clinico conservador foi indicado
para 180 pacientes portadores de fissura anal aguda,
que foram randomizados em dois grupos (A e B) de 90
pacientes cada um.

Os pacientes dos dois grupos receberam are-
comendacdo de passarem a usar uma dieta ricas em
fibrasvegetais, no sentido defacilitar o ato evacuatério,
além danecessidade de fazerem banhos de assento com
aguamorna, parainduzir o relaxamento muscular.

O primeiro grupo (A) recebeu aindicacéo para
fazer uso de uma pomada anestésica na regido anal,
enguanto gue o segundo grupo (B), usou uma pomada
a base de Vitamina A, com o intuito de que esta vita-
minativesse agdo na epitelizagdo do leito fissurério.

O grupo A (uso de pomada anestésica), apre-
sentou um indice de cicatrizagdo da ferida de 66% (n-
59), enquanto que no grupo B (uso da pomada a base
de Vit. A) este indice foi de 90% (n-81).

E dificil comparar nossos resultados com ou-
tros citados naliteratura, umavez que, como assinala
mos anteriormente, nem sempre é muito clarae prova
velmente ndo necessaria para os diversos autores, fa-
zer adiferenciagdo entre fissura anal aguda e cronica.
Observamos que alguns autores apresentam seus re-
sultados, englobando as duas entidades em uma Unica
condicéo clinica

Nosso material, pelo contrario, procura sepa-
rar as duas entidades e trata-las de maneira diferente.

O uso da Vitamina A promoveu, em Nnossos
casos, melhores resultados quanto & cicatrizacdo da

Tratamento Clinico Conservador e Cirurgico da Fissura Anal
Hélio Moreira e Cols.

96

Vol. 23
N° 2

ferida, embora ndo se possa comprovar se realmente
esta droga levaria a uma aceleragéo da cicatrizagdo
tecidual, como sugerem os nossos dados. Novas in-
vestigagOes serdo necessdrias para confirmar ou mes-
mo infirmar estes resultados.

Setentae quatro pacientes portadoresdefissura
anal crénica (40 queforam atendidosinicialmente com
o diagnostico de fissura anal aguda e que foram mal
sucedidos natentativa de tratamento clinico conserva-
dor e 34 outros novos casos que ja se apresentavam,
no momento da consulta, com o diagndstico de fissura
anal crénica foram indicados para nova modalidade
de tratamento.

Quarentaedoisdestes pacientesreceberam, além
do tratamento clinico conservador (dieta com bastante
fibra, banhos de assento com &gua morna), a indicacdo
para fazerem uso de uma pomada a base de diltiazen
(Bloqueador decana decalcio). O indice decicatrizagéo
daferidafissuraria neste grupo foi de 60% (n-25).

A nifedipinae o diltiazen, ambos bloqueadores
do cana de célcio, podem modular o ténus do esfincter
interno do &nus, mesmo que este se apresente com o
tonus considerado normal” . Existem poucos estudos
reportando o uso destas drogasgno tratamento dafissura
anal cronica. Antropoli e cols” mostram os resultados
preliminares de um estudo multicéntrico em que seusou
anifedipina parao tratamento de pacientes com fissura
anal aguda. Reforcando nosso ponto de vista anterior-
mente esposado de que diversos autores costumam con-
fundir, sob nosso ponto devista, as duas entidades (agu-
dae cronica), um dos critérios parainclusdo de pacien-
tes neste grupo de estudo, era a necessidade de que es-
tes pacientes (portadores de fissura ana aguda) apre-
sentassem hipertonia do esfincter interno do anus. Os
critérios de exclusdp eram os casos de pacientes com
fissura recidivada e agueles que apresentassem, aem
dafissura, complicacfes que requeressem cirurgiaime-
diata. Foram feitos estudos manométricos, comparando
apressao de repouso, antes e apds o tratamento, entre o
grupo gue recebeu nifedipina e o controle.

Antesdainstituicdo do tratamento, foi verifica-
do que as pressdes de repouso nos dois grupos estuda-
dos eram similares. Vinte e um dias ap0s o tratamento,
0s pacientes que receberam a droga nifedipina apresen-
taram uma reducdo média de 30% nas suas pressoes de
repouso do cana ana. Entretanto, ndo houve diferenca
estatisticamente significativa entre os dois grupos
(nifedipina e controle). Concluem que a remisséo total
da lesdo ocorreu em 95% dos pacientes tratados com
nifedipina contra 50% no grupo controle ( p< 0,01).

Apesar destes bons resultados, € necessario
levar em considerac&o o fato de que, a nosso ver, ndo
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foi adotado um critério clinico correto para inclusao
dos pacientes, no que diz respeito a separagdo dos ca-
sos agudos dos cronicos.

De acordo com anossa expenenma apressao
derepouso do canal anal ndo se modifica, antese apos a
ingtituicdo do tratamento clinico conservador, em paci-
entes portadores de fissura anal aguda (Tabela-3).

Houve, naexperiénciade Antropoli e cols (18)
uma evidente melhora clinica (dor) e manométrica
(presséo derepouso e squeeze) com o uso de nifedipina.

Os indices de cicatrizacdo do leito fissurario
descritas por estes autores sdo superiores aos de nossa
casuistica, ndo podendo ser descartado, para discussao,
o fato de adroga por nés usada, emboratenhao mesmo
principio ativo, ou sgja, um bloqueador de canal de cal-
cio, é diferente da que foi usada pelos mesmos.

Finamente, énecessério realcar o fato de que
todos os pacientes incluidos no protocol o dos citados
autores receberam, alem de orientacdo dietéticavisan-
dofacilitar aevacuacdo, aindicagdo parao uso deuma
pomadaa base de nifedipina, foram submetidosadila
tacdo anal.

Quarentaenove pacientesdanossacasuistica,
portadores de fissuraanal cronicaforam submetidos a
esfincterotomia lateral (17 que n&o responderam ao
tratamento com diltiazen e 32 que foram operados
como primeira opgao de tratamento).

O indice de cicatrizacdo deste grupo de paci-
entes foi de 95% (n=47).

Nosso grupo do Servigo de Coloproctologia
daFaculdade de MedicinadaUniversidade Federal de
Goias usa, paratratamento dafissuraanal cronica, esta
técnica cirdrgica (esfincterotomia lateral), como roti-
na, sje;ndo gque um dos autores (HM) a pratica desde
1972"; o esfincter interno do anus é incisado, sob vi-
sdo direta, em mais ou menos 50% de sua extensdo; a
incisdo, feitageralmente nalateral direitado canal anal
e que permite expor o esfincter que serd incisado; a
ferida é fechada apds o procedimento com o uso de
um fio absorvivel. A nossa preferéncia para o uso da
técnica fechada, deve-se exclusivamente a manuten-
¢80 da nossa experiéncia, uma vez que ndo existem
dadosindicativos definindo qual amelhor técnica (aber-
taou fechada).

Nelson e cols” encontraram resultados simi-
lares quando analisaram o indice de cicatrizagéo e a
presenca de incontinéncia fecal pos-operatéria, em
pacientes operados pelas duas modalidades técnicas
(aberta e fechada).

Nossos reﬂjltados(%o superponiveis aos das
mais recentes publicagdes ', altos indices de cicatri-
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zacao da ferida e resolugdo do quadro doloroso, nor-
malmente ao redor de 95%, além de baixa incidéncia
de complicactes pos-operatorias.

Embora nossos pacientes que foram submeti-
dosacirurgianéo tenham sido randomizados quanto a
idade e sexo, ndo encontramos na literatura qual quer
referéncia de que estes dois pardmetros sdo preditivos
para 0 sucesso do tratamento ou para desenvolvimen-
to de incontinéncia pés-operatoria

Observamos que apenas um paciente da nos-
sasérie desenvolveu algum grau deincontinéncia, prin-
cipalmente paragasesequeera persistente por 6 meses
apos o tratamento cirdrgico.

Acompanhamos esta paciente por um periodo
de quase dois anos; foi instituido tratamento (bio-
feedback), com resultados satisfatorios. Nao podemos
perder de vista que esta paciente e mesmo outros paci-
entes, poderdo apresentar, quando estiverem naidade
senil, problemas de continéncia fecal, tendo em vista
o fato de que havera, neste grupo etario, uma normal
flacidez da musculatura perineal. Este fato, acrescido
da esfincterotomia, podera levar a algum tipo de in-
continéncia.

A literatura por nés consultada mostra que o
problema da incontinéncia fecal deve ser observado
com atengdo, pois poderd estar presente no pds-opera-
torio, tanto imediato como tardio.

Os resultados da nos§4a3lngesente série sdo
superponiveis aos da I|teratura ', com excegao
do trabalho de K hubchandani” , pois eﬂe autor encon-
trou, no estudo de 1.355 pacientes por ele operados,
um indice de incontinéncia pos operatoria até certo
ponto surpreendente, ou segja, 35% para gases, 5,3%
parafezes solidas e 22% para escape fecal.

Provavelmente, segundo nosso ponto de vista,
a causa desta incidéncia téo alta de incontinéncia po-
deria ser explicada pelatécnicacirrgica utilizada por
aguele autor, pois sabemos que ele faz, ssmulténea-
mente, esfincterotomiado esfincter interno do anusem
dois pontos diferentes do canal anal. Como sabemos
gue este muscul o tem, pelasua propriaestrutura, aten-
déncia de separar os seus dois cabosno local ondefoi
seccionado, podemos entender que, Se 0 cortamos em
dois pontos diferentes, esta separagdo sera mais acen-
tuada, facilitando, por conseguinte, o aparecimento da
diminuicgdo do seu ténus.

Detodamaneira é necessario realcar o fato de
gue, até para efeitos de implicagdes legais, o cirurgido
deve estar consciente e sera necessario passar estain-
formacéo para o paciente, de que toda vez que serea
liza uma esfincterotomia do esfincter interno do énus
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para tratamento de uma fissura anal cronica, iremos vadora. O uso de uma pomada a base de Vitamina A

provocar, a curto ou alongo prazo, algum tipo de in- podera melhorar estes resultados.
continéncia fecal Os bloqueadores do cana de célcio sdo dro-
gas promissoras e podem ser (teis no tratamento de
CONCLUSOES pacientes portadores de fissuraanal cronica, em casos

selecionados. Entretanto, aesfincterotomiainternacon-
tinua sendo o padrdo ouro para o tratamento destas
fissuras.

A fissuraanal aguda pode ser tratada, namai-
oriaabsoluta de casos, com terapéutica clinica conser-

SUMMARY: In order to optimizethetreatment of anal fissure, it isimportant to determineweather it isan acute or a chronic anal
fissure. To assessthe clinical outcome of patients suffering from an acute or chronic anal fissure, patients were prospectively ran-
domized intoaclinical or surgical treatment protocol. From 1995 to 1999, all patientssuffering from anal fissurewer e prospectively
randomized into a specific acute or chronic anal fissure protocol. Acute anal fissure patientsweretreated either with topic vitamin
A - based cream or topic anesthetic, while chronic anal fissure patients were treated with either topic Diltiazen or surgery. 180
patients suffering from an acute anal fissure were conservatively treated either with a Vitamin A - based cream (n=90) or topic
anesthetic (n=90). Demographic data were similar for both groups of patients. Vitamin A - based cream presented with a higher
successful healingrate, ahigher number of asymptomatic patients, and alower incidence of per sistent symptomswhen compared to
only topic anesthetic (90% vs 66%, 82% vs60% and 4,5% vs17,5%, respectively - p<0.05). M oreover, the successful resultswere
not correlated to adrop of the pressure of theanal canal. 74 patientsweretreated dueto achronic anal fissure. 42 patientsreceived
topic Diltiazen, while 49 patients were submitted to a lateral internal sphincterotomy(L1S). Demographic data and pre-medical or
surgical treatment symptoms were similar for both groups of patients. After 6 months of follow-up, LIS presented with a higher
successful healing rate, a higher number of asymptomatic patients, and alower incidence of persistent symptomswhen compared
to only topic diltiazen (97% vs 60%), 91% vs 48%# and 0% vs 40%*, respectively # p<0..05; *p<0.01). Fecal incontinence was
reported in 2% of patients who underwent LIS at 6 months of follow-up. Acute anal fissure can, in the majority of the cases, be
successfully conservatively treated. Topic Vitamin a - based cream may play an important role on healing an acute anal fissure.
Calcium channel blockers are promising drugs and may be useful in selective patients with chronic anal fissure. Lateral internal
sphincterotomy remainsthe gold standard procedurefor these patients.

Key words: andl fissure, treatment, A Vitamine, diltiazen
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