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I. INTRODUCAOD

Das enfermidades orificiais, poucas causam tanta dor
e sofrimento e apresentam incidéncia tao alta quanto a fissura
anal (BLAISDELL, 1937; BAPTISTA, 1953; PARKS, 1967; MILLAR,
1971; REIS NETOQO & QUILICI, 1973, 1977; QUILICI & REIS NETO,
1974; FERGUSON & MACKEIGAN, 19?8; GUTIERRES & CELSO, 1978
FERREIRA et al., 1981; APRILLI, 1982; PANDINI et al., 1984, e

QUILICI et al., 1987).

A doenga fissuraria e caracterizada por uma ulceracao
cronica no anoderma do canal anal, cujas inumeras terminacoes
nervosas o tornam muito sensivel a estimulos dolorosos (PARKS,
1967). As lesoes no local sao extremamente dolorosas ‘e de
intensidade maxima durante ou imediatamente apds as evacuacoes
ou a distensao do canal anal-(BLAISDELL,1937; BAPTISTA, 1958;
GRAHAM-STEWART, 1962; PARKS, 1967; MILLAR, 1971; FERREIRA

et al., 1981; ALLAN & MAY, 1985, e NORA, 1986).

A enfermidade fissuraria, segundo GRAHAM-STEWART

(1962), identificada e diferenciada das dewmais enfermidades
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orificiais desde a antiguidade por varios autores, caracte-
riza-se por sua localizacao predominante na regiao posterior,
expondo, freqluentemente, as fibras do musculo esfincter anal
interno (EISENHAMMER, 1951, 1953a,b; BAPTISTA, 1958; PARKS,
1967; MILLAR, 1971; MAZIER, 1972; REIS NETO & QUILICI, 1973,
1977; AJAYI et al., 1974; QUILICI & REIS NETO, 1974; FERGUSON
& MACKEIGAN, 1978; GOLIGHER, 1980; FERREIRA et al., 1981;
APRILLI, 1982; PANﬁINI et al., 1984; NORA, 1986, e QUILICI et

al., 1987).

Em decorréncia do processo inflamatorio observado
no canal anal, a fissura pode estar associada a uma prega
cutanea edemaciada em forma de capuz na extremidade externa,
dita plicoma sentinela, e a wuma papila anal hipertrofiada
justamente na extremidade interna, marcandoc assim o limite
interno da mesma, simulténeés ou nao. Segundo D'AVILA (1943},
somente a 1ulcera € obrigatoria, sendo os demais elementos

falhos na constancia,.

1.1. FISIOPATOLOGIA DA ENFERMIDADE FISSURARIA

ségundo BAPTISTA (1958), GRAHAM-STEWART (1962},
GOLIGHER (1980) e ALLAN & MAY {(1985), a doenga fissuraria e
geralmente ccasionada por um trauma do canal anal que, provo-
cando a estimulacao das terminacoes nervosas sensitivas, acar-

reta uma hipertonia reflexa do esfincter anal interno. A passa-
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gem das fezes na evacuacao produz distensao das fibras muscu-
lares lisas e, junto com a sensibilidade local da ulceracac,
dor anal (OLIVEIRA & MAFFEI, 1942; EISENHAMMER, 1951, 1953a,b;
RIBEIRC, 1960a,b, 1967; BENNETT & DUTHIE, 1964; ARABY et al.,
19773 HANCOCK, 19??; FERGUSQON & MACKEIGAN, 1978; GOLIGHER,
1980; ABCARIAN et al., 1982; APRILLI, 1982; BRUHL, 1982; CER-
DAN et al., 1982, 1987; KUYPERS; 1983, e HILTUNEN & MATIKAINEN,
1986).

A conscientizacao da evacuacao dolorosa inicia um
mecanismo reflexo tanto voluntdrio come involuntario, provo-
cando interrupcao e ressecamento das fezes, que, quando expe-
lidas endurecidas, podem traumatizar ainda mais o ancoderma.
Isso agravaa lesao fissuraria e dificulta a sua cricatrizacao,
completando, dessa forma, o circulo vicioso esquematizado na

Figura { (BLAISDELL, 1937; EISENHAMMER, 1951; GRAHAM-STEWART,

P lesdao anoderma" fissura"

Y

impactagao fecal voluntaria hipertonia do esfincter
e involuntaria interno

conscientizagao da dor ‘ ‘ evacuagao
evacuagac dolorosa ‘ . o

Figura 1. Representacao esquematica do circulo vicioso da fisiopatologia

da fissura anal (apud REIS NETO & QUILICI, 1973).
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1962; ALLCOWER, 1969; REIS NETO & QUILICI, 1973, 1977; CAN-
DIOTTI, 1974; QUILICI & REIS NETO, 19743 RAY et al., 1974;
CRAPP & ALEXANDER-WILLIAMS, 1975; REIS NETO, 19763 WARDE &
CUTAIT, 1976; ARABY, 1977; FERGUSON & MACKEIGAN, 1978; GOLI-
GHER, 1980; ABCARIAN et al., 1982; APRILLI, 1982; BRUHL, 1982;
CERDAN et al., 1982, 1987; KUYPERS, 1983; REIS NETO & QUILICI,
1983; HILTUNEN & MATIKAINEN, 1986; QUILICI, 1986, e REIS NETO

et al., 1986).

A hipertonia esfincteriana é considerada responsavel
pela cronificacao da doenga fissuraria. Nesse ponto se baseiam
algumas técnicas de tratamento cirurgico, com seccao parcial
do esfincter anal interno, a fim de.diminuir o tonus esfinc-
teriano e, dessa forma, quebrando o ciclo vicioso, possibi-
litar a cura da ulceragao (GABRIEL, 1932; OLIVEIRA & MAFFEI,
1942; GOLIGHER et al., 19553 BROSSY, 1956; RIBEIRO, 1958,
1960a,b, 1967; MOORE, 1964; PETROZZI et al., 1967; NOTARAS,

1969, 1971; ABCARIAN, 1975; RUDD, 1975, e NUNES, 1981).

1.2. HISTORICO

1.2.1. Tratamento clinico

Na antiguidade, Celsus (apud GRAHAM-STEWART, 1962)
recomendava o tratamento local com banhos quentes, enquanto

Octavius Horatianus (apud GRAHAM-STEWART, 1962) aconselhava
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medicacio local para resolucao da fissura, além da proibigao

de pimenta na dieta para melhora da der.

Varios autores no século passado utilizaram a dila-
tacaoc anal digital para aliviar o sintoma dolorosc provocade
pela ulceragao e até mesmo para séu tratamento e cura, mas fol
a partir de Récamier, citado por GRAHAM-STEWART (1962), que a
dilatacdo anal, digital ou instrumental, realizada periodica

e progressivamente, passou a ser difundida,

A cauterizacdo com nitrato de prata, as injecoes de
benacol e, mais recentemente, o uso de anestésicos locais endo-
anais, foram propestos para tratamento das fissuras anais
agudas (GABRIEL, 1929, 1930; REIS NETO & QUILICI, 1973; QUILICI
& REIS NETO, 1974; GOLIGHER, 1980; GOUGH & LEWIS, 1983, e

DIGGORY et al., 1984).

Esses procedimentos, assim como a dilatacao anal
digital, apresentam como inconvenientes a possibilidade de
destruigao irregular do aparelho esfincteriano, a alta inci-
déncia de recidivas e alteragdoes na continéncia anorretal.
Segundo WEAVER et al. (1987), essadincidencia de recidivas fis-
surarias atinge 8,5%, enquanto outros autores, como HILTUNEN &
MATIKAINEN_(1986), relatam uma incidéncia de 10 e ate 167
em algumas séries apresentadas na literatura (TURELL, 1984;
FRIES & RIETZ, 1964; WATTS et al., 1964; GOLIGHER, 1965, 1980,

SANAN & SINGH, 1968, e FORMENTO et al., 1985).
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A pratica da dilatagdo anal digital pode provocar
incontinéncia anal temporaria e até permanente. Segundo
MOORE (1964), a incontinencia a gases atinge ate 20% dos casos,
metade destes de maneira permanente e, segundo WATTS et al.
(1964), CRAPP & ALEXAﬁDER-WILLIAMS (1975), GOLIGHER (1980) e
REBEL (1984), =a incidéqcia de incontinéncia anal & menor,
porém com escape mucoso {ou soZling, como & conhecido na

lingua inglesa).

1.2.2. Tratamento cirdrgico

Desde a antiguidade, existem relatos sobre a neces-
sidade de cirurgia para o tratamento da fissura anal cronica,
os quais wvariavam desde sua simples incisao até a seccgao
éubcuténea de parte .do aparglﬁo‘esfincteriano anal (MILLIGAN

& MORGAN, 1934).

GABRIELI(193O, 1932) desgreve téecnica de excisao
da fissura anal com area de drenagen triangular e secgao do
esfincter anal interno, além da ressecgéo simultanea da papila
anal hipertroficae do plicoma anal sentinela quando existentes.
ETSENHAMMER (1951, 1953a2,b) introduz a esfincterotomia intérna
aberta com excelentes resultados. Ambas as teécnicas, bastante
difun&idas, foram realizadas, com modificacoes ou nao, por
diversos autores (BLAISDELL, 1937; HUGHES, 1953; GOLIGHER

et al., 1955; BROSSY, 1956; LOCKHART-MUMMERY, 1957; GOLIGHER,
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1965; HARDY, 1967; PARKS, 1967; ALLGOWER, 1969; MAZIER, 1972;
MOREIRA et al., 1975:; FERGUSON & MACKEIGAN, 1978; FERREIRA et
al., 1981; NUNES, 1981; CATAN, 1983; BADEJO, 1984; BODE, 1984;
 BOULOS & ARAUJO, 1984; DUL'TSEV et al., 1984; REBEL, 1984;
ALLAN & MAY, 1985; BASILE et al., 1985; ERTOV et al., 1986, e

LAGRANGE, 1986).

Essas cirvrurgias podem provocar o aparecimente de
alteracoes na morfologia anal, conhecidas como "buraco-de-
—fechadura'™, as quals sao caracterizadas pela perda de sua
forma anatomica habitual em fenda, com repercussoes na conti-
néncia anal, desde o escape mucoso até a incontinencia a gases
ou a fezes, permanente ou temporaria, podendo atingir ate 40%
dos pacientes operados (BROSSY, 1956; GOLIGHER, 1965, 1980;
MAGEE & THOMPSON, 1966; HARDY, 1967; ALLGOWER, 1969; HARDY &
CUTHBERTSON, {969; HAWLEY, 1969; MILLAR, 1971; MAZIER, 1972;
FERGUSON & MACKEIGAN, 1978; ABCARIAN, 1980; BRUHL, 1982; BODE

et al., 1984; ALLAN & MAY, 1985, e BASILE, 1985).

A recidiva da lesao fissurariacomesse procedimento
varia de 7% (GOLIGHER, 1965), a 17,6% (HARDY & CUTHBERTSON,

1969; BODE, 1984, e HSU & MACKEIGAN, 1984).

RIBEIRO (1958, 1960a,b, 1967) descreve, pela primeira
vez, a tecnica da esfincterotomia anal interma por acesso
subcutineo mucoso lateral, commelhores resultados, como rapida

cicatrizacdo da fissura, baixo indice de recidivas, discreta
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dor pos-operatoria, raros distirbios de continémncie e'simpii-
cidade de execucao. Tecnica semelhante fol proposta por NOTARAS
(1969, 1971) e logo realizada por outros autores (GRAHAM-
STEWART et al., 1961; BENNETT & GOLIGHER, 1962; CLERY & O'
RIORDAN, 1970; HOFFMANN & GOLIGHER, 1970: MILLAR, 1971; AJAYZI
et al., 1974; HADDAD, 1974; RAY et al., 1974; ABCARIAN, 1975;
CRAPP & ALEXANDER-WILLIAMS, 1975; FRAIHA et al., 1975; HUNTER,
1975; RUDD, 1975; GUTIERRES & CELSO, 1978; HABR-GAMA, 1980
BARONE et al., 1981; FERREIRA et al., 1981; KEIGHLEY et al.,
1981; NUNES, 1981; RAVIKUMAR, 1982; JENSEN et al., 1984;
SCHOUTEN & VAN VROONHOQVEN, 1984; NORDSTRAND et al., 1985;
BORGHESI et al., 1986; CHOWCAT et al., 1986; HANSEN & IVERSEN,

19863 BARONE & MATOS, 1987, e GINGOLD, 1987).

Segundo GRAHAM-STEWART (1962), a cirurgia ideal da
enfermidade fissurériaénvolve o miniﬁode desconfbrto,-é desa-
parecimente imediato da dor, execucao simples, poucas compli-
cacoes e, principalmente, um retorno precoce as atividades
normais,

Nos seculos mais recentes, quase todaa cirurgia foil
desviada para o ambiente hospitalar e, somente ﬁo seculo XX,
houve tentativas de popularizar e ampliar as vantagens de
dar alta hospitalar no mesmo dia da cirurgia aos pacientes

submetidos a operagoes de complexidade moderada.

0 primeiro programa moderno de cirurgia ambulato-

rial surgiu em Michigan, em 1961, seguido nos anos setentas
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pelo "Surgicenter", em Phoenix, nos EUA, com excelentes resul-
tados, dinamizando assim a prestacao de assisténcia médica

com reducao de custes.

De acorde com DAVIS (1987), wuma das mudancas mais
importantes, oportunas, economicas e recompensadoras na pra-
tica cirurgica atuale a transferencia de procedimentos opera-
torios do ambiente hospitalar para o ambulaterial. Essa alter-
nativa propicia assisténcia cirdrgica mais vantajosa, permi-
tindo economia nos custos e melhor conveniencia de horario e

expondo o paciente a menores riscos infecciosos.

Até recentemente, os cirurgidoes hesitavam em reali-
zar procedimentos anorretais em ambulatorio devido a dor pos-

operatdria e a possibilidade de que ela nao fosse adequadamente

controlada. A experiéncia mostrou que se pode evitar a dor,
especialmente com a infiltracao local de agentes anestésicos
de acdo duradoura e analgésicos mo pos—operatdorio (FONSECA &
ROCHA, 1979, e FREITAS & FIGUEIREDO,'1?88). Assim CRAPP & ALE-
XANDER-WILLIAMS (1975) e RUDD (1975) introduziram a esfincte-
rotomia lateral infefna subcutanea em regime ambulatorial, com
anestesia local, diminuindo os riscoshospitﬁlarés,asdespesas

suplementares e © desconforto do paclente,

Segundo REIS NETO & QUILICI (1977, 1978), MEDWELL
& FRIEND (1979), LAHT .(1981) e PINHO (1987), mais de 90% das

cirurgias anorretais podem ser executadas com exito em regime
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ambulatorial (BATAGINI et al,, 1978; REIS NETO et al., 1980;

QUILICI et al., 1983, 1987; PANDINI et al., 1984; SANTOS, 1984,

1986, e PINHO, 1987).

1.3. OBJETIVO

Este trabalho teve como objetivo avaliar, clinica-
mente, os resultados obtidos com o tratgmento cirurgico em
regime ambulatorial da fissura anal cromica, pela esfincte-
rotomia lateral interna subcutanea sob anestesia local, tais
come o desaparecimento da dor anal provocada pela enfermidade
e as complicacoes no periodo pds-operatdrio imediato e no

tardio.



1. CASUISTICA E METODO

2.1. CASUISTICA

Foram analisados cento e noventa e cinco pacientes
da clinica particular, portadores de fissura anal cronica e
submetidos a tratamento cirdirgico em regime ambulatorial sob
anestesia local, no periodo janeiro de 1986-dezembro de 1987,

tendo o autor participado de todas as intervencoes.

Os pacientes portadores de outras molestias orifi-
cials concomitantes fotram excluidos dessa série em decorrencia

da diversidade de tratamentos existentes,

2.1.1. Sexo

Dos pacientes, noventa e nove (50,7%) eram do sexo

masculino e noventa e seis (49,3%), do feminino {(Tabela I).

2.1.2. Grupo etario

A idade variou de dezoito a setenta e cinco aunes,
com maior frequéncia na quarta década. A média etaria foi de

quarenta e um anos e meio (Tabela II).

11
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TABELA T

NUMERC DE PACIENTES CONFORME 0 SEXO

Sexo Numero de casos Porcentagem
(%)
Masculino 99 _ 50,7
Feminimo . . 96 49,3
Total S 195 100,0
TABELA TII

NOMERO DE CASOS CONFORME A FAIXA ETARIA

Faixa etaria Nimero de casos Porcentagem
(anos) : _ o g _ (%)
00-09 0 0,0
10-19 | 4 2,0
20-29 | 31 - | 15,9
30-39 62 31,8
40-49 | 49 25,2
50-59 30 15,4
60-69 15 7,7
70-79 g 2,0

Total : : : 195 ' 100,0
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2.1.3. bados de anamnese

As principais manifestagoes verificadas foram a dor
durante e imediatamente apos a evacuacao, com intensidade
variavel segundo os diferentes pacientes, e o sangramento
anal, rutilante; apos a evacuacdo, acompanhado de lesdo fissu-
raria e hipertonia esfincteriana em 100% dos pacientes. A exsu-

dacao e o prurido anal apareceram em poOuUCOS CaSOS,

2.2, METODO

2.2.1. Exame proctologico

Os pacieﬁpes foram submetidos a exame proctoldgico,
constando de inspecgéo; toque retal, aﬂuscopia e retossigmoi-
doscopia. Naqueles cuja dor impedia o togque retal, anuscopia
e retossigmoidoscopia, eles foram realizados antes do ato

cirurgico proposto sob anestesia local.

2.2.2. Localizacao e enfermidades assocladas

Na maioria, os pacientes eram portadores de fissura
anal cronica com localizacao posterior (86,7%). As fissuras
anteriores foram observadas em menor numero (7,2%), assim

como a associagio anterior-posterior . (5,6%Z) e a localizacao
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lateral (0,5%). O numero de casos conforme a localizacdo da

fissura ‘anal cronica encontra-se na Tabela III.

TABELA II1

NUMERO DE CASOS CONFORME A LOCALIZAGAO DA FISSURA ANAL CRONICA

Localizacao Numero de casos Porcentagem
(%)
Posterior 169 86,7
Anterior 14 7,2
Anterior-posterior 11 5,6
Lateral 1 0,5
Total 195 100,0

Com relégéo 2 associacao de plicoma e papila hiper;
trofica encontrada nos pacieﬁtESportadores da doenca fissuraria,
sua distribuigcao mostrou que a incidancia da fissura anal
isoiada & maior do que a de papilas ou de plicomas ou do que
a associacdo fissura-plicoma, fissura-papilaou ainda fissura-
-plicoma-papila hipertrofica. O nimero de casos conforme a pre-
senca ou nao de plicomas e papilas hipertréficas associadas €

apresentade na Tabela IV.
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TABELA IV
NOMERO DE CASOS CONFORME A PRESENCA OU KAO

DE PLICOMAS E PAPILAS HIPERTROFICAS ASSOCTADAS

Enfermidades Numero de casos Porcentagem
o AR (1)
Fissura anal isoclada 136 69,8
Fissura anal-plicomas 39 20,0
Fissura anal-papila 13 6,6
Fissura anal-plicomas- 7 3,6

-papila hipertrofica

Total 195 ) 100,0

2.2.3. Preparo pré-operatorio

Paciente algum fez gualquer tipo de prepare intes-
tinal prévio ou tricotomia para realizacao do ato cirurgico.

0 jejum foi desaconselhado, mantendo-se a alimentagao normal.

2.2.4. Posicao cirargica e anti-sepsia

0s pacientes foram colocados em decibito lateral
esquerdo, com os membros inferiores fletidos sobre o tronco,
segundo a posicao de Sims.

A anti-sepsia da regiao periaﬁal realizou-se com

solucdo de.polivinil-pirrolidona-iodo a 107%.
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2.2_5. Anestesia

A anestesia foi local, periamal, no pole posterior
e nos quadrantes posteriores esquerdo e direito, superficial
e profunda, com carpule, utilizando-se de seis a oito flaco-
netes de 1ml de cloridrato de prilecaina a 3%Z. Nos pacientés
com plicomas associados, estes foram anestesiados com um

flaconete complementar.

2.2.6. Técnica operatoria

a) Incisao da pele perianal entre 3 e 5mm de exten-
sio, com tesoura delicada, na regiao postero-lateral esquerda,
a 1em da margem anal e paralela a esta. A representacao dessa

incigédo é mostrada na Figura 2.

b) Inﬁrodugiﬁ do dedo indiﬁador da mao esquerda do
cirurgido no camnal anal, para orientacao tactil da disseccao
do musculo esfincter interno com tesoura de Metzembaum, e
que deve ser o menos ampla possivel, com cuidado especial
ao ultrapassar a linha pectinea para nao perfurar a mucosa.

A representagao dessa disseccao encontra-se na Figura 3.

¢) Seccao parcial do musculo esfincter interno, de
acordo com o grau de hipertonia, até conseguir o desapareci-
mento desta, avaliado pelo dedo indicador que se encontra no
canal anai. A representacido da seccido esfincteriana €& mostrada

na Figura 4.
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Figura 2. Representacao esquematica da incisao da pele perianal.

d) Hemostasia, por compressac local, e fechamento
da incisao cirdrgica, com um ou deoils pontos separados de fio
sintético absorvivel de poliglatina 910, 4.0, com agulha curva

cilindrica atraumatica.

e) Exérese do plicoma sentinela e da papila hiper-
trofica, se existirem, com tesoura, € sutura da incisao com

fio absorvivel sintético de poliglatina 910, 4.0.
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Figura 3. Representacdo esquematica da disseccao

do musculc esfincter interno com tesoura.
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Leifq

Figura 4. Representagdo esquematica da seccgao esfincteriana
subcutanea do musculo esfincter intermo e avaliacao

digital da tonicidade.
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f) Em caso de perfuracao pequena da mucosa anal,
menor que 3mm, suturd-la com pomrtos separados de fio sintetico
absorvivel de poliglatina 910, 4.0, por visualizacao direta,

ap6s colocacado de espéculo anal bivalvar tipo Pitanga-Santos.

g) Nas perfuracdes maiores, ainda em regime ambula-
torial e mno mesmo ato ciridrgico, retirar o retalho cutaneo
mucoso correspondente a drea lesada, permanecendo a ferida
aberta, como area de drenagem.

' .~ h) Completar o ato operatdério com uma suave dila-
tacio anal digital, mantendo a ferida cirurgica com curativo

oclusivo com gaze e pomada anestésica até a primeira evacuacao.

2.2.7. Pdés—-operatdrio

2.2.7.1. Seguimento

Todos os pacientes foram acompanhados no pos-opera-
torio com retornos decorridos quinze a trinta dias do ato
cirdrgico, ou antes em caso de gqueixas importantes.

Foram revistos, dessa forma, quinzenalmente no pri-
meiro mes, mensalmente ate completados tres meses e trimestral-

mente até o sexto mes, quando foram definitivamente liberados.

2.2.7.2. Medicacao

Antiinflamatérios~ Todos os pacientes foram medicados
com antiinflamatdério nzo-hormonais (cetoprofenc), mna dose de
100 a 200mg por dia (em duas ou trés tomadas por via oral)

durante cinco dias.
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Analgésicos - Em caso de dor discreta, os pacientes
foram orientados a utilizar viminal, 50mg por via oral ate
quatro vezes ao dia. ©Na presenca de dor mais intensa, foram

medicados com dipirona por via parenteral ate trés vezes ao dia.

2.2.7.3. Habito intestinal

Em todos os pacientes, estabeleceu-se wuma dieta
rica em fibras. Naqueles considerados constipados cronicos,
associou—se o muciloide hidrofilo de psvllium para auxiliar

a formacao do bolo fecal e facilitar a evacuagao.

2.2.7.4. Cuidados locais com a ferida operatoria

A limpeza perianal foi sempre realizada com semicupios
com agua morna seguidos da aplicacao local de pomada anestésica

3 base de lidocaina, proibindo-se o uso de papel higienico.

2.2.7.5. Cuidados gerais

O0s pacientes, apos repouso por vinte e quatro horas,

retornaram a suas atividades normais.

2.2.8. Observacgdes no pos—-operatorio

2.2.8.1. Dor

0 critério de avaliacdo da intensidade da dor pos-

—operatoria baseou-se na quantidade de analgesicos wutilizados
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pelo paciente para elimina-la nas primeiras quarenta e oito

horas, segundo suas informag¢oes no retorno.
Essa intensidade foi considerada:

a) disereta, gquando empregados somente analgesicos

orais mas primeiras vinte e quatro horas;

b) moderada, quando usado analgesico per via paren-
teral a cada doze horas, mnas primeiras vinte e quatro horas,

e oral, quando necessario, nas vinte e quatro horas seguintes;

¢) intemsa, gquando utilizado analgésico por via
parenteral a cada oito horas, nas primeiras vinte e quatro

horas, e oral nas vinte e guatro horas subseqientes.

2.2.8.2. Complicaqaes locais

Foi pesquisada a existencia de complicagoes locais,
tais como fistulas, abscesscos, hematomas, equimoses e hemor-
ragias, 1imediatamente ap6s o ato cirdrgico e, depois, pela

informacao dos pacientes e pelo exame local no retormno.

2.2.8.3. Cicatrizac&o

A observacdo da fissura e a pesquisa de recidiva

local foram realizadas diretamente pela inspeccao estatica e

[

pela anuscopia no seguimento ambulatorial proposto.
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2.2.8.4. Incontinencia fecal e a gases

Os pacientes foram questionados e avaliados no
tocante as alteracoes da continencia fecal e a gases e quanto

a3 persisténcia de tais manifestacoes.

2.2.8.5. Complicagoes gerais

Foi observada a existéncia de complicacoes de ordem
geral no pos-operatorio, atraves das informacoes e do exame

fisico dos pacientes no retorno proposto.



ITI. RESULTADOS

Todos os pacientes foram acompanhados no pos-opera-

tério de acordo com o seguimento proposto.

3.1. DOR

A dor provocada pelo trauma cirargico foi de inten-
sidade discreta em 180 pacientes (92;3%) e moderada nos res-—
tantes (7,7%). Nenhum deles se queixou de dor a evacuagao mno
pos-operatério. O numero de casos conforme a intensidade da
dor na ferida operatéria nas primeiras quarenta e oito horas

encontra-se na Tabela V.

TABELA V
NUMERO DE CAS0S CONFORME A INTENSIDADE DA DOR

NA FERIDA OPERATORIA NAS PRIMEIRAS QUARENTA E OLTO HORAS

Intensidade dolorosa Nimero de casos Porcentagem
(%)
Discreta ) 180 92,3
Moderada 15 7,7
Intensa 0 0,0
Total 195 100,0

24
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3.2. CIRURGIA REALIZADA

Todos os pacientes foram submetidos a esfincterotomia
interna subcutﬁneaIpéstero—lateral esquerda. Destes, 39 (207%)
foram submetidos 4 exérese de plicoma associado; 13 (6,6%)
tiveram também resseccao de papila anal hipertréficae7 (3,6%)
submeteram-se, concomitantemente, a esfincterotomia, a exérese
do plicoma sentinela e a papilectomia. O©Os dados relativeos ao
ntumero de casos conforme a cirurgia proposta encontram-se na

Tabela VI.

TABELA VI

NOMERO DE CASOS CONFORME A CIRURGIA REALIZADA

Cirurgia realizada - Numero de casos Porcentagem
' (%)
Esfincterotomia interna subcutanea 136 69,8

postero-lateral esquerda

Esfincterotomia interna subcutdnea -39 20,0
postero-lateral esquerda

e exerese de plicoma

Esfincterotomia interna subcutanea 13 6,6

postero-lateral esquerdae papilectomia

Esfincterotomia interna sucbutanea 7 3,6
postero-lateral esquerda, plicomec-

tomia e papilectomia

Total ' 195 100,0
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3.3. COMPLICACOES

3.3.1. Gerais

Nenhum paciente apresentou complicagoes gerais no

pés-operatorio.
3.3.2. Locais

3.3.2.1. Intra-operatdrias

Cento e nmnoventa pacientes (97,4%) evoluiram sem
complicagdes no ato cirdrgico. Dois deles (1,0%) apresentaram
lesio da mucosa anal menor do que 3mm durante a esfincterotomia,
sendo submetidos a sua sutura simples e evoluindo sem outra
complicacgdao. Tré&s pacientes (1,5%) apresentaram lesao da mucosa
anal malor do que 3um e foram submetides no mesmo ato opera-
torio a retirada do retalho cutaneo-mucoso correspondente a
lesao, evoluindo também sem outra complicagao. O namerc de
casos conforme as complicagdes intra-operatorias e o tratamento

realizado é mostrado na Tabela VII.

3.3.2.2. pos-operatdrias
A morbidade apresentada foi de:

a) Imediato - No pos—operatorio imediato dois paci-
entes (1,0%Z) evoluiram com a presenca de fistula perianal

tratada em regime ambulatorial por fistulectomia sob anestesia

local; um paciente (0,5%) apresentou, no lugar da incisao
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cirurgica, hematoma que drenou espontaneamente, e dois (1,0%)
observaram, na regido glutea esquerda, equimose, que desapa-
receu apés tratamento clinico comantiinflamatérios nao-hormo-

nais e bolsa de agua quente,

TABELA VII
NUMERO DE CASOS CONFORME AS COMPLICACOES INTRA-OPERATORIAS

E O TRATAMENTO REALIZADO

Complicacaco Tratamento Numero _ Porcentagenm

local de casos (%)
Lesao da mucosa Sutura simples 2 1,0
(< 3mm)
Perfuracae da Retirada do reta- 3 1,5
mucosa (> 3mm) lho cutaneo-mucoso
Total ' ' 5 2,5

b) Tardio - Dos cento e noventa e cinco pacientes,

somente dois (1,0%) apresentaram, como complicacdes pos-opera-
t6rias tardias, a recidiva fissuraria mno tefceiro e no sexto
més.respectivamente. Foram submetidos a nova esfincterotomia
interna subcutanea pdstero-lateral esquerda, ainda em regime
ambulatorial, tornando-se curados e assintomaticos. O nlmero
de casos conforme o periodo pos-operatorio, as complicagoes

locais e o tratamento realizado encontra-se na Tabela VIII,
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TABELA VIII
NOMERO DE CASOCS CONFORME 0 PERTIODO PGS-CPERATORIO,

AS COMPLICAC@ES LOCAIS E O TRATAMENTO REALIZADO

Periodo Complicagoes Numero Porcentagem
- - . Tratamento
pos—-operatorio iocais de casos (%)
Imediato Fistula perianal Fistulectomia 2 1,0
ambulatorial
Equimose gluitea Clinico 2 1,0
Hematoma Clinico 1 0,5
Tardio Recidiva Esfinctero- 2 1,0
figsuraria tomia interna
subcutanea
lateral
Total . 7 3,5

3.4. CONTINENCIA

Cento e oitenta e dois pacienteé (93,3%) nao apre-
sentaram alteracao da continencia, tanto fecal quanto patra
gases. Treze (6;?%) revelaram incontinéncia temporaria so-
mente a gases, No maximo por quatyo semanas, restabelecendo a
normalidade sem nenhuma terapeutica especifica. Nenhum paci-
ente apresentou incontinencia fecal. O numero de casos con-
forme a continéncia, seu tipo e periodo & apresentado na

Tabela IX.
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NOMERO DE CASOS CONFORME A CONTINENCIA, SEU TIPO E PERIODO

Continencia Tipo Periodo Numero Porcentagem
de casos (%)
Continente Fezes e Permanente 182 93,3
gases
Incontinente  Gases Temporaria 13 6,7
Incontinente Fezes Temporaria 0 0,0
Total 195 100,0

3.5. CICATRIZACAQ

A cicatrizacio completa da lesao fissuraria ocorreu

entre a segunda e a quarta semana pés-operatéria em cento e

noventa e tres pacientes (99%7), estendendo-se

semanas apenas em dois deles (1%) .

além de quatro
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0 tratamento da fissura anal <cronica, em virtude
do sofrimento do paciente, vem sendo estudado desde a anti-

guidade.

A ulceracao expde, na base, as fibras espasticas do
midsculo esfincter . anal interné,. ocasionando-lhe hipertrofia
e podendo provocar infeecgboes secundariasna pele, com formacao
de uma prega sentinela externa e hipertrofia de papila anal
(GABRIEL, 1929, 1936,.1932; MILLIGAN@ MORGAN, 1934; BLAISDELL,
1937; OLIVEIRA & MAFFEI, 1942; EISENHAMMER, 1951, 1953a;, b3
GOLIGHER et al., 1955; BROSSY, 1956; LOCKHART-MUMMERY, 1957
BAPTISTA, 1958; GRAHAM-STEWART, 1962; BENNETT & DUTHIE, 1964;
MOORE, 1964; WATTS et al., 1964; PARKS, 1967; PETROZZI et al.,
1967: RIBEIRO, 1960, 1967; HAWLEY, 1969; MILLAR,19?1# NOTARAS,
1971; HUNTER, 1975; ARABY et al., 1977; GUTIERRES & CELSO,
1978; HABR-GAMA, 1980; ABCARIAN et al., 1982; APRILLI, 1982
BRUHL, 1982; CERDAN et al., 1982, 1987; CATAN, 1983; BOULOS &
ARAUJO, 1984; SCHOUTEN & VAN VROONHOVEN, 1984; CHOWCAT et al.,

1986; NORA, 1986, e BARONE & MATOS, 1987).

30
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A hipertrofia esfincterianae sua consequente hiper-—
tonia s3o responsaveis pela perpetuacac do processo doloroso
o da lesio fissuraria. Em decorréncia disso, as principais
técnicas descritas tém come objetivo seccionar as fibras
musculares do esfincter anal interno e, assim, diminuir essa
tonicidade (OLIVEIRA & MAFFEI, 19423 EISENHAMMER, 1951, 1953a,b;
GOLIGHER et al., 1955; BROSSY, 1956; LOCKHART-MUMMERY, 1957;
RIBEIRO, 1960a,b, 1967; PARKS, 1967; HOFFMANN & GOLIGHER, 1970;
MILLAR, 1971; HADDAD, 1974; FRAIHA et al., 1975; HUNTER, 1975;
ARABY et al., 1977; FERGUSON & MACKEIGAN, 1978; GOLIGHER, 1980;
HABR-GAMA, 1980; FERREIRA et al., 1981; ABCARIAN et al., 1982;
APRILLI, 1982; BRUHL, 1982; CERDAN et al., 1982, 1987; CATAN,
1983; BODE, 1984; NOTARAS, 1984; SCHOUTEN & VAN VROONHOVEN,

1984; HILTUNEN & MATIKAINEN, 1986, e NORA, 1986) .

A simples dilatacao digital anal encontrou varios
seguidores, a partir de Reécamier (apud GRAHAM-STEWART, 1962).
Apesar do alivio dos sintomas dolorosose de ndo exigir hospi-
talizacio ou repouso prolongado, a incidéncia de recidivas
observadas na literatura varia de 10 a 28% (FRIEZ & RIETZ,
1964; WATTS et al., 1964; GOLIGHER, 1965, 1980; HAWLEY, 1969;
CRAPP & ALEXANDER-WILLIAMS, 1975; FERGUSON & MACKEIGAN, 1978;

REBEL, 1984; FORMENTO et al., 1985, e HILTUNEN et al., 1986) .

A resseccao do leito fissurario junto com segmento
do esfincter anal internmo a GABRIEL (1932) tem como principal

inconveniente produzir alteragao morfologicado anus em buraco
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-de-fechadura (NOTARAS, 1971; ABCARIAN, 1980, e REBEL, 1984),
o que ocasiona incontinencia anal e aumento do periode de
cicatrizacido (ABCARIAN, 1980; DUL'TSEV et al.,, 1984, e HSU &
MACKEIGAN, 1984). Essas complicacdes levama internacao hospi-
talar é a incapaqidadedo'pacientepor periodo maior (ABCARIAN,

1980; FERREIRA et al., 1981, e HSU & MACKEIGAN, 1984),

0s resultados apresentados nessa serie de pacientes
submetidos a esfincterotomia lateral interna subcutanea em
regime ambulatorial mostraram a ausencia de tais inconvenientes,
bem como da alta incidénciade recidiva fissuraria, em confor-
midade com diversos autores da literatura (RIBEIRO, 1960a,b;
1967; BENNETT & GOLIGHER, 1962; MAGEE & THOMPSON, 1966; HAWLEY,
1969; NOTARAS, 1969, 1971, 1984; HOFFMANN & GOLIGHER, 1970;
MILLAR, 1§71; RAY et al., 1974; ABCARIAN, 1975, 1980; CRAPP &
ALEXANDER-WILLTAMS, 1975; HUNTER, 19753 RUDD, 1975; GOLIGHER,
1980: BARONE et al., 1981; FERREIRA et al., 1981; KEIGHLEY et
al., 1981; APRILLI, 1982; RAVIKUMAR, 19823 BADEJO, 1984;
JENSEN et al., 1984; HSU & MACKEIGAN, 1984; SCHOUTEN & VAN

VROONHOVEN, 1984; NORSTRAND et al., 1985, e GINGOLD, 1987).

0 grande beneficio desse procedimento, no entanto,
esta na possibilidade de execugao sob anestesia local realizada
em regime ambulatorial, o gque se traduz em mudanca minima nos
habitos dos pacientes, que associam seu retorno a0 lar no
mesmo dia com o fato de que nzo foram submetidos a procedi- -

mento operatdrio de grande amplitude. Em consequéncia, deambulam



DISCUSSAD 33

melhor, retornam a atividade normal quase imediatamente e
voltam ao trabalho mais cedo gque o0s pacientes que receberam

assisténcia cirdrgica internados em hospitais (DAVIS, 1987).

0s pacientes assim tratados recebem atendimento mais
personalizado, com cuidados iguais aos do hospitalizado, e
apresentam ansiedade reduzida por nao se encontrarem com
pacientes obviamente com enfermidades mais graves. Dessa forma
aumentam a aceitacao e a convenigéncia, por parte deles e dos
familiares, paraco trétamento preconizado e, conseqientemente,
o beneficio do ponto de vista psicologico. Freqlientemente,
muitos pacientes bem informados estao cientes das possibilidades
(por menores que sejam) de contrairem qualquer tipo de infeccgao
hospitalar e ficam gratos pela oportunidade de evitar esse

risco. Além disso, o tratamento em regime ambulatorialnao provoca

"aumento da morbidade ou da mortalidade decorrentes do atocirirgico.

Tais vantagens estao ainda associadas a custos mais
reduzidos ao proprio paciente e também a auséncia dos custos
hospitalares, o que nio significa que se possa realizar uma

cirurgia em regime ambulatorial em quaiquer local, pois sao
neéessérias condicoes minimas ao adequade ato cirargico

(FREITAS & FIGUEIREDO, 1988).

Finalmente, para a instituigao hospitalar, o proce-
dimento em regime ambulatorial diminui a ocupagao-de leitos,
com o conseqiiente aumento da dispomnibilidade para pacientes

mais necessitados (REIS NETO & QUILICI, 1973, 1977, 1978;
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QUILICI & REIS NETO, 1974; CRAPP & ALEXANDER-WILLIAMS, 1975;
RUDD, 1975; BATAGINI et al., 1978; FONSECA & ROCHA, 1979; MED-
WELL & FRIEND, 1979; REIS NETO et al., 1980; DAVIS, 1981; LAHT,
1981; QUILICI et al., 1983, 1987; PANDINI et al., 1984, e FREI-

TAS & FIGUEIREDO, 1980).

0 maior ntumero de pacientes portadores da doenga
fissuraria e submetidos 3 esfincterotomia interna mnas diversas
séries da literatura ocorreu entre a guarta e a quinta decada,
coincidente com o grupo etario deste estudo (GRAHAM-STEWART
et ai., 1961; HARDY, 1967; HOFFMANN & GOLIGHER, 1970; MAZIER,
1972; ABCARIAN, 1975; MOREIRA et al., 1975; CERDAN et al.,
1982, 1987; BORGHESI et al., 1986; HILTUNEN et al., 1986, e

GINGOLD, 1987).

Com relacao ao sexo, RAao houve.maior prevalencia de
um dﬁoutro, o que estade acordo com GRAHAM-STEWART et al. (1961);
HARDY (1967); MAZIER {(1972); ABCARIAN (1975); MOREIRA et al.
(1975); CERDAN et al. (1982, 1987); HILTUNEN et al. {1986) e
GINGOLD (1987). Apenas’ dois relatos apresentam uma nitida
diferenca relativa a distribuigao por sexo, um por parte da
gérie masculina (HOFFMANN & GOLIGHER, 1970}, e outro, da

feminina (BORGHESI et al., 1986).

A fissura anal crdnica, sem o acompanhamento de
papilas hipertroficas ou de plicomas sentinelas, revelou-se
significativamente mais frequente nesta serie do que associada

2s duas enfermidades. Apesar de ser tida como classica a
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presenca desses trés elementos juntos, D'AVILA (1943) considera
6bvio que somente a iulcera seja obrigatoria, sendo os outros

dois de constancia falha,

A dor, o sangramento anal e a hipertonia esfinc-
teriana apresentaram-se como manifestacoes pré-operatorias na
maioria dos pacientes, em total acordo com a literatura
(BAPTISTA, 1958; RIBEIRO, 1967; HARDY & CUTHBERTSON, 1969;
MAZTER, 1972; ABCARIAN, 1975, 1980; FRAIHA et al., 1975;
FERGUSON & MACKEIGAN, 1978; FERREIRA et al., 198t; APRILLI,
1982; RAVIKUMAR et al., 1982; . BADEJO, 1984; BORGHESI et al.,
1986; HANSEN & IVERSEN, 1986; HILTUNEN et al., 1986, e GINGOLD,

1987).

Com relacao aos pormenores de tecnica cirdrgica, a
posigdo adotadano ato operatorio tevepor finalidade favorecer
boa exposicdo do Aanus e da regiao périanal; ser confortavel
do paciente, evitando posicoes viciosas que pudessem acarretar-
~-lhe problemas e praopiciar ao cirurgide trabalhar adequada e

confortavelmente sentado (FONSECA & ROCHA, 1979, e BADEJO, 1984).

A anestesia local, com agulha fina e carpule, alem
de eficaz, mostrou-se pouco dolorosa, diminuindo, assim, o

temor dos pacientes no tocante 34 sua execucao.

A pratica desta cirurgia sob anestesia local permite
a0 cirirgido sentir o esfincter anal hipertdnico sem o Trela-

xamento habitual dos bloqueios anestesicos regionais, bem



DISCUSSAQ 36

como comprovar, com a diminuicao da tonicidade esfincteriana,
a realizacdo correta da técnica cirirgica (CRAPP & ALEXANDER-
~-WILLIAMS, 1975, e NOTARAS, 1985) .

Uma suave dilatacio anal digital, efetuada em todos
0os casos apos a esfincterotomia lateral interna subcutanea,
promove maior relaxamento anal, possibilitando um pos-opera-
torio memos doloroso.

COLICHER et al. (1969) reconhecem a dificuldade de
quantificar o desconforto corporal, porque a dor é essencial-
mente um fendomeno subjetivo individual; nao podendo ser sub-
metida a mensuragac objetiva precisa. Os resultados observados
permitiram verificar que a técnica cirdrgica utilizada proéi—
ciou uma intensidade de dor péé-operatéria discreta na maioria
dos enfermos. Ja a dor provocada pela fissura anal e desenca-
deada pela evacuagdo nao ocorreu em paciente algumno poOs-ope-
ratorio, sugerindo, dessa forma, a associacao de-hipertonia
esfincteriana 3 dor fissuraria e ao desaparecimento desta com
o ato cirurgico (BLAISDELL, 1937; EISENHAMMER, 1951; BENNETT
& GOLIGHER, 1962; BENNETT & DUTHIE, 1964 ; GOLIGHER, 1964; MAGEE
& THOMPSON, 1966; PARKS, 1967; RIBEIRO, 1967; MILLAR, 19713
NOTARAS, 1971: ABCARIAN, 1975, 1980; MOREIRA et al., 1975; RUDD,
{975; ARABY et al., 1977; HANCOCK, 1977; FERREIRA etal., 1981;
REICHLEY et al., 1981; APRILLI, 1982; BORGHEST et al., 1986,
e CHOWCAT et al., 1986).

Com o intuito de obter uma evacuacgao fisiologica no

pés—operatério imediato, caracterizada por fezes com pl neutro
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o de consistaencia pastosa, utilizaram-se, nesse periodo, nos
pacientes previamente constipados, substancias que aumentam o
volume do bolo fecal, come as mucilagens (REIS NETO, 19763
WARDE & CUTAIT, 1976; REIS NETO & QUILICI, 1983, e REIS NETO
et al., 1986), evitando-se, assim, o intenso ardor anal provo-
cado pelos laxativos (CANDIOTTI, 1974). A maioria dos pacientes
referiu, no retorno, regularizacao do hdbito intestinal, ben
como fezes menos ressecadas, com o uso da medicacao.

A principal complicacao intra-operatéfia dessa tec-—
nica, relatada na literatura, & a lesao da- mucosa retal,.
Seu tratamento, que depende do reconhecimento no instante da
sua ocorréncia e da sua extensao, pode ser a sutura simples ou
a abertufa completa da ferida, com retirada de retalho cutaneo-
-mucoso de drenagem.

Nessa série, sua incidéncia foi de 1% (dois paci-
entes -com lesoes menores do que Bmm);enquanto a das lesoes com
nais de 3mm foi de 1,52 (tr@s pacientes), tratadas com a
abertura completa destas, como se fora uma fistulotomia, com
resultados semelhantes aos diversos relatos da literatura
(ﬁOFFMANN & GOLIGHER, 1970; NOTARAS, 1971, e BARONE & MATOS,
1987).

Alguns autores relatam a oﬁorréncia de hemorragia
como complicacdo intra-operatéria (HOFFMANN & GOLIGHER, 1970;
NOTARAS, 1971; RUDD, 1975; KEIGHLEY et al., 1981, e BORGHESI
et al.,, 1986)., Na presente série, ela ndo ocorreu em mnenhum

paciente, talvez devido & hemostasia eficaz realizada.
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No tocante as complicacdes pos-operatorias deste
estudo, dois pacientes (1,0%Z) tiveram fistula perianal tratada
com fistulectomia. BORGHESI et al. (1986) e BARONE & MATOS
(1987) relatam essa complicagdo, ndo indicando, porém, a sua
incidéncia. Acreditamos que ela seja oriunda de um.Processo
infeccioso instalado ou em instalagao, como uma criptite, ou
mesmo de uma fissura infectada previamente ao ato cirurgico
e provavelmente nado reconhecida, bem como de possivel conta-
minacao da incisao cirurgica mno ato operatorio pelo proprio
cirurgiao ou em decorréncia de ma higiene local pos-operatoria.
Devemos lembrar ainda a possibilidade de uma lesao de mucosa
nio reconhecida no intra-operatorio.

A presenca de hematoma no local da incisao cirdrgica
8 citada por diverscs autores com uma incidencia variando de
0,7 a 6,6% (MILLAR, 1971; MOREIRA et al., 1975; RUDD,; 1975;
GUTIERRES & CELSO, 1978; KEIGHLEY et al., 1981; R&VIKUMAR et
al., 1982,.e BORGHESI et al., 1986).

Na presente série, um paciente (0,5%) apresentou
hematoma, eliminado e3pontaneamenté apo6s tratamento com calor

local mediante bolsa de dgua gquente, e dois enfermos (1,0%)

apresentaram equimose glutea, resolvida com o mesmo tratamento -
clinico. A etiologia desta complicacao decorre da maior ou
menor disseccao do esfincter anal interno com lesao wvascular

cuja hemostasia nao tenha ocorrido de maneira efica=z.

E relatado, na literatura, o aparecimento de prolapso

hemorroidariec, abscesso perianal e deiscéncia da sutura da
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pele (RAY et al., 1974; RUDD, 1975; GUTIERRES & CELSO, 19783
FERREIRA et al., 1981, e BORGHESI et al., 1986)., Na presente

série, paciente algum apresentou ou relatou tais problemas,

Quanto as complicacgoes ocorridas tardiamente e aos
resultados funcionais da esfincterotomia lateral interna
subcutanea, a literatura faz referéncia a alteracoes da conti-
nencia desde os escapes MUCOSOS esparsos até a perda constante @
permanente de fezes, em incideéncia variada. Alguns autores re-
latam incontinéncia temporaria a fezes, apesar de sua rari-
dade, em incideéncia de até 11% (BENNETT & GOLIGHER, 1962, e
FRAIHA et al., 19753). No tocante a alteragbes permanentes da
continencia fecal, apenas BENNETT & GOLIGHER (1962) relatam o
seu aparecimento, com uma incidencia de 9%Z. Alguns autores
citam incontinencia temporaria a gases de 1,2 a até 417
(BENNETT & GOLIGHEﬁ, 1962; MAGEE & Tﬁoufsom, 19665 HARDY &
CUTHBERTSON, 1969; HUNTER, 19753; FERGUSON & MACKEIGAN,1??8;
FERREIRA et al., 1981; KEIGHLEY et al., 1981; BOULOS & ARATU-
Jo, 1984; BORGHESI et al., 1986, e WEAVER el al., 1987). Nesta
série, treze pacientes (6,7%) apresentaranlincontinéncia tempo—
raria a gases que desapareceu espontaneamenﬁe. Nao houve
incontineéncia permanente ou alteragio na continéncia fecal de

nenhum paciente.

A cicatrizacdo do leito fissurario ocorreu entre a
segunda e a quarta semana, na maioria dos pacientes, propor-

cionando~lhes, assim, um retorno precoce as suas atividades normais.



DISCUSSsAo 40

Apenas dois deles (1Z) apresentaram recidiva da
figssura anal, resultado esse concordante com os de RIBEIRO
(1967), HOFFMANN & GOLIGHER (1970), TFRAIHA et al. (1975) e

ARCARIAN (1980), mostrando a eficacia do método empregado.

A possibilidade da presenca de complicacoes pos-
-operatorias taréias; até no maximo seis meses, levou-nos a
acompanhar oS pacientes por esse periodo. Isso posto, na
presente casuistica, foi observada baixa morbidade, 3,5%,

decorrente de complicacdes locais, imediatas e tardias, e

auséncia de mortalidade,

0 tratamenta cirirgico da fissura anal cronica tem
a sua indicacao precisamente delineada em virtude da dor anal
e do desconforto, mas a-necessidade de uma intervengao cirur-
gica, de internacio hospitalar com seus conseqﬁentes gastos e
inconvénientes e de um pericdo de afastamento profissional,

obriga, por vezes, O paciente a suporta-la e até a agravar um

problema de resolucao simples.

A esfincterotomia lateral interna subcutanea propor-
ciona ao paciente uma tecnica cirirgica com boa eficacia com
relacio a resolugao rapida dos sintomas dolorosos e a cura da
lesao fissuraria, com uma pequena incidéncia de complicacgoes

pés—-operatorias.

A execugido deste método cirurgico em regime ambula-

torial sob anestesia local beneficia a todos.
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Segundo SANTOS (1984, 1986) e PINHO (1987), isso
traz uma primeira vantagem econdmica pelo nao-pagamento de
diidrias hospitalares, além da economia proporcionada pela
nio-ocupacdo de leitos de enfermaria cujos custes leito/dia
sio, na maioria das vezes, proibitivos, quando comparados com
a receita auferida. A segunda vantagem e a desobstrucao do
sistema atual de atuacao cirurgica a populagao, agilizando a
prestacao de servigos; dispensando as listas de espera e libe-
rando os centros cirdrgicoes dos hospitais para os procedi-
mentos de médio e grande porte,

Para o paciente, torna-se mais conveniente, mais
rapido e com mudancas minimas nos seus habitos. Tudo isso e
muito mais importante para ele do que a sua economia, apesar
da influéncia decisiva na escolha de tal opcao.

Para o medico, dimiqui o niumero de pacientes inter-
nados e a necessidade de visitas hospitalares. .

Apesar de o material analisado ndo verificar numeri-
camente a relacao custo-beneficio; entende-se que esta seja mais
aceitavel, e isso émplia as possibilidades do nosso sistema de
satde, provocando um continuo crescimento da disponibilidade
e da utilizacao da cirurgia em regime ambulatorial.

0 mails importante,porém,continua sendo o bem—-estar
dos pacientes, Por isso, é preciso que sua saude, seguranca,
conforto e comodidade sejam sempre a prioridade maxima nesse
nosso objetivo final de implantar, de forma rapida e correta,

o novo tipo de atendimento cirurgico.



V. CONCLUSAO

A analise dos resultados verificades, de cento e
noventa e cinco pacientes da ctinica particular, portadores
de fissura anal cronica e submetidos iesfincterotomia lateral
interna subcutdnea em regime ambulatorial sob anestesia local,
em janeiro de 1986-dezembro de 198?; permite a seguinte con-
clusao:

A técnica cirurgica utilizada em regime ambulatorial
mostrou—sé eficaz e rdpida na resolugao das manifestacgoes
dolorosas provocadas pela enfermidade, propiciando aos paci-
entes um retorno precoce'és suas atividades sociais e profis-
sionalis, sem 0S inconvenientes.da internacao hospitalar e com
baixa morbidade (3,5%), entre as complicagoes imediatas e tar-

dias, e auséncia de mortalidade.
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RESUMO

0 método de escolha para o tratamento da fissura
anal cronica é reconhecidamente cirirgico. Entre os varios
procedimentos possiveis, o que apresenta melhores resultados
& a esfincterotomia lateral interna subcutdnea. A possibili-
dade de realizar esse ato cirirgico em regime ambulatorial sob
anestesia local amplia o seu uso. Neste estudo, foram anali-
sados os resultados de cento e noventa e cinco pacientes sub-
metidos a essa técnica, ambulatorialmente, de janeiro (19@6) a
a dezembro (1987), com acompanhamento .mensal pés—operatério.
Duranfé seis meses éﬁaliaram-se,nesse periodo, a dor, as com-
plicacdes locais e gerais, a cicatrizagao do leito fissurario,
a continéncia anal e a presenca de recidivas. Concluiu-se que
a técnica cirargica utilizada em fegime ambulatorial mostrou-
_se eficaz e rapida na resolugao das manifestacoes dolorosas
provocadas pela enfermidade, propiciando aos pacientes um re-
torno precoce as suas atividades sociais e profissionais sem
0os inconvenientes da internagio hespitalar e com baixa morbi-
dade, entre as complicacoes imediatas e tardias, e auséncia de

mortalidade,.
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SUMMARY

Surgery is the method of choice for treatment of
chronic anal fissure. Lateral subcutaneous sphincterotomy of
the internal sphincter 1is one widespread surgical procedure

which presents successful results.

However, local anesthesia for this surgical procedure
has not been used so frequently; for this reason 195 out-pa-
tients with chronic anal fissure were submitted to lateral
internal sphincterotomy under local anesthesia and the results

obtained were evaluated.

The follow-up 1included the incidence of local and
general complications and pain, time of healing, the presence

of incontinence and percentual of recurrence.
The results permits the following conclusicns:.

1. Pain resulting from anal disease disappears in

the immediate post—operative period.
2. Pain resulting from the surgical procedure was
insignificant.

3. The incidence of local complications was minimal
(3.5%) and there was no incidence of general complications and

mortality.

4. Return to normal activities was precoce,.
5, There was no inconvenient of hospitalization.

6. Healing was observed between 2 to 4 weeks post-

-operative.
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