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E uma afecgio proctolégica perfeitamente definida, pos-
suindo caracteristicas que permitem reconhecimento ficil,
com a criagdo de uma verdadeira sindrome fissuraria.

Consiste, no inicio, de um pequeno rasgao superficial ¢
posteriormente de uma ulceragio, do revestimento cutineo
e de transi¢do do canal anal, acompanhada de dor durante e
apds a defecacio.

Mereceu do Prof. Visde de Saboia (56) uma belissima
ligdo, que parece-nos ter sido a primeira publicagéo sobre o
assunto escrito no Brasil.

Consideragdes gerais

Idade - Comum no adulto, sendo rara na infincia, embo-
ra Kjelberg (1), conforme citagio de A. Jacobi, relate que,
no dispensério de Stocolm, em 9.098 criangas, encontrou 128
casos de fissura, sendo 60 meninos e 68 meninas, a maioria
com menos de um ano e 73 aquém de quatro meses de vida.

Sexo - Indiferente, havendo estatisticas discordantes,
sendo que nds, em 123 casos, constatamos 74 vezes na mu-
lher e 49 no homem e H. Sodré (60), em 115, verificou 64 no
sexo feminino e 51 no masculino.

Nimero - Namaioria dos casos sé existe uma, encontran-
do-se, porém, as vezes duas, e mais raramente trés. Em nos-
sa casufstica encontramos 116 simples, seis duplas e uma
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triplice. Buie e Butsch (23) consignam um interessante caso
de multiplas fissuras, numa paciente de 55 anos, tibida, con-
cluindo tratar-se de uma manifestacio de sifilis tercidria a
vista da cicatriza¢do das feridas anais, sem menor.agio lo-
cal, somente pelo tratamento antiluético. A observagéo des-
ses autores tem sido muito citada em publicagbes e livros
recentes, pois realmente merece todo acatamento, embora
ainda n&o tenhamos observado caso similar.

Gabriel (32) dizendo serem as fissuras multiplas e super-
ficiais talvez mais comumente encontradas nas mulheres,
sao porém resultantes dos seguintes fatores: estreiteza con-
génita do canal anal e estenose anal adquirida consecutiva &
ingestdo de aperientes fortes, como sais ou fenolftalina, no
periodo de anos. A passagem didria de evacuagdes aquosas
produz a contrago do esfincter e dos tecidos do canal anal:
o Anus torna-se fridvel, irritado, favorecendo assim a forma-
¢do de multiplas fissuras.

Localizagdo - 1) Quanto ao segmento do canal anal.

As fissuras apresentam uma localizagio perfeitamen-
te estabelecida, pois se encontram justamente no espago
compreendido entre as linhas dentada e ano-cutinea do
canal anal de acordo com o esquema de James W. Morgan
(50) (Fig. 1).

A nogéo desta localizagdo € de suma importdncia no
diagnéstico diferencial, pois ainda sdo lembradas as fissu-
ras “tolerdveis ¢ intoleraveis” de Molliére, “tolerantes e in-
tolerantes” de Gosselin, que, como se compreende, é uma
referéncia & acuidade dolorosa, porém permitindo certa con-
fusdo entre tlceras e fissuras, sendo que Joseph Matthews
(44) bem compreendeu o assunto, dizendo ser “a linha bran-
ca de Hilton” o limite separativo, colocando acima as tole-
rantes e abaixo as intolerantes.

Resulta, assim, que s6 podem ser compreendidas como
fissura® anal os rasgdes ou ulceragdes tipicas encontradas no
segmento cutineo do canal anal, isto é, regido das pregas
anais e zona de transigdo, pecten; ¢ bem verdade que deve se
ressalvar que ulceragdes de outras naturezas af também se
localizam, porém facilmente diferengaveis.

Consideramos errdneo computar-se somente o elemento
dor como escopo para uma classificagdo das fissuras, pois
esta entidade proctolégica apresenta outros elementos so-
méticos e sintométicos que nao devem ser desprezados, as-
sim como néo aceitamos as classificagbes que se orientam
pelo esfincter, para subdividi-las em supra-esfincterianas,
infra-esfincterianas e esfincterianas (Blandin - 20) ou em pri-
meira, segunda, terceira e quarta classes (Bodenhamer - 20),
orientagdo ainda seguida por alguns autores.

Quanto 2 circunferéncia ou quadrante anal.

*O termo fissura é derivado do latim fissura = fenda, racha, rasgdo.



Rev bras Colo-Proct
Outubro/Dezembro, 1993

As fissuras no se colocam indiferentemente no contor-
no anal. Sao uninimes as constatagbes dos autores, na pre-
senca mais freqiiente na linha mediana ou comissura anal
posterior, vindo em menor nimero na comissura anterior e
raramente na parte lateral.

Pennington (51), em seu trabalho, apresenta um diagra-
ma que consigna no homem 99% posteriormente e 1% ante-
riormente, ¢ na mulher 92% posteriormente ¢ 8%
anteriormente; Haroldo Sodré, no homem 49 post., 4 ant. e 2
laterais, na mulher 58 post., 7 ant. e 1 lateral; enquanto nds,
no sexo masculino, 41 post., 4 ant., 2 duplas ant. e post. ¢ 1
triplice dupla e lateral, e no sexo feminino 53 post., 18 ant. e
3 duplas; Buie (24) em 3.427 doentes de fissura anal, 83%
na parte posterior, 17% anteriormente e 0,3% somente na
parte lateral.

Como explicar a seqiiéncia desta distribuigio?

Matthews (44) constatando a freqiiéncia da fissura pos-
terior diz nao saber explicar o motivo deste acontecimento,
lembrando no entanto, talvez por ser o dnus nestaregiio mais
imével, pela sua conexio com o cdccix.

Wallis (42) refere que a razio da freqiiéncia no segmen-
to anal posterior é, sem duvida, “because of the sharp ba-
ckward curve which occurs at the last part of the rectum”.

E interessante assinalar que esta explicagio da constin-
cia da fissura anal posterior, como Wallis simplesmente
enunciou, em 1907, é hoje repetida por todos os autores, sendo
que nio podemos porém afirmar ser da autoria desse procté-
logo americano.
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Fig.1-EsquemadeY. W. Morgan.Esquema anatémico do canal anal coma
musculatura e segmentos internos: A - Linha anocutdnea; B - Linha branca
de Hilton; C « Linha denteada ou “pectinate line”; D - Linha anorretal; B-C
- Pecten.
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Lynch (43) explica as fissuras anteriores nas mulheres
pelos seguintes fatos: “A auséncia congénita do perineo ou
sua ruptura durante o parto acreditamos ser a causa da loca-
lizagdo anterior das fissuras nas mulheres. Isto temos pesso-
almente observado em intmeros casos. Estas pacientes sdo
constantemente constipadas, e, devido a falta de apoio ante-
riormente, a matéria fecal que se acumula no reto recalca a
vagina, e por conseguinte requer grande esforco para ser
expelida. Resulta que a congestdo, a caréncia de apoio e o
esforco expulsivo fazem a membrana mucosa da regido da
comissura anterior ser freqlientemente traumatizada.”

Pennington (51) assevera a convicgdo do motivo da fre-
qliéncia no quadrante posterior ser um fator predisponente
de natureza anatOmica, isto é, devido ao apoio fornecido ao
canal anal pelos musculos elevadores anais e esfinctéricos.
Apresenta diagramas, sendo que num deles demonstra a fle-
xura perineal do reto, resultante das agdes musculares anta-
gonicas do elevador anal para diante (inser¢éo pubiana) e do
esfincter externo para trds (inser¢do coccigeana), e noutro
desperta a atengio: primeiro para as fibras coccigeas ¢ di-
vergentes do esfincter externo e segundo para a diferenga de
distancia que h4 entre as inser¢des do esfincter externo (para
trds - céccix e para diante - nédulo central do perineo) com
o centro do canal anal, sendo que esta distincia € de 1 1/2
polegada do cdccix & comissura anal posterior, o dobro da
compreendida entre a comissura anterior € o nédulo central
do perineo. Resulta assim para Pennington, que, por esta di-
ferencga de distancia entre a origem e inser¢do do musculo e
o centro do canal anal, suas fibras sdo desenvolvidas mais
posteriormente que anteriormente, € uma vez que a flexao é
feita de dentro para fora, elas serdo mais facilmente separa-
das ou fendidas do que dilaceradas em angulo reto, conclu-
indo: 1) o pontomais fraco do esfincter deve ser na ou préximo
da comissura posterior; 2) o ponto mais fraco a seguir é na
ou préximo da comissura anterior; 3) este tltimo ponto € mais
fraco na mulher; 4) os quadrantes laterais ou os lados rece-
bem o maior apoio da musculatura. Por conseguinte, dizainda
Pennington, “quando o canal anal é superdistendido ou co-
locado sob forga suficiente, como a passagem de volumosa
e endurecida massa fecal, o esforgo para a ruptura dos teci-
dos, orasgio deve ocorrer primeiro na superficie dorsal, onde
existe o menor apoio muscular; segundo, na superficie ante-
rior, como ponto fraco mais préximo; e terceiro, finalmen-
te, nos lados. Conseqiientemente esta € a ordem pela qual
estes rasgdes do canal devem - alids, ocorrem”.

Realmente & inegavel por qualquer ¢ de ficil comprova-
¢do a ordem discriminada por Pennington na sucessio da
deiscéncia dos tecidos do canal anal, quando esta regido
anatdmica sofre esforgos que promovem sua superdistensio,
seja com o individuo anestesiado ou ndo, como acontece nas
manobras propedéuticas ou cirdrgicas na pritica proctol6-
gica.

Hirschman (39) recorda os seguintes fatores da freqiién-
cia da lesdo da comissura posterior: “Resulta da concavida-
de do sacro, ser tal a curvatura do reto € canal anal, que a
maior forca durante a expulsio da evacuagio é sempre na
comissura posterior; também deve ser lembrado que algu-
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mas das fibras do esfincter anal sdo paralelas entre si posteri-
ormente e para o c6ceix, que é a diregdo da linha anal de cli-
vagem.

Lochkart-Mummery (42), com a autoridade do seu nome,
foi quem mais divulgou o valor da disposigdo do esfincter
externo em Y com suas insergdes coccigeanas, que, se divi-
dindo em duas metades, rodeiam o canal anal, indo se entre-
cruzar na frente, tendo portanto reforcado os segmentos
laterais deste conduto, deixando assim sem apoio a comissu-
ra posterior, que é o ponto mais fraco, vulnerdvel, de inicio
aos traumatismos. Também chamou a atengao para o reforgo
dassuperficies laterais resultantes das relagdes existentes entre
estas superficies e o misculo elevador anal.

Rankin, Bargen ¢ Buie (53), por sua vez, acham que esta
localizagdo € devida & grande firmeza fornecida pelos mus-
culos elevadores anais as margens laterais do canal anal. Es-
tes musculos, que sdo continuos neste nivel, no entanto,
anterior e posteriormente as suas fibras, em vez de rodearem,
circundarem o canal anal, cruzam-no, assim tornando-o mais
fragil, apto a se romper a pressdo mais forte, seja para diante,
seja para trés. E a razdo verdadeira para estes autores ameri-
canos da fissura posterior € amaior pressdo exercida pela massa
fecal em sua descida sobre este ponto, por causa da angulagio
existente justamente neste local, enquanto ser uma linha reta
na face anterior.

Buie (24), agora em 1937, recorda, na disposigio do es-
fincter externo e na angulagéo posterior do canal anal com o
reto, os motivos predisponentes da freqiiéncia da localizagio
da fissura no quadrante anal posterior.

A opinido de todos estes autores merecerd adiante consi-
deragbes que muito elucidardo o assunto, numa tentativa da
justa compreensdo de etiopatogenia da fissura anal com os
seus caprichos de localizagéo.

Patologia. Aspectoinicial. Mudangas patolégicas. Compli-
cagoes

O aspecto que apresenta a fissura depende necessariamente
do tempo e natureza de sua evolugdo; modificagdes patolégi-
cas secunddrias transformam o rasgio ou corte inicial numa
tilcera calosa com caracteristicas especiais.

Assim deve ser estudada a lesdo em inicio, evoluida ou
antiga ¢ as complicadas.

Lesdo no inicio - Consiste num simples rasgdo ou corte,
idéntico aos que se formam em qualquer parte do corpo. E
superficial, s6 abrangendo o forro epitelial do canal anal, de
forma linear, verdadeira ferida incisa, portanto de bordos re-
gulares, delgados, fundo vermelho ¢ liso de comprimento em
geral de 1/2 a 1 cm no méximo, ficando quase sempre a meio
caminho do espago compreendido entre as linhas denteada ou
pectinea e a anocutinea - localizando-se assim sobre o pecten
em parte e entre duas pregas radiadas. E necessério realmente
para se examinar fazer o afastamento das duas pregas cuté-
neas, para, no sulco compreendido, encontrar-se o rasgio.

A formagao deste corte, como veremos adiante, é conse-
cutivo na maior parte pela superdistensdo do canal anal por
massa fecal volumosa e dura com o aparecimento de ardor

146

Fissura anal. Conceito e tratamento - Sylvio d’Avila

Vol. 13
Ne4

que revela a sua presenca, podendo as vezes com certos
cuidados ser obtida a cicatrizagio sem outros sinais.

Com a repeti¢io deste fato, isto &, traumatismo local
pela superdistensdo e agao direta sobre a ferida, aparece no
cendrio um sintoma que € peculiar a fissura, consistindo
em espasmos dolorosos de esfincter anal externo e do in-
terno e ocasionalmente do elevador anal (Gabriel).

O espasmo anal foi o elemento preponderante para
Boyer na génese das fissuras, sendo assim esta contratura a
doenga primitiva e o rasgdo ou a lilcera uma conseqiiéncia
dela. Esta teoria de Boyer, ainda citada como fato histéri-
co por autores modernos, j4 em 1868 com Bodenhamer (20),
sofreu critica tdo severa, com argumentos tao sélidos, tira-
dos das préprias observagdes clfnicas de Boyer, que ficou
desde entdo em franco descrédito. Tuttle tem uma frase
muito sugestiva sobre a concepg¢io de Boyer, que é adaptar
no caso o rifdo “o carro adiante dos bois”, que realmente
corresponde a veracidade.

E classico o esquema de Hilton, na demonstragio do
arco reflexo que se forma das excitagdes partidas das ter-
minagdes nervosas encontradas nas fissuras, que explica a
contratura dolorosa e outros sintomas também dolorosos,
naregido ou trajetos dos nervos da mesma origem ou vizi-
nhos, como os pudendos, cidtico etc., portanto, por via
reflexa. '

A respeito deste conceito, isto €, terminagdes nervosas
ocupando o leito das fissuras, ndo podemos deixar de citar
as constatagdes histoldgicas, alids j4 cldssicas, da autoria
de Quenu e Hartmann, cujas conclusdes exaramos de Pen-
nington: “1) em nenhum dos cortes foram encontrados fi-
lamentos nervosos expostos na superficie da lesio, como
invocavam Hilton e os autores ingleses; 2) em algumas fis-
suras foram constatados filamentos nervosos bastantes
alterados por processos inflamat6rios, nos tecidos subfis-
surdrios. Portanto, ndo ha irritagﬁo dos nervos e sim eles
mesmos participam do processo inflamatério”.

Tuttle, aceitando os achados de Quenu e Hartmann, faz
no entanto uma critica as suas conclusdes, numalégica bem
fundada, dizendo que se os autores franceses tivessem rea-
lizado suas pesquisas nos casos agudos forgosamente en-
contrariam terminagGes expostas, pois estas feridas recentes
ndo poderiam fugir as caracteristicas de todas as feridas do
corpo, se nio como explicar as dores agudas, picantes, tio
diferentes das dores nos casos crénicos?

Nesta fase da doenga o esfincter externo do 4nus se apre-
senta puramente espastico, sem ainda ter sido atingido por
processo lesivo de natureza inflamatéria, formando o “4nus
espdstico” conforme a designagio encontrada em Rankin,
Bargen e Buie.

Constituida a fissura, com o seu conjunto patolégico,
realiza-se a sindrome fissuréria, integrada pelos trés ele-
mentos: a dor, a contratura muscular, e o rasgio ou ulce-
ragao.

Este aspecto inicial da ferida recente, com a repetigio
dos traumatismos didrios e principalmente pela auséncia
de tratamento, se transforma, sofrendo mudangas patolé-

-gicas secunddrias, de grande relevo e importincia na deci-
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sdo da terapéutica a ser indicada, como também na reper-
cussdo sobre o estado geral do paciente, pela sintomatologia
acrescida.

Lesdo antiga ou evoluida - Mudangas patolégicas se pro-
cessam na fissura decorrentes dos seguintes elementos: in-
fecgdo, estase linfdtica e contratura esfincteriana, com
modificagdes sobre a lesdo ulcerosa como sobre 0 esfincter.

Assim, devido aos fatores acima citados, podendo-se
acrescentar mais um, que € a drenagem deficiente da ferida
decorrente principalmente da contratura muscular, realizam-
se na fissura e no esfincter grandes modificagdes, que trans-
formam completamente o aspecto inicial, de simples abrasao
epitelial ou rasgdo numa Udlcera calosa, cronica, constituin-
do-se o que se designa de fissura anal crénica (Gabriel) ou
antiga ao contrério da outra, que é aguda ou recente.

Modificages sobre a fissura - E uma tlcera similar a
qualquer outra, apresentando porém caracteristicas propri-
as, sendo que na descrigdo que se segue estudaremos uma
fissura com todas suas modificagOes patoldgicas, que se re-
alizaram ap6s lapso de tempo varidvel, porém nunca menos
de 30-40 dias, encontrando-se assim todas as nuances inter-
medidrias dos elementos componentes do aspecto da ulce-
ragéo.

Uma fissura antiga é composta da seguinte triade:

1 - llcera calosa;

2 - hemorréida sentinela de Velpeau-Brodie;

3 - polipo fibroso de Quain-Allinghan.

1) Ulcera calosa - Esta lesdo apresenta em geral a forma
de uma raquete de cabo dirigida para dentro, ocupando o
espago justo compreendido entre a linha dentada ¢ a linha
anocutanea, portanto maior eixo no sentido longitudinal.
Predomina no aspecto geral a impressao, que € real, de uma
grande riqueza de tecido fibroso, que dd a tlcera a dureza
encontrada em toda sua superficie, fndice da cronicidade do
processo inflamatério, de importancia para a resolugéo te-
rapéutica.

As bordas sdo duras, elevadas, aderentes aos planos sub-
jacentes, embora em menor tempo evolutivo possam ser so-
lapadas; o leito ou base da fissura € em geral granuloso,
sensivel ao contacto, pardacento, sendo constituido por te-
cido duro fibroso, que sangra ao atrito. Este leito ou base
para Miles (46) consiste na “band peeten” fibrosada, enquan-
to que em casos raros a exposicao das fibras transversais da
porgio subcutinea do esfincter externo é patente, como jd
temos pessoalmente constatado; aliés, jd os cldssicos tinham
consignado esta eventualidade, sendo que Merat foi para
Busche (25) o primeiro a verificar a ulceragdo alcangar o
tecido muscular.

2)Hemorroida sentinela de Velpeau-Brodie - Inicialmen-
te justifiquemos a razdo do nome de Velpeau estar antece-
dendo ao de Brodie, quando € este somente citado pela
maioria dos autores antigos ¢ modernos, como o primeiro
que descreveu ou assim denominou esta formago subfissu-
réria. No tratado de Bodenhamer (20) sobre fissura anal, de
1868, encontramos a seguinte citagdo: “Il Velpeau men-
tions this excrescence. He says: It is not infrequent, in fissu-
re, to find a hemorrhoidal tubercle forming, as it were, its
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root, and receiving, so to speak, its tail” (loc. cit.). Ora, Bo-
denhamer por vdrias vezes cita o nome de Brodie, e na des-
crigdo desta formagdo patoldgica transcreve unicamente
trechos de Velpeau, de Syme e Smith, sendo que na sua bi-
bliografia encontramos os trabalhos de Velpeau em época
anterior ao de Brodie, da seguinte maneira: “Velpeau (Alf.
L. M.) Dictionnaire de Médicine, Deuxiéme edition. Tome
II1, p. 300, Paris 1833”, ¢ “Brodie (Sir Benjamin C.) Clini-
cal Lectures ou Surgery. Lect. p. 322. Philadelphia, 1846”.

Poderiamos ainda acrescentar que Mathews (3), o pri-
meiro Presidente da Sociedade Americana de Proctologia,
em seu tratado (1896), ao descrever a “hemorréida sentine-
la”, consigna o seguinte trecho: “Acredito que 0 meu amigo
Dr. Richard O. Cowluig, falecido, foi o primeiro a conside-
rar este tumor como patognomonico da fissura. Desde que
ele chamou a minha atengéo h4 alguns anos passados, tenho
considerado esta assergio como correta”.

“Hemorrdida sentinela” € uma expressdo nio bem apli-
cada, pois nio hd menor ligacdo a esta patologia do plexo
venoso hemorroidal, tanto que entre nés Dirceu de Almeida
(27) lembrou a designagio de “plicoma™ carapuga” para
substituir ao “sentinel pile” dos autores anglo-americanos
ou “capuchon hemorroidaires” dos franceses.

Consiste a “h. s.” numa prega cutinea edemaciada em
forma de capuz, encontrada na extremidade externa ou in-
ferior - da fissura; de proporgbes varidveis, as vezes simples
relevo, pode porém permitir a introdugdo de 1 cm da extre-
midade de um estilete. E resultante da infecgdo e da estase
linfatica proveniente das perturbagdes circulatdrias oriun-
das da contratura esfincteriana.

3) Polipo fibroso **de Quain-Allinghan - Consiste numa
papila anal hipertrofiada ou papila-fibromata de Bacon (13)
com edema accessdrio, justamente na extremidade superior
ou interna da fissura, marcando assim o limite interno da
lesao ulcerosa. De dimensdes e forma varidveis (Figs. 2, 3,
4 ¢ 5) representa com a hemorréida sentinela indice certo da
cronicidade do processo inflamatdrio.

Ainda uma explicagdo que € pelo nome de Quain estar
junto ao de Allinghan, considerado como o primeiro que
descreveu estas projegdes papilares na fissura anal, o que
parece-nos nio corresponder verdadeiramente 2 realidade,
pois notratado de Quain (52) de 1854, posterior aos dos Allin-
ghans (4), encontramos na descri¢io do caso 50 no capitulo
“Ulcers of the skin and mucous membrane” o seguinte tre-
cho, que justifica a nossa assergio:

“The ulceration was seated in the middle, at the back part
of the bowel, immediately within the verge of the anus; and
it involved the membrane covering the external as well as
the internal sphincter. Above it there were two small, hard,
and pendulons projections, about half - an - inch long, pro-
bably the remains of internal hemorroids. Incised the ulcer,
together with the mucous membrane and skin beyond it, and
snipped away the polipiforms bodies of the same time.”

* Termo da autoria de Pitanga Santos.
** Assim designado por Allinghan.
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Fig. 2- A -iélcera calosa; B - papila fibromata; C - papila anal hipertrofia-
da da maneira mais corrente.

Fig. 3 - Quatro patologias: A - dlcera calosa; B - papila fibromata; C - He-
morréida-sentinela; D - mamilo hemorroidal,

Destas trés formagdes acima descritas é 6bvio assinalar
que somente a tlcera calosa é obrigatdria, sendo os outros

duas falhas na constincia, podendo existir simples ou asso-
ciados entre si.

Modificacées sobre o esfincter - Sio unanimes todos os
autores sobre as modificagdes que se processam sobre o
esfincter, que devido aos traumatismos constantes e infec-
¢4o concomitante, torna-se duro, com depésito fibroso en-
tre seus feixes, assim como hipertrofiado. Realmente é de
facil verificacdo num portador antigo de fissura, a diminui-
¢do da elasticidade anal, com o seu cortejo de sintomas da
obstipagio resultante do funcionamento deficiente desta
musculatura alterada.

Esta nogéo € de suma importancia, pois é uma condigio
a ser atendida no tratamento, com a dupla finalidade de cor-
rigir o canal anal, restabelecendo o seu didmetro, como pre-
venir a recorréncia da fissura.
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Fig.4- A, B e Ciguais as outras legendas.

Fig.5 - A - dlcera calosa; B - papila hipertrofiada bifida.

Rankin, Bargen e Buie ddo grande valor ao conhecimen-
to do estado do musculo anal e dividem o esfincter em dois
tipos conforme a alteragdo de sua elasticidade:

a) tipo elstico, caracterizado por contragdes espasmédicas,
ndo havendo ainda infiltragio muscular e corresponde aos casos
recentes; designam a esta condicio de “spastic anus”;

b) tipo ineldstico, em que hd depésito fibroso entre os
feixes musculares do esfincter que destr6i sua elasticidade,
criando o “contracted anus”, condicio encontrada nos casos
antigos.
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Complicadas - Queremos aqui somente nos referir as compli-
cagdes oriundas diretamente da lesdo ulcerosa, particularmente aos
processos de infecgio local ou a distincia, deixando de lado as
doengas associadas por no considerarmos uma complicagio e sim
simples coincidéncias de patologia.

Gabriel nos ensina que o aparecimento de pus entre as
bordas de uma fissura revela a presenga de um pequeno abs-
cesso sob fissurdrio. Este abscesso pode invadir o chamado
espago post-anal de Brick (22) ou ainda de espago triangular
de Minor (48) formando uma colegdo purulenta, que se trans-
formard numa fistula, dorsal, cujo orificio externo € media-
no ou paramediano a distdncia varidvel do céccix, e o interno
no préprio leito da fissura. Alguns autores consignam a pos-
sibilidade do processo supurativo invadir os outros espagos
peri-retais, principalmente o isquio-retal, fato que ainda néo
tivemos oportunidade de constatar. Buie refere a contami-
nagéo dos ganglios inguinais por via linf4tica, que chegam 2
supuragao.

Tivemos ocasido, juntamente com o Prof. Jayme Vigno-
li, de vermos um doente com adenopatia inguinal direita
aguda com tendéncia supurativa, cuja dnica explicagio se
encontrava numa fissura antiga, pois todos os testes prope-
déuticos e laboratoriais foram negativos, sendo que a fissu-
rectomia levou a cura radical.

Sintomas

Dor - E considerada o principal sintoma e por muitos
patognomdnicos, permitindo por si s6 o diagndstico.

E comum pela maioria dos autores a descrigio de uma
apresentagio especial deste sintoma doloroso, com as trés
fases tdo conhecidas: fase inicial - de dor na defecagio, fase
intermediéria ou de acalmia - que vai do término da defeca-
¢do até a fase final - que € de contragdes dolorosas ¢ paroxis-
ticas do musculo anal.

Nés (6) mesmos, em trabalho publicado em 1934,
tecemos longas consideragdes descritivas sobre estas
fases; Bacon (13) e Brasil (21) fazem, em gréfico, uma
linha que esquematiza estes trés perfodos, de maneira
bem clara.

Como explicar esta fase de intervalo sem nenhuma dor?
Ainda ndo conhecemos qualquer explicagio perfeitamente
satisfatéria, sendo s6 em Bodenhamer que encontramos ven-
tilado este ponto, fendmeno como designa este autor, com a
noticia das idéias de Van Buren e de Malyn, que ndo satisfi-
zeram a Bodenhamer € nem a nés.

E bem verdade que raras vezes temos constatado este
periodo de acalmia, que merece melhor observagio, primeiro
para a sua veracidade, isto é, se realmente ndo existe menor
sintoma incomodante; segundo, 0 tempo que transcorre en-
tre o fim da defecagiio e o aparecimento posterior da dor,
estudos que ainda ndo fizemos e dos quais ndo conhecemos
qualquer trabalho.

Nio sabemos como explicar, porém alguma coisa de es-
pecial deve existir nesta musculatura externa, estriada, que
se comporta como musculo liso. Realmente, Goltz ¢ Ewald
(37) estudaram o esfincter externo no cio, apés completa
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destruicdo da medula sacrolombar; o esfincter interno recu-
perava o seu tono, enquanto 0 externo permanecia paralisa-
do, porém sem apresentar nenhuma reagio de degeneragio
¢ respondendo aos estimulos elétricos, enquanto todos os
outros musculos esqueléticos tinham cessado de reagir. Por
outro lado, Von Frankl-Hochwart (37) e Froehlich, experi-
mentalmente, verificaram que em um animal sob a agfo do
curare, o esfincter externo era o unico dos misculos estria-
dos ndo atingido pelo efeito deste veneno. Por estes motivos
- imunidade ao curare e reagdo como um todo ao estimulo
elétrico - o esfincter externo tem sido considerado como
possuidor de centros nervosos similares aos dos plexos mi-
entéricos de Auerbach. Estas conjeturas hoje estido confir-
madas pelos estudos dos nervos da regido anorretal,
realizados por Reuther (54), que conclui, apds constatagdes
histolégicas, por uma dupla inervagio do esfincter externo;
das conhecidas fibras cérebro-espinhal e de fibras vegetati-
vas dispostas em duas redes, uma subepitelial resultante da
unido do plexo subepitelial da pele com a da submucosa re-
tal, e outra, que € o acesso ao misculo externo do plexo in-
termuscular de Auerbach, que em vez de terminar ao nivel
do esfincter interno, o transpée, se distribuindo as fibras es-
triadas da regido.

Serdo nestas constatagdes de Reuther, que reputamos de
transcendental importancia nio sé sob o ponto de vista ana-
tomico como também fisiolégico e clinico, que se encon-
trard a explicagio das caracteristicas dolorosas da fissura
anal?

A dor na fissura anal caracteriza-se principalmente pela
sua diversidade, se apresentando de multiplas maneiras, o
que se explica pelas transformagdes patolégicas que sofre
em sua evolugdo, de modo ser varidvel em tempo, em natu-
reza e em duragdo, assim como haver relago estreita entre
ela e o caréter da ulceragio. Nao descreveremos estas vérias
facetas da dor na fissura, tdo bem explanadas em qualquer
livro de proctologia, porém chamamos a atengo, em que
ela, assim como em alguns casos proporciona sofrimentos
extremamente atrozes, como daquele doente de Curling (28),
que s6 defecava sob agfio do cloroférmio, com todos os seus
sérios inconvenientes e riscos, pode também permitir ao
doente suportd-la durante anos seguidos, sem procurar as-
sisténcia médica.

Sdo estes casos, alids, em maior nimero, que poderia-
mos designar de “fissuras de repeti¢do”, pois se caracteri-
zam por fases dolorosas, tolerdveis alternadas com fases de
completa ou quase completa acalmia; correspondem as pe-
quenas crises fissurérias, intercaladas com cicatrizagdes es-
pontdneas das tlceras.

Hemorragia - Resume-se em algumas gotas ap6s a defe-
cagdo, ou entdo numa listra vermelha sobre o cilindro fecal;
é bem verdade que Parker Heyden (36) consigna um caso no
qual a expoliagfio sangiifnea determinou uma baixa da taxa
de hemoglobina para 40%.

Secregbes anormais - Sem importincia, raramente o do-
ente se queixando de qualquer umidade, com excegao nos
casos complicados de um abscesso ou fistula, quando existi-
rd secregdo purulenta.
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Distirbios nos hébitos intestinais - Consideramos estes distir-
bios da mesma importéncia que a dor, sendo que esta € gritante na
sua exteriorizagio, enquanto que eles, na sua sintomatologia sur-
da, produzem muitos males ao organismo, com profunda reper-
cussio, principalmente no sistema nervoso.

E ficil compreender a existéncia destas perturbagdes
pelos conhecimentos da patologia da fissura. Nos casos re-
centes, € o receio a dor da defecagdo que, como defesa natu-
ral, faz o doente recalcar os imperativos da natureza; com o
correr dos dias, sobrevém as mudangas patolégicas secun-
ddrias, com as lesGes de cronicidade, que perturbam franca-
mente o funcionamento do aprelho esfincteriano. Como
resultado o doente adquire ou agrava uma constipagio ja exis-
tente; na primeira hipétese € facil o mecanismo, recordando
o valor das papilas anais na fisiologia de defecagdo, cujo
senso especial diminui ou desaparece quando repetidamen-
te despertado, constituindo assim a chamada “disquezia ou
constipago proctégena” por falta do estimulo do reflexo
exonerador, que posteriormente se agravara pela “obstipa-
¢io”, sobrevinda pelo obstéculo natural de um esfincter elds-
tico, duro e hipertrofiado. E fécil compreender como ficard
agravada uma constipagio de ventre primitiva ao processo
fissurério.

Asperturbagdes inerentes a obstipagdo e a disquezia, com
tendéncia a se generalizar a todo o c¢6lon, como acontece
nos casos nao atendidos devidamente, esclarecem como se-
rdo miiltiplos os sintomas existentes; transformam o indivi-
duo em um sofredor com as mais variadas queixas, que giram
principalmente em torno do sistema nervoso € da esfera hépa-
to-gastro-intestinal. Computamos em nossa casuistica trés
casos de “enxaquecas” de vdrios anos, completamente cu-
rados pela corregéo cirtrgica da regido esfincteriana, assim
como identicamente miltiplas disquezias que desaparece-
ram completamente.

Diagnéstico - Geralmente € ficil. A histéria da doenca pode
perfeitamente orientar pelo quadro doloroso, sendo porém neces-
sériofrisar que qualquer processoinflamatérioagudo do canal anal,
ulceroso ou ndo, produz dores semelhantes as da fissura, havendo
felizmente um cariter distintivo, com valor relativo, que sio as
dores das primeiras serem mais acentuadas durante a dejecio e
com esfincteralgia posterior muito diminuida. Hi o inverso do que
acontece nas fissuras.

Confirma-se o diagndstico pelo exame clinico, que deve
ser extremamente delicado, sendo de boa prética insuflar com
p6 anestésico ou embrocagdo com soluto idéntico a lesdo
ulcerosa ou rasgido. Em geral pode-se prescindir do exame
endoscépico, firmando-se a impressdo clinica pela inspe-
¢do ¢ a palpagdo externa e interna (toque).

J4 sdo bem conhecidas todas as eventualidades patolégi-
cas possiveis de serem constatadas numa fissura anal, de
modo que o exame do doente deve orientar para a aquisigio
dos elementos suficientes para catalogar a lesdo, principal-
mente se recente ou antiga, simples ou complicada.

A integridade da linha pectinea é um elemento imprescindi-
vel na fissura anal, de modo que no diagnéstico diferencial esta
nogio ¢é de grande valor, pois ulceragGes acima deste limite ou
nele assestado permitem por si s6 afastar a hip6tese de fissura. A
fissura possui elementos que permitem com relativa facilidade a
diferenciagio com tlceras doutra natureza, principalmente da si-
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filis, do cancro mole, da tuberculose ou do cincer (epitelioma em
inicio, ulcerado).

Ainda é hoje citada a cldssica teoria de Ball (14) do valor
do rasgio de cripta anal, cujas orlas seriam reviradas, vindo
formar a hemorréida sentinela, a custa da ago direta e repe-
tida do bolo fecal; em face do atual conceito integridade da
linha pectinea, esta concepgéio ndo pode mais ser reconheci-
da. E bem verdade que j4 vimos trés rasgdes laterais e poste-
riores, em homens realizando verdadeira sindrome fissurdria,
e curados de maneira idéntica a fissura anal, como também,
por duas vezes, criptas ulceradas permitiram a retragio da
mucosa suprajacente, imitando uma fissura com hemorréi-
da sentinela, no sentido oposto e de natureza mucosa. Acre-
ditamos que uma criptite fosse o processo inicial destas cinco
observagdes, perfeitamente 16gico, na formagio mucosa pela
acdo esfincteriana, na formacio cutanea é resultante do bolo
fecal, que descendo revira os tecidos para o exterior.

Etiopatogenia. Conceito do autor

Para se realizar uma fissura anal é imprescindivel haver
uma predisposi¢do anatomdnica de natureza congénita.

E possivel assim fazer a patogénese da fissura anal idéntica as
das hérnias, que s6 se formam em determinados individuos, pois é
observacio trivial que é minima a percentagem das fissuras anais
em propor¢io aos sofredores de constipagio cronica, € que em
muitas das vezes sobrevém em individuos de hébitos intestinais
normais, naintercorréncia de uma exoneragio mais dificil, por bolo
fecal de volume acima do normal.

Esta premissa determina uma concepgéo, que € da corre-
¢ao do defeito congénito, para se debelar definitivamente a
fissura uma vez constituida ou entio afastando a causa de-
terminante, o que nem sempre € possivel.

E o “traumatismo” a causa determinante na realizagio
de uma fissura anal, promovida pela superdistensio do ca-
nal anal resultante da passagem de um bolo fecal, volumoso
¢ duro.

Em geral sdo lembrados como agentes trauméticos ou-
tros elementos, como cinulas retais, manobras propedéuti-
cas ou terapéuticas (57) por via intra-anal, sodomia, etc.,
sendo que ndo observamos fissuras se constituirem dessa
maneira, embora tenhamos visto rasgdes miltiplos, da re-
gido peri-anal, provenientes da prética soddmica, que nio
s3o mais que simples feridas infectadas, sem as caracteristi-
cas patoldgicas da fissura anal. Allinghan e Tuttle ddo valor
como elemento determinante ou excitante aos desvios uteri-
nos (&ntero e retroversdo); ainda Tuttle recorda a passagem
da cabega do feto atrds da vagina. E digno de anotagio um
caso de fissura anal posterior, por nés observado numa jo-
vem senhora, que sofria hd algum tempo de crises fissura-
rias, que algumas horas apds o nosso exame foi subitamente
acometida de intensas dores abdominais, o que determinou
uma laparotomia de urgéncia, realizada pelo Prof. Guerrei-
ro de Faria, a fim de exérese de cisto de ovdrio torcido, cuja
existéncia era até entdo desconhecida. O Prof. G. Faria, em
informagio a nés prestada, declarou ter havido a cura espon-
tanea da fissura, que permanece até a presente data.

Como elementos predisponentes pode-se discriminar
fatores adquiridos e fatores congénitos, anatdmicos.
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Adquiridos - 1) Constipagdo é um dos motivos bem exal-
tado pelos autores; destacamos Lynch (1), que assim se ex-
pressa: “Indubitavelmente a causa primdria da fissura € a
constipagio resultante da negligémneia do individuo em nio
satisfazer os convites da natureza & defecacio; e a conges-
tdo, como se sabe, torna a mucosa mais fridvel e inclinada 2
ulceragdo”.

Miles apresenta e justifica a sua teoria da “pectenose” da
seguinte maneira: “Constipagio cronica € a causa potencial
da fissura anal. Constipagéo produz procto-estase, resultan-
do fezes duras pela absorgio de pequena quantidade de 4gua;
estas sdo expelidas sem produzirem lesdes na margem anal,
porém, pela continuada compressdo das veias hemorroidais,
por estas mesmas massas s6lidas, congestio passiva dos ple-
xos capilares na submucosa do pecten permite a formagio
de um anel fibroso rodeando a parte inferior do canal anal
(na faixa pecten), que estreita o orificio anal e necessita es-
forgo na defecagdo. Um circulo vicioso € assim estabeleci-
do, a fibrose se estendendo até a mucosa do pecten, € 0
tegumento do c. a. abaixo da linha branca de Hilton torna-se
aderente aos tecidos subjacentes. O oriffcio anal ndo sendo
mais capaz de sua expansdo normal, durante a passagem das
massas fecais, estd apto a fender-se e dar comego ao craque
ou fissura.”

O valor do anel da pectenose de Miles ainda € assunto
em litigio, embora inimeras publicagbes o apSiem com-
pletamente, destacando-se de Abel Lawrence (40), de Me-
chling (45), de Morgan James (50) e Garat (33) na Argen-
tina, havendo porém num trabalho de Hiller (38) e outro
de Fine e Lawes (30), alids, bem documentados, sérias obje-
¢Oes a esta concepgdo. N6s mesmos confessamos s6 term-
os visivelmente constatado a presenca de uma “pecten
band” nitida, uma tnica vez numa operagio de fistula e
que por trés vezes em prutido anal realizamos a secgido do
tecido submucoso do pecten, a “pectenotomia de Miles” sem
o menor efeito terapéutico, em desacordo com os resulta-
dos tdo proclamados pelo notdvel Mestre da proctologia in-
glesa,

2)Hemorrdéidas - Tém sido computadas como favorecen-
do o terreno para o desenvolvimento de uma fissura. Em
Busche(25), 1886, encontramos: “Na maioria dos casos €
precedida por tumores vasculares do reto; € situada entdo
entre dois deles, ¢ € produzida pela passagem forcada de fe-
zes endurecidas”; em Ashton (5), 1860, constata-se: “He-
morréidas sio freqilientemente a causa predisponente, e uma
complicacdo desta afecgdo; elas estreitam o orificio, e pelos
ataques repetidos de inflamagdo aos quais estdo sujeitos, os
tecidos circundantes perdem sua elasticidade, e tornam-se
fridveis, se rompendo facilmente™. E interessante notar que
em nossa pesquisa nao encontramos mais nenhum proctélo-
go anglo-americano que fizesse qualquer referéncia a influ-
€ncia das hemorréidas na etiologia da fissura. Os trabalhos
de Quenu e Hartmann foram que influenciaram toda a lite-
ratura francesa nesse sentido, até ultimamente, como se en-
contra em Bensaude (15): “O estado hemorroidal goza um
valor incontestdvel na etiologia da fissura anal, que merece
um justo titulo de “dlcera varicosa do 4nus”. N6s mesmos
em 1936 (6), Dirceu de Andrade em 1938 (29), Haroldo So-
dré (60) em 1940 e Brasil Filho (21) em 1941, impregnados
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pela literatura francesa ou por observagéo propria, ressalta-
mos o valor das hemorréidas como terreno favordvel e de
grande freqiiéncia. Kasper Blond (18), em seu livro, assim
se exterioriza: “Fissura nfo existe sem hemorréidas: é sem-
pre precedida pela trombose de um variz; na verdade a fis-
suranada mais € que uma necrose localizada de uma pequena
veia superficial trombosada”. E esta a teoria varicosa da fis-
sura anal. Atualmente estamos com Tuttle, que, se referindo
ao conceito de Quenu e Hartmann, diz ser mais verossimel
que da irritagdo produzida pela fissura resulte hiperemia e
congestio na margem anal, e que seja assim mais a causa
que o resultado de hemorréida. Realmente possuimos vi-
rias observagoes, nas quais hemorréidas constatadas antes do
tratamento da fissura regrediam espontaneamente apés a in-
tervengao cirlrgica realizada para curar a lesdo ulcerosa. Para
terminar faremos a observagio que raramente se v& num in-
dividuo portador de hemorréidas volumosas a concomitan-
cia de uma fissura anal.

2) Infecgdo. Proctite - Para Buie a “causa da fissura anal
pode ser achada na estrutura anatdmica da passagem retal e
na peculiar vulnerabilidade das criptas anais e da linha pec-
tinea. Por causa das condi¢des previamente discutidas, es-
tas estruturas tornam-se escoriadas ¢ finalmente sucumbem
a infecgdo. Sob tal influéncia e devido ao esforgo e violén-
cia do movimento intestinal didrio, os tecidos anais ficam
enfraquecidos e finalmente rompem-se com a formagéo de
uma tlcera”. Para Albright (3) a fissura anal é a conseqién-
cia do acometimento do quadrante anal posterior por um dos
canais de Jamison, que resultam da grande quantidade de
secrecdo muco-serosa encontrada nas proctites, com infla-
magao de todas as tdnicas retais e mais dos tecidos peri-re-
tais. Assim como a inflamagio da mucosa produz secregio,
que € eliminada para a luz retal, em forma de muco ou catar-
ro, todas as outras tiinicas, também inflamadas, produzem
secregdo que ficard entre elas, formando sacos, até que a
quantidade se torne tal, que por forga da gravidade viré des-
cendo pelos caminhos de menor resisténcia tissular, com a
constitui¢io de canais, que atingem extensdes de vérios cen-
timetros, alcangando assim as superficies subcutineas do
perineo. Hemorréidas, prurido e fissura anais sio para Al-
bright os sintomas secund4rios mais proeminentes das proc-
tites, que gozam assim de grande valor como elementos
predisponentes dessas afecgdes. A infecgdo realmente con-
tribui para a diminuigao da resisténcia dos tecidos anais, mas
se fosse elemento de grande valor deveria ser quase obriga-
téria a presenga da fissura anal nas retites de forma supura-
tiva. S6 vimos até a presente data trés casos de fissura anal
numa série aproximada de 300 doentes com retite infiltrante
linfogranulomatésica, e nunca num individuo acometido de
processo disentérico agudo ou crdnico. A teoria de Albright
¢ por demais fantasista, sendo que nés mesmos, por milti-
plas vezes em fissuras e prurido, tentamos o reconhecimen-
to destes canais tdo caprichosos, sem termos uma \nica vez
encontrado.

Congénitos - 1) Estreiteza congénita do dnus e do canal
anal - Contingéncia ainda lembrada nas publicagdes mais
recentes (12) € de conhecimento antigo, pois Bodenhamer
no seu célebre tratado sobre “Malformagbes congénitas do
anus e reto” (19) cita uma observagao elucidativa. Nas nos-
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sas observagdes ndo podemos computar nenhuma que apre-
sentasse ligagdo com essa predisposigio.

2) Fragilidade da pele do dnus - Mathews (44) lembra
ser a delicadeza da pele que forma o 4nus o motivo de mui-
tas pessoas sofrerem de irritabilidade esfinctérica, resultan-
te de traumatismo & custa do uso impréprio do papel na
higiene, que assim facilita a exposi¢io de um filamento ner-
voso, com suas conseqiiéncias dolorosas. Harrison Crips (27)
também d4 valor & condigdo especial deste revestimento,
com as seguintes palavras: “The muco cutaneous surface at
the outlet of the anus is analogous to the surface of the lips,
and the same causes, whether due to dry atmospheric condi-
tions or to some slight disturbance in the general health, ren-
der the parts dry and liable to crack from the sligh-test
violence”. Wallis (62) recorda também a delicadeza do epi-
télio de transigdo (proctodeum), que é muito delgado e de
vascularizagio pobre, que, uma vez lesado, raramente cica-
triza, com a criagdo de uma dlcera.

3) Exagerada curvatura do céccix - Dirceu de Andrade
(29) lembra esta eventualidade como elemento predispo-
nente de destaque, dizendo que, “na descida do bolo fecal,
quando de grosso didmetro, pode haver uma verdadeira re-
tropulsdo do céccix, tal como se dd no trabalho de parto”.

4) O septo anal intermuscular - Para Hiller (37) é a “fir-
me fixagdo de comissura posterior e em menor proporgao da
anterior, por terminagdes fibro-eldsticas da camada longi-
tudinal do intestino, além da franca mobilidade lateral da
mucosa, os fatores de valor na etiologia da fissura anal”.

Riddoch (55) responsabiliza o septo anal intermuscular
pela fixagdo da pele que ele produz ao nivel de sua insergio
fibrosa, que serd, portanto, onde havera a dilaceragio na hi-
pétese de uma superdistensdo do canal; af os tecidos, sendo
mais fixos, romperéo, de preferéncia nos pontos onde o apoio
muscular for menor, sendo assim na linha mediana posterior
e em seguida na anterior pelas razdes anatémicas j4 conhe-
cidas. As teorias de Riddoch e de Miles até certo ponto se
confundem, pois todas duas defendem a diminuigdo do po-
der de dilatagdo do canal anal, quase no mesmo sitio anat6-
mico, diferenga de 2 a 3 mil, resultante na primeira por um
anel fibroso (insergdes fibrosas do misculo longitudinal) de
origem anatdmica, ¢ a segunda por um anel também fibroso,
de natureza vascular, como j4 foi explanado. Essa confusio
vai mais longe ainda, pois o tratamento destes autores con-
siste numa pequena intervengio cirirgica, que muito se as-
semelham, sendo que Riddoch indica a secgdo superficial
do leito da fissura, para se romper assim todo o tecido fibro-
$0, por conseguinte 0 septo anal intermuscular, enquanto que
Miles, ao nivel do quadrante anal posterior direito, proximo
a linha mediana, faz uma incisdo, que seccionar4 o revesti-
mento de transi¢do (a mucosa do pecten para Miles), ao ni-
vel do pecten, e o anel subjacente de aparéncia de
“pearl-White”, que € o anel de pectenose ou “pecten band”.

5) Barra muscular de Blaisdell (16) - Este autor, partin-
do da notével publicagio de Milligan e Naunton Morgan (47)
sobre anatomia da musculatura anal, realizou estudos tam-
bém desta natureza, terminando por reconhecer, no segmento
da porgdo subcutinea do esfincter externo que cruza os ra-
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mos afastados da porgio superficial, o elemento muscular,
mais desprotegido, portanto favorecendo a deiscéncia dos
tecidos cutineos que o revestem; conclui exigindo a secgdo
completa deste elemento muscular, af neste nivel de menor
resisténcia, isto ¢, linha mediana posterior. Tom E. Smith
(59) foi quem denominou com toda justiga esta porgio mus-
cular de “barra muscular de Blaidell”.

Os desenhos e legendas das Figs. 6, 7, 8 ¢ 9, da autoria de-
Blaisdell, explicam com bastante clareza o verdadeiro local
da fissura anal, e a barra existente na comissura posterior.

Consideramos esta barra muscular elemento imperioso
na formagéo da fissura anal, porque realmente € a porgio
mais frdgil e desprotegida da musculatura esfincteriana, nio
fornecendo assim aos tecidos que a revestem a protegio ne-
cessdria, quando numa superdistensio do canal. E bastante

. para se tirar qualquer divida, caso ainda exista, tragar sobre

a Fig. 10 duas linhas, uma horizontal ao nivel da borda infe-
rior do esfincter interno e a outra vertical, acompanhando a
diregdo deste musculo, para se verificar os dois seguintes
pontos: 1 - que a porgdo subcutinea estd em plano inferior a
todas as porgdes restantes do esfincter; 2 - que também se
apresenta no mesmo sentido do esfincter interno, indices da
fragilidade da barra de Blaisdell,

e 7
Y s s Danai e s

Fig. 6 - Muisculos esfincteres do dnus vistos por debaixo. A linha transversa
pontilhada é para identificar a sec¢do representada pelos modelos das Figs.
7, 8 9. Nota-se que a porg¢do subcuténea e a profunda estdo dispostas em
circulo, enquanto somente a por¢io superficial apresenta insergées ante-
rior e posterior (Baglietto, tirado de Blaisdell).

Assim como existe a barra posterior, adiante e em menor
relevo, encontra-se também uma barra anterior, que para nés
€ a responsdvel, no homem principalmente, pela génese da
fissura neste sitio. Compreende-se esta existéncia, porque a
porgdo superficial do esfincter af também apresenta uma dis-
posi¢do em angulo, ao se inserir no nédulo central do peri-
neo. Esta nossa impressio é confirmada na experiéncia
clinica, pois em dois casos de fissura anterior vimos a recidi-
va ap0s simples exérese da lesdo ulcerosa, que ndo mais se
repetiu apés praticarmos um verdadeiro alargamento pl4sti-
co do cana!l anal, usando na fissura anterior a secglo da barra
posterior, como se verd adiante.
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Fig. 7 - Modelo dos misculos esfincteres do dnus, representando sec¢ao
debaixo da linha pontilhada na Fig. 6. Misculo elevador do édnus ndo é in-
cluido. Modelo representa misculos em estado dilatado. A - borda inferior
do esfincter interno. Um pequeno segmento da porg¢ao subcutinea do esf.
ext. foi cortado aquém na parte superior esquerda a fim de mostrar como
esta porg¢do e o esfincter interno sdo no mesmo plano vertical. B - por¢do
superficial do esfincter externo com as fibras divergentes E se inserindo
no céccix. C - por¢do profunda do esfincter externo composta inteiramente
de fibras circulares. D - porgdo subcutdnea do esfincter externo, consistin-
do inteiramente de fibras circulares que ndo rodeiam e nem apéiam o es-
fincter interno, como as porg¢ées superficial e profunda, mas estd no mes-
mo plano vertical que ele, separado, porém, pelo septo anal intermuscu-
lar F (Blaisdell).

Fissura anal. Conceito e tratamento - Sylvio d’Avila

Fig. 8 -A esquerda é o modelo mostrado na Fig. 7, olhando-se por dentro e
por cima (looking down on it from above). A direita sdo os justos seg-
mentos das porg¢bes subcutdnea e superficial do esf. ext. na mesma posigio
referida, mostrando fibras divergentes da iltima. Se estas fibras divergen-
tes forem a dnica causa da fissura, esta deveria ser localizada onde repre-
sentado pelo circulo, que ocupa a mesma posigdo relativa em ambos os
modelos. Fissuras ndo ocorrem aqui, mas sdo encontradas antes na posi¢do
assinalada pelo quadrado. Letras representam as mesmas estruturas como
foram descritas na Fig. 7 (Blaisdell).

Pennington foi o primeiro a considerar haver uma pre-
disposigdo anatdmica congénita na génese da fissura anal, e
nds também assim consideramos, determinando o conjunto,
barras musculares (porgdo subcutinea) e a disposigdioem Y
da porgéo superficial do esfincter externo, como o motivo
predisponente imprescindivel na consecu¢do de uma fissu-
ra anal, criando-se o seguinte conceito:

1-uma fissura anal sé se realiza num individuo predis-
posto, do mesmo modo que as hérnias;
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Fig. 9 - Mesmo modelo como a Fig. 7, representando aqui uma vista do
canal olhando-se de dentro para fora, com os misculos em estado dilata-
do. A formagdo de uma barra (bar) posterior (and to a less extent or ante-
rior bar) pela comparativamente fraca e comparativamente ndo-sus-
tentada por¢do subcutinea do esf. ext. é plenamente mostrada, e reve-
la a necessidade de incluir a sec¢do desta barra como uma parte do pro-
cesso no tratamento da fissura anal. As letras representam as mesmas
estruturas descritas na Fig. 7 (Blaisdell).
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Fig. 10 - Sec¢do vertical do canal anal. Nota-se que a por¢do subcuténea
do esfincter externo estd no mesmo plano vertical do esfincter interno,
separado dele pelo septo anal intermuscular (inser¢do do misculo longi-
tudinal) facilmente identificdvel pela palpagdo, no vivo. A por¢do profun-
da e a superficial do esfincter externo, por outra parte, envolvem o es-
fincter interno, rodeando-o e apoiando-o (cdpia do original de Milligan
e Morgan).

2 - esta predisposi¢do consiste numa anormalidade, ain-
da imprecisa, que podemos localizar nas barras musculares
de Blaisdell e na porgao superficial do esfincter externo;

3 - todos os elementos predisponentes estudados podem
exercer seu papel;

4 - 56 existem duas possibilidades de garantir a cura ou
evitar a recidiva da fissura, que sdo: a) afastar definitiva-
mente o elemento determinante, ou b) seccionar a barra
muscular posterior de Blaisdell.
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Tratamento

Em vista do conceito por nés exarado, s6 deve haver um
tratamento e que terd por finalidade corrigir ou remover o
elemento anatdmico de predisposi¢do, e que nio pode dei-
xar de ser, o cirirgico.

Realmente consideramos a fissura anal uma afecgéo proc-
tolGgica de natureza cinirgica, sendo esta a indicagao de ini-
cio sempre por nés lembrada ao doente, embora nas lesbes
recentes, rasgio superficial, haja indicagdo ainda de outros
recursos clinicos, que libertando o doente da crise fissura-
ria, pode se tornar cura definitiva, com o posterior afasta-
mento da causa determinante, o que nem sempre € possivel,
principalmente nos constipados crénicos.

Meétodo das injecdes na fissura anal - Consiste no emprego de
injegbes modificadoras ou anestésicas, feitas na base da fissura ou
na intimidade do esfincter anal.

19) Fenol em solugdo a 50% - Agnew (2) em seu oplscu-
loindica o tratamento da fissura superficial ou profunda pela
inje¢do de algumas gotas da solugio empregada no trata-
mento das hemorrdidas, feitas ao redor e por debaixo da le-
sdo ulcerosa, com o fim de fazer uma escara que
proporcionard a cicatrizagio, convertendo a fissura em uma
ferida simples, tolerante. Este método, que nés nunca vi-
mos citado por qualquer outro autor, deve ter passado des-
percebido, sendo que o consideramos precursor de todos 0s
outros aparecidos posteriormente: nio é aconselhavel seu
emprego, pela simples razdo de ser uma injegio escarética.

29) Cloridrato duplo de quinina e uréia a 5% - Conheci-
do como da autoria de A. B. Graham (35), para Bensaude
(15), foi em 1921 pela primeira vez empregado por André
Cain, e consiste em aproveitar a agdo analgésica e esclero-
sante do cloridrato duplo de quinina e uréia, por injecdo sub
e perifissurdrias de 1 cc deste sal. Bensaude, posteriormen-
te, melhorou a técnica, tornando-a mais suportével, usando
somente algumas gotas, sob a fissura, em vez de 1 cc, obten-
do os mesmos resultados. Kasper Blond (18), ainda recente-
mente, advoga esta técnica. A nossa experiéncia € escassa
neste particular, sendo que h4 10 anos aproximadamente,
obtivemos bons resultados em dois casos de fissuras super-
ficiais, recentes.

39) Outras substincias tém sido empregadas, como o 4l-
cool a 400 (60), novocaina a 1% (41) e o cloridrato de hista-
mina (26), sem porém terem se tornado rotina.

42) Oleos anestésicos - Foi Yeomans (62), em 1927, que com
o preparado denominado “Benacol”, consistindo numa solugdo
oleosa de anestesina e dlcool benzilico, pela primeira vez em proc-
tologia lembrou o emprego de anestésicos em 6leo, para efeito te-
rapéutico prolongado, em aplicagio no prurido anal. Porém, foi
William Gabriel (31), que dois anos mais tarde, com duas férmu-
las de sua autoria (solugio A. B. A. e percaina em 6leo) enriqueceu
o arsenal terapéutico, indicando mais uma afeccfio para assim ser
tratada, que foi a fissura anal. O emprego destes 6leos foi se divul-
gando, com novas indicagdes e novas férmulas como a Anucaina,
de Gorsch (34); a Proctocaina, de Naunton Morgan (49); Oiloca-
nie, de Barr (17) etc., sendo que no Brasil e na América do Sul foi
0 autor o primeiro a usar conforme suas publicagdes (6-11).

Desde 1934 que recorremos a percaina em 6leo (6leo
percainado como temos designado), no tratamento da fissu-
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ra anal recente, conforme a técnica original de Gabriel. Em
18 casos sempre obtivemos sucesso absoluto, desapareci-
mento imediato das dores - defecagOes posteriores comple-
tamente indolores e a cicatrizagdo da fissura em média de
quatro a 10 dias. A maioria dos doentes assim tratados nao
pode ser acompanhada para observagio do resultado tardio,
definitivo, sendo que em dois constatamos a recidiva da fis-
sura, uma ap6s trés meses ¢ a outra um ano depois da injecio
do “6leo percainado”.

Computamos, de acordo com a nossa experiéncia, ser o
6leo percainado o melhor tratamento paliativo nas fissuras
recentes, e em presenca do doente com lesao de poucos dias,
sem qualquer mudanga patolégica secundéria, poruma ques-
tdo de honestidade profissional, fazemos ver ao paciente que
DOos procurou para ser aliviado das dores da fissura o seguin-
te:

1 - Que existe recurso terapéutico de natureza clinica (in-
filtracdo de 6leo percainado - téc. Gabriel), que o livrard
imediatamente do sofrimento, com a cicatrizagio da ferida.

2 - Que com este tratamento nfo ficard livre da repetigio
da doenga.

3 - Que com o tratamento cirlirgico a cura radical € ga-
rantida.

Tratamento cirirgico - As operagdes empregadas na fis-
sura anal podem ser classificadas do seguinte modo:

1 - Dilatagdo do esfincter.

2 - Excisdo.

3 - Incisbes superficiais.

4 - Secgdo ou miotomia do esfincter anal.

5 - Operagdes mistas ou combinadas.

1) Dilatagdo do esfincter - Consiste em produzir uma
paralisia tempordria do esfincter, por meio de uma super-
distensdo muscular, com o consecutivo desaparecimento da
dor. E talvez o tratamento que maior divulgagio j4 teve na
fissura, sendo ainda hoje usado insistentemente pelos cirur-
gides ndo especializados. Em Bodenhamer, encontramos a
citacdo de Ambroise Paré (1634), como o primeiro que alu-
diu a este tratamento, assim como de Copeland (1815),
Gaistskeel (1815) e Howship (1824), que também recorre-
ram a esta intervengao nos casos de “spasme of the sphincter
ani”, que eram sem divida verdadeiras fissuras anais. Po-
rém, foi Récamier, que em 1829, de acordo com Van Buren
(61), em trabalho notével, indicou a sua “massage caden-
cé”, nos casos de espasmos, sendo aplicada na fissura anal,
com resultado parecendo satisfatério. Ndo houve repercus-
sdo deste método. S6 em 1849 que Maisonneuve a retomou,
modificando-lhe, fazendo a “dilatacio for¢ada do esfincter
anal”, por uma maneira, que por ser extremamente dolorosa
(anestesia pouco conhecida nesta época), ndo se tornou po-
pular. Realmente, se justificava a repulsa, pois de acordo com
as descri¢Oes encontradas em vérios tratados, era assim que
Maisonneuve agia: introdugio de um dedo apds outro no
anus, até que toda a palma da mio tenha passado através dos
esfincteres; entdo cerrando fortemente os dedos, retirava em
seguida o punho, assim fechado de uma maneira brusca para
o exterior. Posteriormente, 1855, Nelaton modificou a ope-
ragdo original de Maisonneuve, praticando-a sob narcose,
da maneira que ainda hoje € usada, com poucas variantes.
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Passaremos por cima sobre os resultados terapéuticos ou
conseqiiéncias desastrosas imputadas a dilatagio, para s6
lembrar que € uma operagiio que foge a todos os preceitos
modernos da cirurgia, s6 podendo ser aplicada como dltimo
recurso por todo aquele que ndo estiver em condigoes de fa-
zer um 6leo anestésico, ou melhor, a intervengio cirdrgica
indicada.

2) Excisdo - Fissurectomia - Consiste na ressecgio da
fissura, com preservagao da camada muscular. Em Bode-
nhamer, encontramos o nome de Velpeau (1817), como pro-
vével iniciador deste método, e em Tuttle assistimos a
indicacdo nos casos de tilceras calosas como a maneira mais
segura de evitar a continuagdo de dores nevrélgicas, ap6s a
cicatrizagdo da fissura operada por outro método, que ndo
retirando os tecidos doentes, deixou os nervos atingidos
por um processo de peri-neurite, encontrados na base da
fissura, conforme as constatagdes histoldgicas de Quenu e
Hartmann.

Lynch (1914) considera fundamental no tratamento da
fissura a drenagem, de modo a realizar uma intervengio que,
ressecando a tlcera, atinge também a pele por detrds da fis-
sura por meio de uma incisdo mediana, concluindo: “If the
skin incision is not kept open until the mucous membrane is
healed, all our work is in vain, and a return of the original
condition assured”.

E atualmente preceito de importincia em cirurgia orifi-
cial, conforme os ensinamentos de W. Gabriel, desde 1932,
serem todas as feridas operatérias do 4nus, de forma trian-
gular de base externa, o que atende a drenagem e a boa cica-
trizagéo, visto permitir que a mucosa se cicatriza antes da
pele, que, como se sabe, possui poder de reparagao inferior
ao tegumento cutineo.

W. Gabriel, Louis Buie ¢ Harry Bacon apresentam suas
técnicas de fissurectomia, baseando-se principalmente no
conceito da drenagem externa, embora estas operagdes se-
jam combinadas as incisdes esfincterianas.

3) Incisées superficiais - E 0 método mais antigo aplica-
do a fissura, tendo por fim transforma-la numa ferida recen-
te, de melhor cicatrizagdo. Em Bodenhamer encontramos o
nome de Albucasis, que talvez foi o primeiro que indicou a
sua escarificagdo com a unha ou instrumento cortante, as-
sim como Aetius e o célebre grego Paulus Aegineta, cujo
seguinte trecho merece ser transcrito: “Fissures are occasio-
ned principally by hard feces, and being slow of granula-
ting, owing to their callosity, must be couverted into recent
ulcers by paring (excoriating, scarifying, or incising) them
withs the nails, or a scalpel, when they, may be made to gran-
nulate by proper applications”. (Libri Septen. Lib. VI. cap
80. English Version, by Adams. Vol. II, p. 405. London,
1846).

Porém, foi Copeland, segundo testemunho de Sir Benja-
min Brodie (cit Bodenhamer), o primeiro cirurgido a indi-
car a simples sec¢io da “membrana mucosa e do tecido
celular sub-mucoso” no tratamento da fissura anal em subs-
tituicio da secgio completa dos esfincteres, como indicada
por Boyer.

Seria oportuno perguntar qual a diferenga que existe en-
tre estas primitivas operagbes ¢ a operagdo de Riddoch
(1936), da secgio de todo o tecido fibroso da base da fissura,
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isto é, do septo anal intermuscular, como quer este autor,
assim como da “pectenotomia” de Miles, praticada ao ni-
vel da fissura?

4) Miotomia ou sec¢do de esfincter anal - Consiste na
sec¢do total ou parcial do esfincter anal. Pela maioria dos
autores € lembrado o nome de Boyer (1788) como o primei-
ro que indicou a sec¢io do esfincter no tratamento da fissu-
ra, embora Bodenhamer afirme ter sido Ambroise Paré (1552)
o precursor desta operagdo. O mérito, porém, da divulgagio
e técnica esquematizada € de Boyer, que executava uma sec-
¢do uni ou bilateral de todo o esfincter préximo 2 linha me-
diana posterior, de modo que, na hipdtese de secgio bilateral,
realizava uma ferida operatéria em tridngulo cujo dpice era
interno e mediano; a localizagdo da fissura ndo influfa na
secgio muscular, que sempre era préxima & comissura anal
posterior. Devido a infecgfo e incontinéncia anal esta ope-
ragao foi olvidada, modificando-se, porém, desde as inci-
soes superficiais de Copeland até as seccdes parciais de
segmentos esfincterianos ndo determinados, como Bushe,
Curling, Syme, Allinghan, Tuttle, Wallis, Kelsey, Yeomans
etc.

Blandin (1832), segundo Bodenhamer, para corrigir os
inconvenientes da operagio Boyer, realizava uma miotomia
pelo método subcutineo, como se fosse uma tenotomia; por
meio de um tendtomo, puncionava a comissura anal poste-
rior a 2 cm do Anus, cuja lamina guiada pelo index esquerdo
introduzido no 4nus fazia a secgdo do esfincter, sem lesar a
mucosa.

Virios autores usaram esta técnica, sendo que Lewis
Adler (1), em seu opisculo, afirma ter sido abandonada,
devido as complicagdes sobrevindas, principalmente na for-
macio de abscesso.

5) Operagdes mistas ou combinadas - Consiste na asso-
ciagio de dois.ou mais métodos entre si, por exemplo, ope-
ragdo de Bui¢, que realiza uma técnica triplice: divulsio
delicada do esfincter, secgdo parcial deste misculo e exére-
se da fissura por um extenso retalho cutineo.

A técnica por nés adotada é uma operagio que deve ser
denominada de Gabriel-Blaisdell, que consiste na confec-
¢do de um retalho triangular posterior de base externa (Ga-
briel) e na sec¢do mediana completa da porgdo subcutinea
do esfincter externo (Blaisdell).

Esta operag@o descrita pelos seus autores para a cura da
fissura posterior nés a temos empregado em qualquer loca-
lizagdo da ulcera, de modo que numa fissura anterior ou la-
teral, dupla ou triplice, sempre executamos a operagio de
Gabriel-Blaisdell, com destruigio por fenol ou coagulagio
da tlcera anterior ou lateral, ou quando crénica, exérese por
pequeno retalho triangular de base externa. Quer dizer que
no caso de uma fissura anterior cronica, executamos dois
retalhos triangulares, um anterior ¢ outro posterior, associa-
dos a secgiio da barra posterior de Blaisdell.

Esta nossa orientagdo nasceu da observagao de que as
fissuras duplas (anterior e posterior) se curavam sempre pela
operagdo de Gabriel-Blaisdell associada a fissurectomia
anterior simples, enquanto que, nas fissuras anteriores, ha-
via recidiva quando sé se executava a exérese da tlcera; as-
sim, resolvemos nestes casos alargar o canal anal para trés,
por uma l6gica compreensivel, sustentada agora pelo conhe-
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cimento de uma barra muscular anterior, cuja secgio € con-
tra-indicada por vérios motivos anatdmicos conhecidos.

Temos a convicgdo que, para se curar uma fissura anal, € im-
prescindivel a secgdo completa da barra muscular posterior, que,
desaparecendo, permite nos casos de superdistensao do canal, ao
revestimento cutdneo deste conduto, acompanhar o afastamento
lateral das paredes musculares, sem o obsticulo da citada barra
(Figs. 11,12, 13, 14, 1S e 16).

Esta intervengéo € realizada com anestesia local, sendo
que recorremos 2 associa¢do da anestesia do esfincter anal
com percaina em 6leo, com a infiltragdo direta dos tecidos a
serem ressecados, por intermédio das solugdes anestésicas
dos dentistas, pelo emprego da Seringa Carpule.

\3.":;"1( '
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Fig. 11 - Operagdo de Gabriel Blaisdel! na fissura anterior. Posi¢do gine-
colégica ou deciibito lateral direito. Nota-se a fissura anterior ¢ no canto, a
forma de retalho cutdneo, cujo dngulo interno vai até préximo da mucosa,
respeitando-a; dentro deste retalho ficard a fissura quando de localizagdo
posterior. A fissura anterior é coagulada ou ressecada nos casos cronicos
por um pequenn retalho triangular idéntico.

Fig. 12 - Apés ressecgdo do retalho cutdneo, procede-se & dissec¢do no an-
gulo interno da ferida, da porgdo subcutinea do esfincter externo, que é em
seguida seccionada de maneira completa bem na linha mediana, pratican-
do-se assim a sec¢do da barra muscular posterior de Blaisdell.
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Fig. 13 - Aspecto da regido operatéria apés a secgdo muscular,

Fig. 14 - Fotografia de um caso de fissura dupla, em mulher. Nota-se papila
fibromata posterior e dois rasgdes, anterior e posterior.

Fig. 15 - Aspecto da ferida apés a operagdo de Gabriel Blaisdell. Coagula-
¢do superficial da fissura anterior.



Rev bras Colo-Proct
Outubro/Dezembro, 1993

Fig. 16 - Aspecto da mesma ferida da Fig. 15, vendo-se o alargamento pos-
terior fornecido ao canal anal pela miotomia executada. Deve ser colocada
pequena mecha de gaze entre as extremidades seccionadas do esfincter, que
deverd ser mudada no fim de 48 horas; porém, diariamente, até o 5°dia serd
mantida esta drenagem, a fim de evitar a unido das citadas extremidades.

Dos 123 casos por nés observados reunimos os seguin-
tes dados, com excegdo de nove doentes que nio se subme-
teram ao tratamento:

Percaina em Oleo: 18 casos; em dois observamos reci-
diva.

1)Fissurectomia & Gabriel-Blaisdell simples ou associa-
da 2 exérese das fissuras anterior ou lateral (F. posterior =
72 + 2 recidivas [6leo] = 74 curas. F. dupla = 6 curas.
F. Triplice = 1 cura).

2)Fissurectomia anterior simples (2 casos - 2 recidivas).

3)Fissurectomia anterior associada ao alargamento ca-
nal para trés (15 + 2 recidivas = 17 curas).

COMENTARIOS

O Dr. José de Mendonga - Sr. Presidente, s6 tenho elo-
gios a fazer a descrigdo da fissura anal e as eruditas conside-
ragdes anatdmicas que o meu colega acaba de oferecer.

Levantou, porém, S. Excia., a questio da dor da fissura.
Seria fissura apenas porque d4 a dor?

Ora, a fissura ndo d6i por ser fissura. Ela d6i da mesma
forma que o dente inflamado; ela d6i como doem as fissuras
bucais ao contacto da lingua, por causa da nevrite; ela déi
porque hd um nervo inflamado, uma nevrite. O que faz doer
a fissura € a nevrite e ndo a tilcera. Toda vez que se destréi a
superficie da tlcera, desaparece a dor, justamente porque,
com a destrui¢do da tlcera, fazemos desaparecer o nervo
inflamado, como acontece quando retiramos o nervo das
raizes dentérias, cessando a nevralgia.

Do mesmo modo, se incisamos a fissura dolorosa da co-
missura e colocamos o paciente em repouso, evitando o con-
tacto e a irritagdo dolorosa, conseguimos diminuir a dor, que
acaba desaparecendo com o tratamento.

Ha fissuras dolorosas, rebeldes, que duram muito tempo
¢ reclamam operagdes cirdirgicas, mas hd outras que se cu-
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ram com simples cauterizagdes, com aplicag¢io de simples
caterético. Mesmo com uma solugio de clorato de potdssio,
hé fissuras que se curam; outras com solugdes de permanga-
nato de potdssio. Vemos grande nimero de observagGes de
fissuras curadas nessas condigdes.

Elas se curam porque se trata de infecgio que entretém a
nevrite, em estado de irritabilidade constante. E se estabele-
cem na parte anterior como posterior do 4nus, como o faz na
comissura da boca. No esfincter oferecem-se essas diferen-
tes condigbes que o meu colega acaba de descrever com tan-
ta lucidez, nos pontos onde, localizada a tilcera e provocada
a nevrite, se localiza a dor.

Naturalmente nio temos que procurar defeito congénito.
No individuo que tem o pé normal e, ao contacto com a terra
molhada ou imida, adquire o que geralmente se chama fri-
eira, toda mobilizagio produz dor forte na fissura intradigi-
tal. N&o preciso de outras razGes para explicar a dor que a
fissura produz. E, na ilcera dolorosa a que chamamos fissu-
ra, a dor corre por conta de uma nevrite, que torna a contra-
¢do do esfincter ou o contacto com fezes endurecidas muito
dolorosa.

Mais uma vez louvo a exposigdo do meu colega, que ouvi
com toda a atengio e na qual muita cousa aprendi. E dou por
terminadas as minhas consideragdes.

O Dr. Alfredo Monteiro - Vou falar apenas porque pro-
meti ao Dr. Sylvio d’Avila e porque assim presto uma home-
nagem a um homem que trabalha honestamente na
especialidade, que venho acompanhando desde quando ain-
da docente-livre de Técnica Operatéria e a quem dedico gran-
de simpatia.

No Colégio ndo estamos numa Academia de elogios
mutuos, de modo que nem sempre os comentdrios sdo de
absoluta concordancia, com o autor da comunicagio, mes-
mo porque a critica ndo desmerece o valor dos jovens traba-
lhadores, como este a quem, como disse, acompanho desde
muito tempo com toda a simpatia.

Dr. Sylvio d’Avila foi anatomista como eu. Ambos fo-
mos professores de anatomia. Por isso poderfamos ambos
dizer: ndo existe um musculo ou um anel de fibras muscula-
res estriadas no orificio anal apenas como estética. Conhego
misculos que ndo tém fungdo conhecida, como os da pare-
de do abddmen, mas porque a perderam e sio apenas a bol-
sa do marsupial. Nio conhe¢o outros misculos de fibras

estriadas a ndo ser nessas condigdes que tenham perdido
seu papel.

Em principio, repugna-me que esse anel de fibras mus-
culares estriadas ndo tenha papel e deva ser apenas comple-
mento estético ou plastica do orificio anal.

Eu me insurjo também contra a denominagio de polipo
fibroso, porque ndo é nem anatdmica, nem anatomopatolé-
gica. N6s, cirurgides e patologistas - o cirurgido nio se sepa-
ra do patologista - chamamos polipo a todo tumor que lem-
bra a forma do polvo. E desta forma que deriva a denomina-
¢do. Ele se desprende de uma superficie lisa ou quadrada.

Nessas condiges o polipo pode ser um fibroma. Mesmo
no segmento retocdlico os pélipos sdo de tal natureza ade-
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nomatosos, que ja se abandona a designacdo poliposa para
se preferir a adenomatosa.

Temos duas ordens de polipos: os realmente adenomas e
os inflamatdrios. Hé polipos que oferecem processo hiper-
plasico de tal espécie que algumas vezes dificilmente po-
dem ser separados da verdadeira neoplasia.

Polipo fibroso € expressdo que desconhego, porque ndo
corresponde a nenhuma classificago cirdrgica nem patols-
gica.

A casuistica do meu jovem amigo é das maiores que te-
nho visto. S. Exa. fala com grande experiéncia e seriedade.
Mas, para nds, que o ouvimos e somos cirurgioes gerais, in-
teressaria muito que S. Exa. trouxesse os seus resultados.

Faco ainda uma pergunta ao nobre colega, a fim de que o
C. B. C. fique completamente esclarecido: que hd de parti-
cular entre a técnica apresentada pelo Dr. Sylvio D’Avilae
a técnica de Martin mais fissurectomia?

O préprio Rankin e como todos os especialistas da tém-
pera de Sylvio d’ Avila mostram-se satisfeitos com a esfinc-
terectomia, a operagio de Martin. Desejaria que o Dr. Sylvio
d’Avila dissesse ao C.B.C. onde est4 a modificagio da téc-
nica do Dr. Martin para que prestdssemos uma homenagem
a S. Exa., como um expoente da cirurgia brasileira. Nao o
tendo dito, ficamos algo indecisos, sem sabermos se meto-
dizou 0 método ou se o modificou. E o que queremos ouvir.
Esta € a nossa principal fungio no C.B.C.: oferecermos e
apreciarmos os resultados da nossa experiéncia. Muito nos
interessa saber que o Dr. Sylvio d’Avila tem 122 casos de
fissuras e vaidade e orgulho nisso, mas queremos saber, so-
bretudo, dos seus resultados. Queremos que nos diga quan-
tos casos se curaram apenas pela diatermo-coagulagio, pela
cauterizagdo, nos casos recentes; quantos se curaram pela
operagio de Martin mais a fissurectomia e quantos se cura-
ram apenas pela fissurectomia.

E o que queremos que nos diga para orientar os cirur-
gides gerais, que nao temos a casufstica donosso colega. Esse
o interesse do C.B.C., saber de cousas préticas. Na questio
da etiopatogenia hd muitas hipdteses, mas nenhuma delas,
contudo, plenamente satisfatdria.

A terapéutica, seja a adotada por Martin, seja a que o meu
colega emprega, ndo tem base etiopatogénica. Mas, como ¢
bom o resultado, vamos continuar com elas.

Queria que S. Excia. nos esclarecesse as diferengas entre
a sua técnica e a descrita como de Martin; e, bem assim, os
resultados.

Estou convencido de que S. Excia. estd perfeitamente no
bom caminho ¢ com a razdo. Mas nos ensine ¢ nos dé conhe-
cimento dos resultados obtidos, para que, nés, cirurgides
gerais, € outros ndo especializados nesse departamento e ndo
tendo a prética do Dr. Sylvio d’Avila, amanh3, em face de
uma fissura anal, possamos seguir essa técnica com absolu-
ta seguranga, uma vez que S, Exa. tem 12 casos e com a sua
grande experiéncia nos recomenda o processo como da
maior eficiéncia.

O Dr. Sylvio d’Avila - St. Presidente, considero esta noi-
te como a verdadeira consagragdo da minha carreira médi-
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ca. Tive a honra inesquecivel de ver uma modesta comuni-
cagdo minha comentada por um mestre dos mestres da ci-
rurgia brasileira - o Prof. José de Mendonga. Aceite S. Exa.
estas palavras como sinceras, como tudo quanto digo.

Por outro lado, ainda me vejo na grata contingéncia de
agradecer os comentdrios e a palavra prestigiosa do Prof.
Alfredo Monteiro.

Entretanto, permitam-me os acatados mestres responder
as suas observagoes.

Quando tratei da fissura anal, naquele intréito, ndo cogi-
tei da explicagdo da dor nesta afecg@o. Cogitei, sim, do in-
tervalo de acalmia, entre a dor na defecacdo € a que surge
ap0s este ato. Foi este fato que nao teve explicacdo até hoje
porque, realmente, depois da defecagio, em alguns casos e
ndo em todos, hd um periodo de calma, sem dor. Em seguida
sobrevém a contratura esfincteriana. Foi pois a esse periodo
de calma e sem dor que eu me referi ao iniciar a minha co-
municagao.

Outro ponto pediria licenga ao Prof. José de Mendonga
para acentuar. Lembraria a S. Excia. que basta ao individuo
deixar de defecar durante 24 ou 48 horas ou trés dias para
que a fissura cicatrize, talvez sem o menor tratamento. Ci-
catriza espontaneamente. Mas, na defecagéo préxima, se vo-
lumosa, a lesio se repetira. E fato comum, pelo menos na
minha estatistica; sdo as fissuras de repetigfo, as vezes de
pequenos sintomas e de dores nao tio extremas, como na
observagido de Curling, e que o doente sé defecava sob a agio
de inhalagdes de cloroférmio. O doente procura, entio, o mé-
dico devido as repercussdes sobre o estado geral, sobre o
sistema nervoso ou a esfera gastro-intestinal. As fissuras ci-
catrizam indimeras vezes, mas o motivo determinante per-
dura e a fissura se repete.

Estas consideragdes estdo escritas no meu trabalho. Em
uma comunicagdo ligeira eu ndo poderia tratar minucio-
samente de assunto tdo profundo como esse, pelo menos
para mim.

Os comentdrios do ilustre Prof. José de Mendonga, que
agradego, me proporcionaram a oportunidade de dizer mais
alguma coisa. Sensibiliza-me a preciosidade das suas pala-
vras.

Ao Prof. Alfredo Monteiros agradeco os conceitos elo-
giosos e o prestigio dos comentérios.

Vou ser franco, referindo-me a técnica de Martin. Nio
sei se se trata de Martin, um dos preclaros presidentes da
Sociedade Americana de Proctologia. Estudei o assunto com
bastante cuidado, possuo - digo-o sem modéstia - uma bibli-
oteca de proctologia talvez uma das maiores do Rio de Ja-
neiro € nio encontrei essa técnica. Talvez tenha sido vista
em algum livro de cirurgia geral e ndo sei se em Bacon!

Em matéria de secgfo do esfincer anal ou da fissura, co-
megamos com Boyer, a sua técnica cldssica e a sua teoria da
contratura, como o elemento primério da afecgédo, sendo o
secunddrio a ulceragéo.

Mas, as préprias observagoes de Boyer, quando esmiu-
gadas por outros, se demonstraram erradas. Primeiro, se for-
ma o rasgdo da regido e, futuramente, a contratura
esfincteriana. Como sabemos, toda sec¢do completa da mus-
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culatura anal pode produzir incontinéncia. Fizeram-se, de-
pois, as secgdes musculares mais moderadas.

Surgiu em seguida Copeland, que fazia simplesmente a
escarificagdo da fissura e dizia que assim a curava. Vamos
encontrar a técnica de Riddoch, com o conceito de que a fis-
sura é provocada pela fixagdo nessa zona, pelo septo anal
intermuscular e dizendo que curava a fissura fazendo a sec-
¢do deste septo anal ao nivel da tlcera. Estas técnicas ndo
deixam de ser operagOes muito antigas, sempre usadas des-
de o tempo de Albucasis. Os antigos diziam que curavam a
fissura transformando a lesdo ulcerosa em ferida recente.

Sio dois pontos de vista de uma técnica em conjunto, mas
afastados entre si. Um secciona toda a musculatura; outro,
s6 escarifica o leito da fissura. Entre a escarificagio e a sec-
¢do existem todos os processos intermediarios.

O primeiro autor que disse, deliberadamente, qual era a
porgdo e qualidade de esfincter que se devia seccionar foi
Blaisdell, baseado na barra muscular. Sé se devia seccionar
a barra muscular.

Sdo intmeras as técnicas para atender a fissura anal.
Acredito que Martin ndo indique a porgédo e a qualidade de
esfincter que secciona. Blaisdell € o tinico que esclarece.

O meu conceito de fissura anal é idéntico ao da hérnia:
s6 tem fissura quem apresenta predisposicio anatdmica.

O Dr. Alfredo Monteiro - S6 chegamos a esse conceito
de hérnia depois de muito estudo e de se terem encontrado
sempre aqueles diverticulos. Isso estd agora muito bem es-
tudado devido as questdes de seguro. Pode ser que V. Exa.
esteja com a raz3o, mas ndo colhe o argumento da hérnia.

O Dr. Sylvio d’Avila - E igual.

O Dr. Alfredo Monteiro - Com um pouco de filosofia,
mas ndo como argumentagdo anatdmica. Hoje a hérnia €
assunto tdo documentado anatomicamente que nio se chega
mais a duvidar que seja uma eventagéo.

O Dr. Sylvio d’Avila - Ndo me parece que a argumenta-
¢éo clinica seja pura filosofia. H4 uma série de doentes cons-
tipados cronicos, que nunca tiveram fissuras. Parece-me que
se trata ndo de observagio filoséfica, mas clinica.

Nio trouxe, propriamente, uma técnica nova. Trouxe um
conceito e, de acordo com esse conceito, lembrei a técnica.
E esta técnica aplicada & fissura anterior ou lateral, creio que
ninguém a aplicou. Em todos os livros, mesmo no de Hey-
den Parker, que diz alguma coisa sobre fissura anterior e la-
teral, nada encontrei de semelhante, pois este autor propde
que, na fissura anterior, se faga aresseccio dafissurae, quan-
do haja constricdo muscular, se seccione a “pecten band”
pela técnica de Miles. E assunto a discutir. Esta técnica para
o tratamento da fissura anterior - repito - € de minha autoria;
nunca a vi aplicada até entio.

Trouxe a Casa um conceito da fissura anal. Podera ser
aceito ou no. Para mim, é verdadeiro e o futuro o dir4.

Em relagio 2 denominagio de “polipo fibroso”, acentuei
ser a designada por Allinghan, sendo, como disse, esta for-
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magio patoldgica uma papila anal hipertrofiada, também
denominada por Bacon de “papila fibromata”.

Quanto aos resultados, no meu trabalho, vem com bas-
tantes pormenores todos os esclarecimentos necessarios,
onde se encontra a orientagao seja na fissura recente ou an-

tiga.
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