UFMA
HOSPITAL

UNIVERSITARIO

Satide e Educacao Trabalhando Juntas

Universidade Federal do Maranhao

Hospital Universitario

Protocolo Clinico
Servico de Coloproctologia

Doencas Orificiais

Data de Emissao: maio/2010
Revisao: n°.

Data de Revisao: més/ano

Elaboracéo: Aprovacéo: Visto do CCIH:
Prof. Ms. Jo&o Batista
Pinheiro Barreto

Alexandre José Aguiar

Andrade

HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO



Protocolo Clinico

Servico de Coloproctologia
Doencas Orificiais

1 OBJETIVO

Padronizar o atendimento e tratamento dos pacientes com doengas
orificiais no HUUFMA.

2 DESCRICAO

Os abscessos e as fistulas anais podem ser considerados como o
espectro de apresentacdo de uma mesma doenca; 0S primeiros
representariam a fase aguda enquanto que os Ultimos, a cronica deste
processo.

Abscesso Anal

Etiologia: Possuem varias causas especificas para o aparecimento
dessas infec¢cdes como traumatismo, corpo estranho, neoplasias de reto e
canal anal, doenca inflamatéria intestinal, actinomicose, inflamacao pélvica,
radiacdo, complicacbes de doencas orificiais. Entretanto, a grande maioria dos
abscessos esta relacionada a infeccdo das glandulas que se localizam nas
criptas anais (teoria criptoglandular). Podem evoluir para um simples abscesso
interesfincteriano ou se estender verticalmente, horizontalmente ou
circunferencialmente, resultando em uma variedade de apresentagoes.

Os agentes infecciosos mais frequentemente encontrados sao as
bactérias da margem anal, aerobios a anaerdbios sendo a bactéria mais
comumente encontrada a E. coli.

A tendéncia normal apés a drenagem de um abscesso € a cura do
processo, porém 30-40% evoluem pra fistula.

Classificacao: Sao classificados de acordo com sua localizagéo nos
espacos anorretais. De acordo com a classificacdo de Eisenhammer,
modificada por McElwais et al:

Perianal

Submucoso
Interesfincteriano Alto
Interesfincteriano Baixo
Isquiorretal.

Incidéncia: Mais freqlente entre a quarta e a sexta década com
predominio do sexo masculino.

Quadro clinico: A apresentacdo clinica depende do tipo de
abscesso, mas a sintomatologia inicial e principal é o quadro doloroso que se
inicia abruptamente e piora com a movimentacao e esfor¢os.
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A febre geralmente esta ausente na fase inicial do processo, com
excecao daqueles casos de abscesso muito volumoso. Edema, intumescéncia
e rubor podem ocorrer nas supuracdes superficiais; nas profundas o tumor
pode ser percebido pelo toque retal.

Diagnodstico: Na grande maioria das vezes é clinico, sendo
complementado pelo exame fisico.

Tratamento: Eminentemente cirirgico com a drenagem da leséo
devendo ser ampla. Os abscessos simples e superficiais muitas vezes podem
ser drenados com anestesia local sem necessidade de antibioticoterapia.

Fistulas Anais

E um pertuito com infec¢do cronica, ligando duas superficies com
revestimento epitelial. Na fistula anal, o orificio interno localiza-se na linha
pectinea e o externo na pele perianal.

Etiologia: A grande maioria das fistulas é secundaria a infeccao
criptoglandular, raramente podem ser associadas a doencas especificas como
neoplasias, doengca de Crohn, retocolite ulcerativa, tuberculose, actinomicose
e linfogranuloma venéreo. Fistulas anais congénitas sdo excepcionais.

Quadro Clinico: O paciente queixa-se da presenca permanente ou
intermitente de secrecdo, que pode ser purulenta, serosa ou mesmo
sanguinolenta; em alguns casos os pacientes referem eliminagdo de gases
pelo orificio externo e raramente fezes.

Freglentemente estd associada a dor e prurido anal. Muitos dos
pacientes referem ter sido submetidos a drenagem de abscessos
anteriormente.

Diagnostico: No exame proctolégico observa-se a presenca de
orificio externo na margem anal, com tecido de granulacdo em seu interior,
drenando ou ndo secrecao. Na palpacdo podemos perceber o trajeto fistuloso
como um cordao fibroso dirigindo-se até o canal anal, indicando seu provavel
trajeto. No pré-operatério deve-se ser realizada a retossigmoidoscopia para
excluir doencas associadas.

Classificacdo: De acordo com Parks et al. (1976) as fistulas séo
divididas em 4 grupos:

1. Interesfincteriana

2. Transesfincteriana
3. Supraesfincteriana
4. Extraesfincteriana
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As fistulas interesfincterianas e as transesfincterianas representam a
Imensa maioria dos casos, 65% e 30% respectivamente.

Tratamento: E cirtrgico feito com anestesia raquimedular.

O sucesso do procedimento depende da localizacdo do orificio
interno. A localizagdo do orificio externo ja é um indicativo, ndo um
determinante, de onde devera se localizar o orificio interno, segundo a regra
de Goodsall-Salmon.

Esta regra tem a finalidade de localizar o orificio interno a partir do
orificio externo. O autor dividiu o orificio anal com uma linha transversal
imaginaria em duas metades, uma anterior e outra posterior. De acordo com
esse esquema, todo orificio fistuloso externo que estiver situado na metade
anterior do anus corresponde a uma fistula retilinea com orificio interno na
linha pectinea, no mesmo raio externo. Todo orificio externo que se localizar
na metade posterior do anus (80% das fistulas), tem um trajeto curvilineo
correspondendo a uma fistula cujo orificio interno localiza-se na metade
posterior do anus. E importante frisar que a regra ndo se aplica nos casos em
gue o orificio externo esteja situado a mais de 5 cm da borda anal.

Com o espéculo colocado em posicdo adequada, abertura dirigida
para o lado da localizacdo da possivel cripta envolvida, injeta-se no orificio
externo, com auxilio de uma seringa, agua oxigenada ou azul de metileno que
denuncia o orificio interno. Apés definido o trajeto fistuloso introduz-se um
estilete do orificio externo em diregdo ao interno, onde se inicia a incisdo do
trajeto. Depois de aberto todo o trajeto deve-se proceder a curetagem de todo
0 tecido de granulacédo do leito. A ferida deve permanecer aberta para
cicatrizacdo por segunda intencgao.

Nas fistulas mais complexas a cirurgia deve ser feita em dois
tempos. Nesta abordagem usa-se o Seton para reparar o trajeto fistuloso, os
materiais mais utilizados séo o fio de algodao, dreno de penrose e o fio de
nylon. Nessas situacdes ainda se pode recorrer a retalhos de pele da regiao
perianal para o interior do canal anal.

Fissura Anal

E uma CUlcera linear da pele que recobre o canal anal e que se
estende da linha pectinea até a area anocutanea, geralmente localiza-se na
comissura posterior da linha média. A localizagdo pode variar, sendo que,
muitas vezes uma fissura anterior na linha média é encontrada em mulheres.
Na presenca de fissuras fora dessas duas localizagbes devemos suspeitar de
doengas associadas, como Doencga de Crohn.

A fissura anal aguda é superficial com pequena reacgéo inflamatoéria
ao redor. A fissura crbnica é geralmente profunda, expondo fibras do esfincter
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interno na sua base. Esta freqientemente associada a plicomas sentinelas,
externamente e uma papila hipertrofiada internamente.

Etiologia: A compreensao acerca do aparecimento da les&o inicial,
seguido de sua cronificagdo, continua em discussao, sem consenso entre 0s
pesquisadores. Varias teorias sdo aventadas, permanecendo o trauma como
fator desencadeante principal.

A formacdo de uma fissura anal se iniciaria por uma eliminacéo
forcada de fezes endurecidas e de calibre aumentado, desencadeando uma
reacdo inflamatéria e principalmente espasmo esfincteriano, impedindo a
cicatrizacdo espontanea da fissura. A localizacao preferencial das fissuras é
explicada por estudos demonstrando a irrigacdo sanguinea do canal anal e a
disposi¢cao das fibras musculares esfincterianas. Acredita-se que ciclo dor
espasmo esfincteriano interno — dor seja 0 mecanismo mais importante na
manutenc¢ao da fissura cronica.

Quadro Clinico: O principal sintoma € a dor anal durante a
defecacdo, durando em torno de 30 minutos até algumas horas. A sensacgéo
dolorosa € descrita por alguns pacientes como “broken glass” (vidro
guebrado). O sangramento € frequente, mas ndo obrigatério, € um sangue
vivo rutilante, notado no papel higiénico ou na agua do vaso sanitario e
raramente nas fezes e que cessa espontaneamente logo apds a evacuacao.
Constipacéao intestinal esta quase sempre presente e se agrava pelo medo da
dor ao evacuar.

Diagnostico: A histéria clinica geralmente € suficiente para
estabelecer o diagnéstico. A inspe¢do do anus normalmente demonstra a
parte distal da fissura. Quando presente o plicoma sentinela & facilmente
localizado. O toque retal deve ser postergado até a melhora dos sintomas,
entretanto, se realizado ira evidenciar hipertonia esfincteriana, presenca de
Ulcera linear e de uma papila hipertrofiada na altura da linha pectinea.

Tratamento clinico: E o tratamento preferencial. Nas fissuras
agudas a primeira linha consiste nos banhos mornos de assento e alimentacao
rica em fibras. Os pacientes com fissuras cronicas devem iniciar o esquema
para tratamento agudo, porém iniciar outros esquemas simultaneos incluindo a
nitroglicerina ou dinitrato de isossorbida, uma esfincterotomia quimica.

Vérios autores tém empregado a toxina botulinica, mas ndo € uma
pratica em nosso servigo.

Tratamento cirargico: Os pacientes com fissuras crénicas que nao
obtém bons resultados com o tratamento clinico, tanto para doenca persistente
guanto recidivante e aqueles que apresentam complicagbes podem se
beneficiar do tratamento cirdrgico. O procedimento da distensdo anal
(operacdo de Lord) ndo esta mais indicado, sendo a esfincterotomia interna
lateral parcial a operacdo mais comumente utilizada.
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Doenca Hemorroidaria

Hemorroidas séo coxins de submucosa espessada contendo
arteriolas e vénulas comunicantes ancoradas na musculatura anal formando
grandes emaranhados vasculares, 0s corpos cavernosos, que se enchem de
sangue constituindo os mamilos hemorroidarios, estruturas anatbmicas do
canal anal. A doenca hemorroidaria surge quando esses coxins tornam-se
turgidos, prolapsando na luz do canal anal, inflamados, produzindo sintomas.

Classificagao: De acordo com sua localizagéo:

1. Internas;

2. Externas.

Por sua vez, as hemorréidas internas classificam-se em 4 graus:

Grau I: Os mamilos ndo prolapsam;

Grau II: Os mamilos prolapsam reduzindo espontaneamente;

Grau lll: Os mamilos prolapsam e reduzem manualmente;

Grau IV Os mamilos prolapsam e nao reduzem.

Quadro clinico: O sangramento € a principal queixa, manchando o
papel higiénico durante o asseio, gotejante no vaso ou em jato durante ou
imediatamente o ato de defecar. Esta associado a traumatismo pela passagem
de fezes endurecidas e pelo tipo de higiene local. O prolapso é outro sinal
frequente na histéria dessa doenca caracterizando-se pela exteriorizacédo dos
mamilos pelo canal anal durante o ato defecatério ou atividade fisica. A dor é
geralmente de leve intensidade; quando acentuada, relaciona-se a
complicagdes como trombose ou associagdo com outra enfermidade. Prurido,
sensacao de queimacéo e incontinéncia fecal sdo sintomas menos frequentes.

Diagndstico: E feito pela anamnese e exame proctologico
(inspecao, toque retal, retoscopia, retossigmoidoscopia).

Diagndstico diferencial: E feito com fissuras anais, abscessos,
fistulas, prolapso de polipos de reto, prolapso retal.

Tratamento

Hemorroidas grau I: Tratamento ndo-invasivo; orientacdo dietética
com ingesta de fibras, aumento da ingesta hidrica, evitar o uso de papel
higiénico, comidas condimentadas, frutas acidas, fritura e alcool. O uso de
pomadas e supositérios, cuja funcdo parece ser relacionada apenas com a
lubrificacdo do canal anal. Tratamento alternativo: fotocoagulcdo com
infravermelho.

Hemorréidas grau Il; idéntico ao grau |, porém o tratamento
invasivo sera a ligadura elastica que é realizada em ambulatorio.
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7

Hemorroidas grau Il e IV: é o tratamento invasivo cirargico.
Técnica convencional aberta (Milligan-Morgan) ou fechada (Fergusson) e as
técnica com grampeadores circular.

Hemorréidas trombosadas: A trombose ocorre frequentemente em
hemorrodidas grau llI-1V. Organizacao e reabsor¢cdo do coagulo ocorrem dentro
de dias apo6s a trombose de hemorréidas internas ou externas. O tratamento
da trombose aguda de hemorrdidas internas é geralmente conservador.
Excecdo sdo os casos de trombose concomitante de hemorréidas externas e
internas (por vezes visto apds o0 parto) e de dor severa, nos quais a
hemorroidectomia pode ser necessaria.

Hemorroidas externas trombosadas podem causar dor excruciante
agudamente. Nesses casos, a evacuagao cirurgica do mamilo hemorroidéario
com excisdo da pele que recobre a hemorrdida trombosada pode produzir
alivio imediato. Alternativamente, analgésicos orais e topicos, laxantes e
banhos de assento podem proporcionar alivio adequado até a resolucao
espontanea.

3 ANEXOS

Figura 1. Classificacdo de Parks para fistulas. A = superficial. B
Interesfincteriana. C = Transesfincteriana. D = Supraesfincteriana. E
Extraesfincteriana.

External
anal sphinctar

Fonte: Up to date
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Figura 2 Conduta na fissure anal.

Fissura anal tipica
1. Localiza¢do anterior ou posterior;

2. Sem evidéncia de D. de Crohn.

\4

Sem Fissura

Tratar por 1 més com: cura Continuar tratamento | PE'SiSte™e | considerar
L Fl.bras,. _ o —»{ clinico por mais 1 més. » colonoscopia para
2. Nitroglicerina 0,2% topica; descartar Crohn.
3. Banhos de assento.
Cura
A\ 4
Considerar colonoscopia ou v v
retossigmoidoscopia se o - -
paciente tiver apresentado Esfincterotomia 1. Diltiazem 60mg
sangramento. lateral VO ou tépico a 2%
2x/dia por 8
semanas

2. Nifedipina gel
0,2% 2x/dia por 3
semanas

3. Betanecol topico
0,1% 3x/dia por 8
semanas
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