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Antes de vocé mergulhar nesse contetdo, é importante
entender quem somos e por que milhares de médicos e
residentes confiam na gente.

A MED-Review é uma das maiores

plataformas de ensino médico do Brasil. /m\

Criada por médicos, para médicos, ela
tem uma missao clara: transformar
a forma como vocé aprende e se
prepara, ndo so para as provas mais
exigentes da carreira, mas paraa
vida profissional.

Nossa metodologia une:

s
Y B

Didatica Estudo Ativo & Neurociéncia
Absurda Repeticdo Espacada

Tudo isso para fazer vocé aprender mais em menos tempo,
com contetdo direto ao ponto, leve e, acima de tudo: eficiente.

K/ Aulas com linguagem I S% I Simulados
- acessivel e visual mensais.
= envolvente. —
- Qbank com milhares de 536’_ Suporte préximo
E : guestdes comentadas e Yy AA para duvidas.
v filtros inteligentes. mILv—I

Flashcards com memoria

@ visual e repeticao espacada.

Dezenas de milhares de médicos ja fazem parte
dessa jornada.

E agora, vocé também pode dar o proximo passo. &I'

]
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ESTA SEM TEMPO?

0 que mais cai em prova nesse tema

Se vocé estd na reta final de revisao ou precisa memorizar rapidamente as condutas e
pegadinhas mais cobradas nas provas, dé uma olhada nesse mapa a seguir:

DOMINIO

Anatomia Anal

Hemorroida
Interna

Cirurgia
Hemorroidaria

Trombose
Hemorroidaria

TOPICO DE ALTA
FREQUENCIA

Linha pectinea
(Dentada)

Classifcacao de
Goligher

Técnicas
Excisionais

Tempo de
evolucdo (< 72h
vs. > 72h)

PADRAO CLiNICO /
DIAGNGOSTICO

" Acima: inervacdo visceral (indo-
lor), epitélio colunar/transicao,
drenagem portal.

" Abaixo: inervacdo somatica
(dor intensa), epitélio escamoso,
drenagem caval.

Grau l: Sangra, sem prolapso.
Grau II: Prolapso com reducao
espontanea. Grau lll: Prolapso
exige reducao manual. Grau IV:
Irredutivel .

Milligan-Morgan: Técnica aberta
(ferida cicatriza por 22 intencao;
a mais usada no Brasil) Fergu-
son: Técnica fechada (sutura da
ferida mucosa).

Dor anal aguda, slbita e intensa,
acompanhada de nédulo violacea
doloroso na margem anal.

CONDUTA OURO DE
PROVA

Diferenciar sangramento
vivo indolor (interna) de
dor intensa com ede-
ma/massa (externa ou
complicacdo).

Grau I: Conservador.
Graus Il e lll: Ligadura
Elastica (ambulatorial).
Grau IV / Falha: Hemor-
roidectomia cirdrgica.

Indicacao: Grau IV, falha
do tratamento ambulato-
rial, componente externo
volumoso associado.

<72 horas: Excisao local
/ Trombectomia sob
anestesia local. > 72 ho-
ras: Tratamento conser-
vador



DOMINIO

Fissura Anal

Fissura
Cronica

Tratamento da
Fissura

TOPICO DE ALTA
FREQUENCIA

Localizacao e
Fisiopatologia

Triade de Brodie

Clinico vs.
Cirargico

PADRAO CLiNICO /
DIAGNOSTICO

Dor anal evacuatéria em "l@mina
de barbear" + sangramento vivo
em pequena quantidade no pa-
pel. 90% na Linha Média Poste-
rior (drea de menor perfusao
vascular).

Fissura com mais de 6 semanas
de evolucao ou com alteracées

estruturais crénicas visiveis ao

exame fisico.

Clinico (12 linha): Fibras + Banho
de assento + Vasodilatadores t6-
picos (Diltiazem). Cirdrgico: Fis-
suras cronicas refratarias.

CONDUTA OURO DE
PROVA

Fisiopatologia: Hipertonia
do Esfincter Anal Interno
(EAI) = Isquemia relativa
da comissura posterior
= Falha de cicatrizacao.

Triade de Brodie:

1. Plicoma sentinela (ex-
terno)

2. Fissura/Ulcera anal
com fibras do EAl visiveis
3. Papila anal hipertréfica
(interna).

Padrao-ouro cirtirgico:
Esfincterotomia Anal In-
terna Lateral (EIL).
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INTRODU(,'_'IT\O E ANATOMIA DO CANALANAL

Contexto clinico e relevancia em prova

Pense no seu plantao no Pronto-Socorro ou no atendimento ambulatorial: a queixa de
sangramento anal ou dor evacuatéria é uma das mais frequentes da cirurgia geral e co-
loproctologia. Nas provas, as bancas adoram cobrar esses temas porque a diferenciacao
entre afeccoes benignas do canal anal exige o dominio absoluto da anatomia regional.

Vocé nao precisa memorizar acidentes anatémicos raros, mas sim entender o “divisor de
aguas"do canalanal. Se vocé domina a anatomia da linha pectinea e dos esfincteres, vocé
acerta praticamente qualquer questao de diagndstico diferencial entre hemorroidas, fis-
sura anal e abscessos.

Marco anatomico central — A Linha pectinea

Imagine o canal anal dividido horizontalmente por uma linha serrilhada situada a cerca de
2 cm da margem anal: a Linha pectinea (ou Linha Dentada). Ela marca a transicdo embrio-
naria entre o endoderma (superior) e o ectoderma (inferior), servindo como o limite mais
importante de toda a proctologia.

Acima da linha pectinea, a mucosa é colunar ou de transicao, a inervacao é puramente
visceral (inconsciente e insensivel a dor cortante) e a drenagem venosa segue primaria-
mente para o sistema portal (via veia retal superior). Abaixo dela, o revestimento é de
anoderma/epitélio escamoso estratificado, a inervacdo é somatica (altamente sensivel
a dor, conduzida pelos nervos pudendos) e a drenagem venosa vai para o sistema caval
(via veias retais inferiores).

Colunar

“ Slalsleiele cilindrico ' (

s Inervacao
visceral

Estratificado

w escamoso

Inervacao
somatica
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£

A consequéncia pratica direta dessa divisao anatdmica é categérica: qualquer lesao ou
procedimento acima da linha pectinea (como a ligadura eléstica ou hemorroidas internas
nao complicadas) é indolor. Em contrapartida, qualquer afeccéo ou manipulacéo abaixo
dela (hemorroida externa trombosada, fissura anal) provoca dor intensa e aguda.

Aparelho esfincteriano e coxins vasculares

0 mecanismo de continéncia anal e sustentacao do canal depende de dois esfincteres e
da presenca de coxins anatdmicos normais. O Esfincter Anal Interno (EAI) é uma conti-
nuacao da camada muscular circular do reto, composto por musculatura lisa sob controle
involuntario (auténomo). Ja o Esfincter Anal Externo (EAE) é formado por musculatura
estriada esquelética, estando sob controle voluntario (somatico).

Os coxins hemorroidarios nao sao “doencas”, mas sim estruturas anatdomicas fisiolégicas
presentes em todos os individuos. Tratam-se de proeminéncias submucosas compostas
por plexos arteriovenosos e tecido conjuntivo que auxiliam na vedacao fina do canal anal
durante o repouso.

Anatomicamente, esses coxins vasculares estdo dispostos em trés posicdes constantes
no canal anal, correspondendo a distribuicao dos ramos da artéria retal superior:

- Lateral esquerda (posicdo de 3 horas).
- Anterolateral direita (posicao de 11 horas).

- Posterolateral direita (posicdo de 7 horas).

DOENCA HEMORROIDARIA —

DIAGNOSTICO E CLASSIFICACAO

Fisiopatologia e fatores de risco

A doenca hemorroidaria ocorre quando os coxins vasculares normais sofrem ingurgita-
mento venoso, hipertrofia e frouxidao do seu aparato de fixacao. Esse deslizamento dos
coxins para o exterior do canal anal leva ao prolapso e ao sangramento recorrente.

Os principais fatores de risco envolvem situacées que aumentam a pressao intra-abdo-
minal cronica ou dificultam o retorno venoso local:

- Constipacao intestinal cronica e esforco evacuatério prolongado.

- Gestacdo (devido a compressdo mecdanica da veia cava e alteracdes hormonais).
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MED-REVIEW -N1-

- Dieta pobre em fibras (gerando fezes endurecidas e de pequeno volume).

- Envelhecimento (que promove a fragmentacao e perda da elasticidade do tecido de
sustentacdo).

N
@ DICA PRATICA

A hipertensao portal (como na cirrose hepatica) pode gerar varizes anorretais, mas
nao é a causa primaria da doenca hemorroidaria classica. A doenca hemorroidaria é
decorrente de alteracdao mecanica e vascular dos coxins, e nao de hipertensao veno-
sa sistémica isolada.

Hemorroidas Internas x Externas

Vocé esta no atendimento ambulatorial e examina dois pacientes com queixas anais dis-
tintas. O primeiro refere sangramento vermelho vivo no vaso sanitario apdés evacuar, sem
dor. O segundo relata um “caroco” doloroso na borda do anus que surgiu subitamente
ap6s fazer forca. Como diferenciar ambos com precisao?

A resposta esta na origem morfoldgica em relacao a linha pectinea:

- Hemorroidas Internas: Originam-se do plexo hemorroidario interno, localizado acima
da linha pectinea. Sao cobertas por mucosa intestinal, possuem inervacao visceral e
sua manifestacdo classica é o sangramento indolor (pingo no vaso) e/ou prolapso.

HEMORROIDA INTERNA
COM PROLAPSO DA MUCOSA
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MED-REVIEW -N1-

- Hemorroidas Externas: Originam-se do plexo hemorroidario externo, localizado
abaixo da linha pectinea. Sao recobertas por anodermia, possuem inervacao somatica
dolorosa e manifestam-se por dor local, desconforto ou aparecimento de plicomas.

HEMORROIDA EXTERNA

g ERRO COMUM

Achar que hemorroida interna ndo complicada déi! Lembre-se: hemorroida interna
NAO DOI, a menos que sofra complicacao aguda grave, como prolapso encarcerado
com estrangulamento e necrose!.

Classificacao de Goligher (Hemorroidas Internas)

A classificacao de Goligher estratifica a gravidade exclusivamente das hemorroidas in-
ternas de acordo com a presenca e o comportamento do prolapso. Esse estadiamento é o
pilar que orienta a escolha terapéutica na prova e na pratica cirdrgica.

A classificacao é dividida em 4 graus progressivos:
- Grau l: Sangram, mas nao se prolapsam para fora do canal anal.

- Grau II: Prolapsam durante o esforco evacuatdrio, mas apresentam reducao
espontanea.

- Grau lll: Prolapsam ao esforco e necessitam de reducao manual para retornar ao
canal anal.

- Grau IV: Mantém-se prolapsadas permanentemente (irredutiveis), com risco ele-
vado de estrangulamento.
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GRAUII

Sangramento sem prolapso. Prolapso com reducao espontanea.

GRAU Il " GRAU IV

Prolapso com reducdo manual. Prolapso sem reducao.

DOENCA HEMORROIDARIA

— MANEJO ETRATAMENTO

Tratamento clinico e comportamental

Vocé atende no ambulatério um paciente com queixa de sangramento vivo ao evacuar, sem
dor. Ao exame, constata hemorroidas internas Grau | ou Grau Il. Qual é o primeiro passo?

O pilarinicial paratodos os pacientes com doenca hemorroidaria sintomatica — especialmente
nos Graus | e Il — é o tratamento clinico conservador. O objetivo principal € modificar a consis-
téncia das fezes e reduzir o esforco evacuatorio. A conduta baseia-se na triade fundamental:

- Suplementacéo de fibras: Aumento do aporte dietético (25 a 30 g/dia) ou uso de
psyllium para formar um bolo fecal macio e volumoso.
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- Hidratacao abundante: Ingest3do de 2 a 3 litros de agua por dia para garantir a efi-
cdcia das fibras.

- Reeducacao evacuatéria: Orientar o paciente a ndo adiar a evacuacao e proibir o
hébito de permanecer sentado no vaso sanitario por tempo prolongado (como me-
xendo no celular).

Para o alivio sintomatico em crises agudas, associamos banhos de assento com agua
morna (promovem relaxamento do esfincter anal e reduzem o espasmo) e analgésicos
simples que ajudam a diminuir o edema e a frequéncia do sangramento.

Procedimentos ambulatoriais

0 paciente retornou apés 8 semanas de tratamento clinico bem feito, mas continua apre-
sentando episddios frequentes de prolapso espontaneo e sangramento (Hemorroida In-
terna Grau |l ou lll de pequeno volume). O que fazer agora?

Neste cendrio, indicamos os procedimentos ambulatoriais ndo-excisionais. Eles sao reali-
zados no préprio consultério, sem necessidade de anestesia geral ou bloqueio raquidiano.
A principal modalidade que temos é a ligadura elastica:

Ligadura Elastica (Padréao-Ouro Ambulatorial): Um anel de borracha é aplicado na base do
coxim hemorroidario. Isso estrangula o fluxo sanguineo, gerando isquemia, necrose e pos-
terior queda do tecido em 7 a 10 dias, resultando em uma cicatriz fibrosa que fixa a mucosa.

$>""3 PULO DO GATO

A ligadura eldstica deve ser aplicada obrigatoriamente de 1a 2 cm ACIMA da linha
pectinea. Como a regiao acima da linha pectinea possui inervacdo visceral, o pro-
cedimento é praticamente indolor. Se o anel for disparado abaixo da linha pectinea
(inervacao somatica), o paciente sentird dor excruciante imediata.

APOSTILA | DOENCA HEMORROIDARIA E FISSURA ANAL 10
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Tratamento cirargico excisional (Hemorroidectomia)

Quando o tratamento clinico ou ambulatorial falha, ou quando nos deparamos com hemor-
roidas internas Grau IV, hemorroidas Grau Il volumosas ou doenca mista (com componente
externo sintomatico significativo), a cirurgia excisional passa a ser a conduta definitiva.

A hemorroidectomia consiste na resseccao dos coxins hemorroidarios doentes com liga-
dura do seu pediculo vascular. As duas técnicas classicas mais cobradas nas provas sao:

- Técnicade Milligan-Morgan (Técnica Aberta): E a técnica mais realizada no Brasil. Os
coxins mamilares sao ressecados e as feridas cirdrgicas na anodermia sao deixadas

abertas para cicatrizar por segunda intencao, separadas por pontes muco-cutaneas
para evitar estenose anal.

- Técnica de Ferguson (Técnica Fechada): Mais popular nos Estados Unidos. Ocorre a
resseccao do coxim hemorroidario, porém as feridas mucocutaneas sdo suturadas e
fechadas por primeira intencao. Apresenta cicatrizacao um pouco mais rapida, mas
com risco de deiscéncia da sutura.

-
- L
A ’ ;
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Trocar o nome das técnicas na hora da prova! Guarde esta associacao simples para

nunca mais errar:

- Milligan-Morgan = Mesmo Aberta (ferida aberta por 22 intencdo).

- Ferguson = Fechada (sutura continua por 12 intencao).

Tratamento cirdrgico ndo-excisional e novas tecnologias

E se o paciente tem um prolapso mucoso circunferencial importante (Grau lll ou IV), mas
tem pavor da dor do pés-operatério da hemorroidectomia convencional?

Para esses casos selecionados, surgiram as técnicas cirdrgicas nao-excisionais, cujo prin-
cipal foco é reduzir a dor pés-operatéria ao evitar feridas na anoderma sensivel. As duas
principais metodologias sao:

- Anopexia Grampeada (PPH - Procedure for Prolapse and Hemorrhoids): Utiliza um
grampeador circular que resseca um anel circular de mucosa e submucosa retal aci-
ma da linha pectinea. Isso interrompe a vascularizacao e traciona os coxins prolap-
sados de volta para a sua posicao anatémica original.

- Desarterializacao Hemorroidaria Transanal (THD): Com auxilio de um ultrassom
Doppler transanal, o cirurgido localiza os ramos terminais das artérias retais supe-
riores e realiza a ligadura focal desses vasos, associada a mucopexia (plicatura da
mucosa prolapsada).

TECNICA

MECANISMO

PRINCIPAL
VANTAGEM

PRINCIPAL DESVAN- \
TAGEM / LIMITACAO

Milligan-Morgan /
Ferguson

Excisao completa dos
coxins doentes.

Menor taxa de recidiva
a longo prazo.

Dor pés-operatéria
significativa.

Anopexia Grampeada
(PPH)

Resseccao mucosa cir-
cular e grampeamento
superior.

Menos dor pés-opera-
téria e retorno precoce
as atividades.

Maior taxa de recidiva
do prolapso; nao trata
plicomas externos.

Desarterializacao
(THD)

Ligadura arterial guia-
da por Doppler + Mu-
copexia.

Procedimento sem
corte, baixa dor pés-
operatoria.

Custo elevado; taxa de
recidiva maior em
Graus IV fixos. j

APOSTILA | DOENCA HEMORROIDARIA E FISSURA ANAL




MED-REVIEW NI

Trombose Hemorroidaria

Chega ao Pronto-Socorro um paciente jovem relatando dor anal subita, intensa e continua
ha 24 horas, que piora ao sentar e evacuar. Ao exame fisico, vocé identifica um nédulo
violaceo, enrijecido e extremamente doloroso a palpacao na margem anal (plexo externo).

Trata-se de uma Trombose Hemorroidaria Externa, uma complicacao aguda decorrente
da formacao de um coagulo no interior das veias do plexo hemorroidario externo. O gran-
de divisor de dguas para definir a conduta na prova e no plantdo é o tempo de evolucao
dos sintomas:

- Sintomas com menos de 72 horas (< 72h): 0 paciente estd no pico da dor e o trombo
estd recente. A conduta indicada é a Excisao local (Trombectomia ou Hemorroidec-
tomia de urgéncia) sob anestesia local. A remocao do trombo ou do coxim acometi-
do gera alivio imediato e dramatico da dor.

- Sintomas com mais de 72 horas (> 72h): O pico inflamatdrio ja passou, a dor esta em
regressao e o organismo iniciou o processo de reabsorcao espontanea do trombo. A
conduta é estritamente CONSERVADORA (analgésicos sistémicos, anti-inflamaté-
rios, banho de assento morno e laxantes formadores de bolo fecal).

HEMORROIDA EXTERNA COM
TROMBO HEMORROIDARIO

£

0 manejo da trombose hemorroidéria, mesmo quando recente (< 72h), varia bastante
adependerdareferéncia utilizada! Nao deixe de fazer questdes antigas da sua prova-
alvo e veja qual é a preferéncia do servico (manejo conservador ou intervencionista).
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O que a banca mais cobra sobre Doenca Hemorroidaria

Para fechar o tema com chave de ouro, existem dois cenarios de pés-operatério e popula-
cbes especiais que as bancas amam colocar em questdes de pegadinha.

1. Complicacdo Pés-Operatdria Precoce Mais Comum:

Apdés uma hemorroidectomia, a complicacao precoce mais frequente NAO é o san-
gramento nem a infeccao, mas sim a Retencao Urinaria Aguda. Ela ocorre por es-
pasmo reflexo do musculo levantador do anus e da musculatura perineal, potencia-
lizado pela dor e pela hidratacao venosa no intraoperatério.

(Dica de conduta: Analgesia otimizada, restricdo hidrica moderada e sonda de alivio
Se necessario).

2. Manejo da Doenca Hemorroidaria na Gestante:

A gestacao é um fator predisponente classico devido ao aumento da pressao intra-
-abdominal e acao da progesterona. No entanto, a conduta na gestante é PREFE-
RENCIALMENTE CONSERVADORA (dieta rica em fibras, banhos de assento e analgé-
sicos). Ahemorroidectomia eletiva é contraindicada durante a gestacao, devendo ser
postergada para apdés o puerpério.

(Excecdo Unica: Trombose hemorroidaria grave com dor refratéria nas primeiras 72h,
em que se pode realizar a trombectomia local sob anestesia local).

Questao Estratégica — Classificacao e Manejo da Doenca Hemorroidaria

@ QUESTAO UNESP - 2023

Mulher de 32 anos queixa-se da presenca de sangue vivo no papel higiénico apds
a evacuacao, acompanhada por dor anal ha 2 semanas. Exame proctolégico: botao
hemorroidario em parede lateral esquerda, com origem acima da linha pectinea,
prolapsado pelo canal anal, nao sendo possivel reducao manual. O diagnéstico da
hemorroida e a melhor conduta sao:

A) Externa trombosada; trombectomia.

B) Mista; ligadura eléstica.

O) Interna grau IV; hemorroidectomia.

D) Interna grau Ill; hemorroidectomia.
Comentdrio:

Para acertar a questao sem hesitar, precisamos destrinchar duas etapas légicas: o
estadiamento anatdémico e a indicacao terapéutica.
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1. Origem Anatomica: O enunciado destaca que o mamilo hemorroidario tem ori-
gem acima da linha pectinea (pectinada). Por definicao, lesdes originadas aci-
ma da linha pectinada correspondem a hemorroidas internas.

2. Classificacao de Goligher: O exame proctolégico evidencia um prolapso que
nao permite reducdo manual (prolapso permanente/irredutivel). Pela Clas-
sificacao de Goligher, o prolapso irredutivel conceitua a Hemorroida Interna
Grau lV.

3. Definicao da Conduta: O manejo da hemorroida interna Grau IV é prioritaria-

mente cirdrgico excisional (Hemorroidectomia).
Gabarito: Letra C

@ CONEXAO COM O CONTEUDO

Esta questao exemplifica perfeitamente a aplicacao pratica da Classificacao de Goli-
gher cobrada em prova. O prolapso irredutivel é o critério divisor de dguas que define
o Grau IV e impde a indicacdo formal de tratamento cirtrgico excisional (hemorroi-
dectomia), excluindo abordagens ambulatoriais conservadoras.

FISSURA ANAL — DIAGNOSTICO E FISIOPATOLOGIA

Fisiopatologia e a “isquemia posterior”

Imagine que um paciente com constipacao intestinal passa por um episédio de fezes ex-
tremamente endurecidas e volumosas. Ao evacuar, ocorre um traumatismo mecanico di-
reto sobre o anoderma — uma pele altamente sensivel localizada na porcao distal do ca-
nal anal. Esse trauma gera uma pequena laceracao linear: a fissura anal aguda.

A partir dessa pequena ferida, dispara-se o ciclo vicioso classico da fissura anal:

1. Trauma e Dor Somatica: A laceracao do anoderma estimula nociceptores somaticos
extremamente sensiveis.

2. Hipertonia Reflexa do EAI: A dor intensa gera um espasmo reflexo involuntario do
Esfincter Anal Interno (EAI), elevando significativamente a pressao de repouso do
canal anal.

3. Isquemia Local: O EAI hiperténico comprime os pequenos ramaos arteriais penetran-
tes derivados da artéria retal inferior.

4. Falha na Cicatrizacdo: Sem perfusao sanguinea adequada, a ferida nao consegue
cicatrizar e se perpetua.
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FISSURA ANAL

HIPERTONIA

$>""3 PULO DO GATO

Por que 90% das fissuras ocorrem na linha média posterior?

Estudos anatémicos demonstram que a comissura posterior do canal anal possui
uma irrigacao arterial naturalmente mais pobre (isquemia fisiolégica relativa) e me-
nor suporte muscular. Quando a pressao de repouso do EAIl se eleva, essa area é a
primeira a sofrer isquemia crénica.

Apresentacao clinica e localizacao tipica

No PRONTO-SOCORRO ou no ambulatério, o relato do paciente com fissura anal é incon-
fundivel. Ele chega referindo uma dor anal lancinante, descrita classicamente como uma
sensacao de "evacuar cacos de vidro” ou uma "lamina de barbear”.

A dor surge no momento exato da evacuacao e persiste por varios minutos a horas ap6s
o término do ato evacuatério (devido ao espasmo prolongado do esfincter). Por medo de
sentir dor, o paciente passa a adiar as evacuacdes, o que resseca ainda mais as fezes e
piora a lesdo no préximo episédio.

0 sangramento é tipicamente de pequeno volume, caracterizado por sangue vermelho
vivo que aparece em estrias cobrindo as fezes ou sujando o papel higiénico ao se limpar.
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CARACTERISTICA HEMORROIDA INTERNA FISSURA ANAL

Dor intensa, excruciante ("ldmina de

5 Indolor (sal licagGes agud
or ndolor (salvo complicagdes agudas) barbear")

Pegueno volume (estrias no papel

S t Abundante ("pi jat :
angramento undante ("pingo ou jato no vaso") higiénico)

roalizagéo dador | Profunda/ Visceral (quando presente) Cutanea / Somatica na margem anay

Quanto a localizacao anatémica no exame proctolégico:
- Linha Média Posterior (90%): Localizacao classica e mais frequente em ambos os sexos.

- Linha Média Anterior (10%): Mais observada em mulheres, frequentemente asso-
ciada a trauma obstétrico prévio ou fragilidade do corpo perineal.

£

No atendimento agudo da fissura anal, 0 TOQUE RETAL E CONTRAINDICADO! A sim-
ples tentativa de introduzir o dedo no canal anal provocard dor excruciante e espas-
mo muscular grave. O diagndstico é feito pela inspecdo estatica e dinamica delicada
com o afastamento suave das nadegas.

Classificacdo e a Triade de Brodie (Fissura Cronica)

Como diferenciar se a fissura anal do seu paciente é um epi-
sédio agudo recente ou se ja evoluiu para um quadro créni- FISSURAANALAGUDA
co estruturado? O divisor temporal de corte é de 6 semanas.

- Fissura Anal Aguda (< 6 semanas): Apresenta-se
como um corte linear superficial e avermelhado,
com bordas nitidas e limpas, sem alteracdes teci-
duais ao redor.

- Fissura Anal Crénica (> 6 semanas): A lesdo torna-
-se uma ulcera profunda com bordas endurecidas e
fibrosadas, na base da qual é possivel visualizar as
fibras circulares esbranquicadas do Esfincter Anal
Interno (EAI).
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Além da profundidade da ferida, a permanéncia do proces-
so inflamatdrio cronico leva a formacao da famosa Triade FISSURA CRONICA
de Brodie, um dos conceitos mais cobrados em gastroente-

rologia e cirurgia geral. A Triade de Brodie é composta por: : :

1. Plicoma Sentinela (Externo): Um excesso de pele
edemaciado e fibrosado localizado na margem anal,
logo abaixo do limite distal da fissura.

2. UlceraAnal Cronica: A lesdo central com exposicéo vi-
sivel das fibras musculares do Esfincter Anal Interno.

3. Papila Anal Hipertréfica (Interna): Um pélipo fibro-
epitelial localizado na linha pectinea, no limite pro- PLICOMA SENTINELA
ximal da fissura.

Fissuras Atipicas — Quando desconfiar?

Vocé examina um paciente e percebe que a fissura anal ndo esta localizada na linha mé-
dia (posterior ou anterior), mas sim na posicao lateral do canal anal. Ou entdo nota que o
paciente possui multiplas fissuras indolores e de aspecto sujo. O que isso significa?

Guarde essa regra de ouro para a sua vida médica e para a prova: Fissura anal fora da
linha média RARAMENTE é idiopatica. Fissuras anais laterais, miiltiplas, indoloras ou
refratarias ao tratamento convencional sao classificadas como Fissuras Atipicas e exi-
gem investigacao imediata de causas sistémicas subjacentes:

- Doenca de Crohn: Causa classica de fissuras anais multiplas, laterais, indolores e
profundas.

- Infeccées Especificas: Tuberculose, Sifilis (cancro duro anal), HIV e Citomegalovirus
(cMv).

- Neoplasia: Carcinoma Espinocelular (CEC) do canal anal ou adenocarcinoma.

L ! ”
-@- DICA PRATICA

Diante de uma fissura anal atipica, o tratamento primario ndo é a esfincterotomia
cirargica. A conduta correta consiste em considerar a biépsia da lesao e solicitar
exames sistémicos/colonoscopia para tratar a doenca de base. Realizar esfinctero-
tomia em um paciente com Doenca de Crohn nao diagnosticada pode causar feridas
inoperaveis e incontinéncia anal grave.
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FISSURA ANAL — MANEJO E TRATAMENTO

Tratamento clinico conservador e farmacolégico

Vocé atende no ambulatério um paciente com histéria classica de dor evacuatéria em “la-
mina de barbear” hd 3 semanas. Ao exame, identifica uma fissura anal posterior aguda.
Qual deve ser a primeira abordagem?

0 pilar do tratamento da fissura anal — seja ela aguda ou cronica inicial — é a quebra do
ciclo vicioso (Dor - Espasmo do EAIl - Isquemia -» Nao-cicatrizacdo). Para atingir essa
meta, a conduta clinica divide-se em duas frentes integradas: a atencao as fezes e a cica-
trizacao vascular.

1. Medidas Gerais e Comportamentais (Conservador):

- Adequacdo Fecal: Dieta rica em fibras (25 a 30 g/dia) associada a psyllium e
ingestao hidrica vigorosa (2 a 3 L/dia). Fezes macias e moldadas evitam o esti-
ramento mecanico e o trauma na margem anal.

- Banhos de Assento com Agua Morna: Realizados de 2 a 3 vezes ao dia por 10 a
15 minutos. A agua morna produz relaxamento reflexo da musculatura esfinc-
teriana, diminuindo a pressao de repouso no canal anal e promovendo alivio
imediato da dor.

- Analgesia Sistémica: Uso de paracetamol, dipirona ou anti-inflamatérios nao
esteroides (AINEs) em periodos de crise.

2. Tratamento Farmacolégico Topico:

Quando as medidas conservadoras isoladas nao curam a fissura ou quando o pa-
ciente apresenta dor intensa, indicamos o uso de vasodilatadores tépicos. Essas me-
dicacGes promovem o relaxamento temporario do Esfincter Anal Interno (EAI), res-
taurando o fluxo sanguineo local e permitindo a reepitelizacao da ferida. A principal
classe que aparece nas provas sao os bloqueadores de canal de calcio:

- Bloqueadores de Canal de Célcio Tépicos (Diltiazem 2% ou Nifedipino 0,2%):
Considerados a primeira linha de escolha na pratica. Promovem relaxamento
eficaz da musculatura lisa vascular e esfincteriana com excelente taxa de cica-
trizacao (70-80%) e raros efeitos colaterais.

Tratamento cirurgico

Imagine que o seu paciente seguiu o tratamento com Diltiazem 2% e banhos de assento
por 8 semanas de forma impecavel, mas continua apresentando a Triade de Brodie, dor
intensa ao evacuar e fibras visiveis do esfincter na base da ferida. Qual é o préximo passo?

Diante da falha do tratamento clinico conservador ou na presenca de fissura anal croni-
ca refrataria (atencdo aqui! refrataria!), o tratamento cirtrgico passa a ser formalmente
indicado. O procedimento padrao-ouro é a Esfincterotomia Anal Interna Lateral (EIL).
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A técnica consiste na seccao parcial da porcéo distal do Esfincter Anal Interno (muscula-
tura lisa, involuntaria) por uma pequena incisao lateral na anodermia. Ao seccionar as fi-
bras hipertonicas do EAI, a pressao de repouso do canal anal despenca de forma imediata
e permanente, permitindo a perfusao da comissura posterior e a cicatrizacao definitiva da
Ulcera em mais de 95% dos casos.

/ASPECTO ESFINCTEROTOMIA ANAL INTERNA LATERAL (EIL) \
Indicacao Fissura anal cronica refrataria ao manejo clinico (> 6 a 8 semanas).
Alvo Muscular Esfincter Anal Interno (EAI) — musculatura lisa involuntéria.
Eficacia Padrao-ouro (> 95% de cura das fissuras crénicas).
L. . . Incontinéncia anal (principalmente a flatos e sujidade/soiling em 5-15%
Principal Complicacao
’ dos casos). /

S\ ATENCAO NA PROVA

A complicacao tardia mais temida da EIL é a incontinéncia fecal ou a flatos. Por isso,
a indicacao cirdrgica deve ser criteriosa. Em pacientes com risco prévio aumentado
para incontinéncia (como idosos, multiparas com laceracéo obstétrica ou diarreia
cronica), deve-se esgotar as tentativas clinicas ou considerar opcées alternativas
como a toxina botulinica (Botox) intradérmica/intra-esfincteriana.

Questao Estratégica — Diagnastico e Manejo da Fissura Anal Cronica

OIN ouesTAo IScMSP - 2020

Um paciente de 25 anos de idade, constipado, queixa-se de dor, sangramento e abau-
lamento anal hd dois meses. Ao exame proctolégico, foram evidenciados plicoma e
ulceracao na regiao posterior (6 h) e acentuada hipertonia esfincteriana, com dor ao
toque retal. Com base nesse caso hipotético, assinale a alternativa que apresenta,
respectivamente, o diagndéstico e o melhor tratamento para o paciente.

A) Fissura anal cronica e cirurgia, com fissurectomia + esfincterotomia.
B) Fissura anal por doenca de Crohn e biolégico.
O) Fissura anal cronica e diltiazen 2% tépico.

D) Fissura anal por doenca de Crohn e mesalazina 500 mg de doze em doze horas.
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E) Doenca hemorroidaria externa complicada, com fissura anal cronica, e analge-
sia tépica + oral.

Comentdrio:

Para resolver esta questdo com precisao, é necessario dividir a andlise em dois pas-
sos fundamentais do raciocinio proctolégico: a caracterizacao do tipo de fissura e o
sequenciamento correto da conduta.

Diagnéstico (Fissura Anal Crénica Tipica):

- Tempo de evolucao: Sintomas presentes ha 2 meses (mais de 6 semanas), o
qgue define o critério temporal de cronificidade.

- Achados morfolégicos: Presenca de plicoma sentinela (“abaulamento”), ulceracéo
e hipertonia esfincteriana localizados na posicéo de 6 horas (linha média posterior).

- Afastando Doenca de Crohn: A localizacdo em 6h é a posicao tipica (corres-
ponde a 90% dos casos idiopaticos por isquemia posterior). Fissuras associa-
das a Doenca de Crohn sao tipicamente atipicas (maltiplas, laterais, indolores
ou com aspecto vegetante/sujo).

Definicao da Conduta Inicial:

Diante de uma fissura anal cronica tipica, a primeira linha terapéutica é o tratamento
clinico conservador associado ao manejo farmacolégico com vasodilatadores tépicos
(esfincterotomia quimica). O Diltiazem 2% tépico é o farmaco de escolha devido a alta
taxa de cicatrizacao e menor incidéncia de cefaleia em comparacao aos nitratos.

0 tratamento cirargico (Esfincterotomia Anal Interna Lateral) é uma excelente op-
cao, porém fica reservado prioritariamente para casos refratarios apés a falha do

tratamento quimico bem conduzido por 6 a 8 semanas.
Gabarito: Letra C

@ CONEXAO COM 0 CONTEUDO

A questao consolida a escada terapéutica da fissura anal cronica, reforcando que a abor-
dagem inicial deve priorizar o relaxamento quimico do esfincter interno com Diltiazem
2% para restaurar a perfusao tecidual antes de se indicar a abordagem cirurgica.
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SINAIS DE ALARME — QUANDO

INDICAR COLONOSCOPIA

A pegadinha do “sangramento atribuido a hemorroida”

Imagine a seguinte cena no seu plantao de Pronto-Socorro ou no ambulatério: chega um
paciente de 58 anos queixando-se de sangramento vivo ao evacuar ha 3 meses. Vocé rea-
liza a anoscopia e identifica hemorroidas internas Grau Il. O impulso imediato seria pres-
crever fibras, venotonicos ou indicar ligadura elastica e dar alta, correto?

Cuidado! Essa é uma das armadilhas mais comuns nas provas e na pratica médica.

A presenca de doenca hemorroidaria ou de uma fissura anal nao protege o paciente con-
tra o Cancer Colorretal (CCR) nem contra a Doenca Inflamatéria Intestinal (DII). Em diver-
sas questodes, a banca descrevera um achado proctolégico benigno ébvio para “distrair” o
candidato, enquanto insere discretamente um sinal de alarme (red flag) no enredo para
exigir a solicitacao de uma Colonoscopia.

Principais red flags no atendimento proctolégico

Ao atender qualquer paciente com queixa proctolégica (sangramento, dor, alteracdo eva-
cuatéria ou prolapso), vocé deve atuar como um “detetive” em busca de sinais que indi-
quem a necessidade de avaliacao endoscépica completa de todo o intestino grosso.

As indicacdes formais para a solicitacao de Colonoscopia diante de sintomas anorretais
dividem-se em seis dominios principais:

. . HIPOTESE DIAGNOSTICA A \
DOMINIO DE ALARME ACHADO CLINICO / ANAMNESE
ESCLARECER
Pacientes com idade = 45 a 50 anos
Idade Avancada ?er.esentando sangramento retal de Rastrear'nento / Dlagnost|F9 de
? inicio recente (mesmo com hemor- Neoplasia Colorretal ou Polipos.
roidas ao exame).
Parentes de 1° grau com diagnéstico
e . . de Cancer Colorretal, Pélipos Adeno- Neoplasia Colorretal Familiar ou
Histdria Familiar ., o o
matosos ou Sindromes Hereditarias Hereditaria.
(Lynch / PAF).
. Perda ponderalinvoluntaria, astenia,
Sintomas . . . :
] hiporexia, febre persistente ou sudo- Neoplasia Colorretal avancada.
Consuntivos rese noturna j
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HIPOTESE DIAGNOSTICA A \

DOMINIO DE ALARME ACHADO CLINICO / ANAMNESE
ESCLARECER

Mudanca recente no padrao evacua-

. L. tério (constipacédo de inicio recente, N
Alteracao do Habito . . v Lesdo estenosante ou vegetante
diarreia cronica ou alternancia entre

Intestinal . . . N . em cblon esquerdo/sigmoide.
diarreia e obstipacao, afinamento 9 &

das fezes/fezes "em fita").

Sangramento escuro (hematoque-

Padrao do zia/melena), fezes misturadas com 4 .
Lesao expansiva ou vascular em
Sangramento e sangue/muco, ou presenca de Ane- J e )
. A . célon direito/proximal.
Anemia mia Ferropriva / sangramento ocul-

k to positivo. /

REVISAO FINAL

Para consolidar o aprendizado e garantir agilidade maxima durante a resolucao de ques-
tdes na prova, memorize os seguintes padroes:

- Se sangramento retal vermelho vivo indolor ao evacuar (em pingo/jato no vaso) +
prolapso mucoso - pense em: Hemorroida Interna (classifique de | a IV pela escala
de Goligher para definir o tratamento).

- Se dor anal excruciante ao evacuar (“em ldmina de barbear"”) + sangramento vivo
em pequena quantidade no papel » pense em: Fissura Anal (investigue a hiperto-
nia do Esfincter Anal Interno e confirme a localizacdo na linha média posterior).

- Se nédulo violaceo agudo, enrijecido e doloroso na margem anal ha menos de 72
horas - pense em: Trombose Hemorroidaria Externa Aguda (conduta: excisdo lo-
cal / trombectomia sob anestesia local).

- Se nédulo violaceo na margem anal com dor em regressao ha mais de 72 horas -
pense em: Trombose Hemorroidaria em Reabsorcao (conduta: tratamento conser-
vador com banhos de assento e analgésicos).

- Se plicoma sentinela externo + tilcera anal profunda com fibras do EAIl visiveis +
papila anal hipertréfica interna - pense em: Triade de Brodie (Fissura Anal Croéni-
ca) (lesdo com mais de 6 semanas de evolucdo).

- Sefissura anal localizada fora da linha média (lateral), miiltipla ou indolor - pen-
se em: Fissura Anal Atipica (investigacdo mandatéria para Doenca de Crohn, Tuber-
culose, Sifilis, HIV ou Neoplasia; esfincterotomia é contraindicada sem diagnéstico
de base).

- Se hemorroida interna Grau | a lll sintomatica que falhou ao manejo dietético -
pense em: Ligadura Elastica (aplicada obrigatoriamente de 1a 2 cm ACIMA da linha
pectinea para evitar dor somatica).
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- Se hemorroida interna Grau IV, prolapso fixo ou componente externo sintomati-
co volumoso - pense em: Hemorroidectomia Excisional (Milligan-Morgan = ferida
aberta; Ferguson = ferida fechada por sutura).

- Se retencdo urinaria aguda no pés-operatério imediato de hemorroidectomia -
pense em: Espasmo Reflexo do Esfincter Anal (complicacdo cirdrgica precoce mais
comum).

- Se fissura anal cronica refrataria ao tratamento farmacolégico tépico por 6 a 8
semanas - pense em: Esfincterotomia Anal Interna Lateral (EIL) (procedimento
cirargico padrao-ouro; atentar para o risco de incontinéncia a flatos/fezes).

RESUMO EM 1 MINUTO

- Linha pectinea: Divisor anatdémico central do canal anal. Acima = inervacao visce-
ral (indolor) e drenagem portal. Abaixo = inervacdo somatica (altamente dolorosa) e
drenagem caval. NUNCA aplique ligadura elastica abaixo dessa linha!

- Classificacdo de Goligher (Hemorroidas Internas):
- Grau l: Sangra, sem prolapso.
- Grau ll: Prolapso com reducao espontanea.
- Grau lll: Prolapso exige reducao manual.
- Grau IV: Irredutivel / Encarcerado.

- Manejo da Hemorroida Interna: Graus | e Il = conservador (fibras + hidratacao + banhos
de assento). Sintomas persistentes nos Graus Il e lll = Ligadura Elastica. Grau IV ou falha
= Hemorroidectomia excisional (Milligan-Morgan = aberta; Ferguson = fechada).

- Trombose Hemorroidaria Externa: Nédulo violdceo na margem anal. Se < 72h =
Trombectomia / Excisao local; se > 72h = Tratamento conservador.

- Fissura Anal Tipica: Dor evaculatéria em “lamina de barbear” + sangue no papel.
90% localizada na linha média posterior por isquemia vascular relativa.

. Triade de Brodie (Fissura Cronica > 6 semanas): Plicoma sentinela (externo) + Ulce-
ra exposta com fibras do EAIl + Papila anal hipertréfica (interna).

- Fissuras Atipicas (Laterais ou Miltiplas): RARAMENTE sao idiopaticas! Exigem in-
vestigacdo sistémica e bidpsia (Doenca de Crohn, TB, Sifilis, HIV, Neoplasias).

- Manejo da Fissura Anal: 12 linha = Fibras + banho de assento + vasodilatador tépico
(Diltiazem). Se refratério = Esfincterotomia Anal Interna Lateral (EIL) (alerta para
o risco de incontinéncia anal).
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Agora que vocé viveu a metodologia MIED-Review...

O Extensive MIED-REVIEWV esta com inscricoes abertas e, se vocé
chegou até aqui, ja sabe:
0 momento certo para entrar é agora.

imagine ter esse nivel de clareza, didatica e estratégia em
TODA a Medicina?

No Extensive vocé encontra:

v Aulas curtas, ilustradas e v Simulados mensais para vocé
narrativas que fazem até treinar como prova.
os temas mais complexos
parecerem simples. v Didatica ABSURDA que acelera

sua aprendizagem de verdade.

v Obank com milhares de
questoes comentadas

alternativa por alternativa. Acesse agora e descubra por que
quem estuda com a MIED-REVIEW
aprende mais, lembra mais e
aprova mais.

v Flashcards com repeticao
espacada e memoria visual,
do jeito que o cérebro
realmente aprende.
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