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			Prefácio

			O longo caminho do aprendizado se faz como a construção de uma casa. Alicerces bem estruturados, firmes, adequados são as condições imprescindíveis para se obter edificações perenes. A grandiosidade da obra depende da pedra fundamental, marco de todo o saber. Base é tudo. Sobre uma boa estrutura não paira o perigo. O mesmo acontece no ensino. Se não se oferecer o básico, não há como progredir. E este compêndio veio sanar essa deficiência. Ele foi concebido a partir da necessidade que existe no alinhamento das condutas gerais em Coloproctologia. É muito importante que, desde o primeiro atendimento, o paciente receba uma orientação adequada. Este livro pretende ser os olhos e ouvidos atentos do profissional da atenção básica. Com base nestes ensinamentos será possível detectar as necessidades de forma objetiva. O encaminhamento adequado será consequência. Ele veio para minimizar os prejuízos tantos institucionais quanto da saúde. COLOPROCTOLOGIA NA ATENÇÃO BÁSICA, de maneira prática, delicada e direta vem trazer luz aos problemas comuns na especialidade. Vem, de maneira inteligente, preencher uma lacuna de décadas na elaboração de um diagnóstico.

			Parabéns a todos que participaram desta iniciativa que, com certeza, trará bons frutos no cuidado dos nossos pacientes, motivo pelo qual somos médicos.

			Magda Maria Profeta da Luz

		

	
		
			Introdução

			A coloproctologia é a especialidade dentro da Medicina que trata das doenças do intestino delgado, do cólon, reto e ânus, sejam elas de etiologia inflamatória, neoplásica ou funcional, incluindo tratamento clínico e/ou cirúrgico.

			Como as doenças do intestino, reto e ânus são de ampla prevalência e incidência em todas as faixas populacionais e de todo o território nacional, vemos a necessidade de uma abordagem prática e eficaz para todos os colegas que, atendendo na Atenção Primária, podem e devem tratar a maioria dessas afecções.

			Nosso Manual foi dividido da seguinte forma:

			Inicialmente, tratamos do exame fisico coloproctológico, com ilustrações e detalhes para ajudar ao profissional generalista a desempenhar corretamente a avaliação da região anorretal.

			A seguir, tratamos das principais doenças orificiais: Hemorroidas, fístulas e abscessos anais e as fissuras anais. Nosso objetivo aqui foi exemplificar cada caso e mostrar a conduta inicial em cada caso, lembrando sempre de destacar quando é necessário encaminhar para a avaliação especializada.

			Os distúrbios funcionais desafiadores vieram na sequência, como a diarreia, a constipação intestinal e a síndrome do intestino irritável. Nosso objetivo aqui foi passar uma visão prática do manejo dessas afecções, para organizar o raciocínio e as condutas em cada caso.

			As doenças inflamatórias intestinais (Doença de Crohn e Retocolite Ulcerativa) foram descritas e organizadas de maneira a ajudar o generalista a fazer o diagnóstico e conduzir os casos que se encontram em remissão na Atenção Primária, encaminhando para a avaliação especializada aqueles casos onde a doença está em atividade.

			As doenças neoplásicas foram divididas em câncer de cólon, câncer de reto e câncer de ânus, dadas as particularidades nos tratamentos especialmente dos cânceres de reto e ânus. É de fundamental importância que essas afecções sejam suspeitadas, examinadas e corretamente manejadas, para que o paciente não perca tempo de diagnóstico e início de tratamento.

			As infecções sexualmente transmissíveis foram descritas em detalhes para também organizar o diagnóstico diferencial, manejo e condutas em cada caso.

			Um capítulo especial foi dedicado para as orientações da prática sexual anal, uma vez que esse assunto é pouco conhecido pelos profissionais de saúde e é de fundamental importância saber orientar os pacientes homossexuais e heterossexuais para que se evitem lesões ou infecções pela prática inadequada/ higienização incorreta ou uso de lubrificantes pouco indicados.

			Também dedicamos capítulos individuais e específicos para tratar da atenção a pessoa com estoma e os cuidados paliativos dentro da coloproctologia. Achamos de fundamental importância que os colegas que atendem na Atenção Primária saibam acolher e manejar os pacientes estomizados e aqueles em condições em que não há proposta curativa de suas enfermidades. Esses temas vêm sendo negligenciados na formação médica e são de fundamental importância, haja visto o crescimento da população nessas situações. O cuidado deve ser sempre o objetivo de todos nós. Sempre podemos fazer alguma coisa por nossos pacientes!

			Por fim, dedicamos um capítulo especial para os exames complementares, com o objetivo de racionalizar a solicitação de exames especializados e invasivos. Não todo paciente precisa iniciar a investigação de um sintoma pela colonoscopia e nem sempre a pesquisa de sangue oculto nas fezes precisa ser solicitada.

			Esperamos que esse projeto audacioso e conjunto possa ser de grande valia para todos que tiverem acesso a ele e, principalmente, que ele ajude a melhorar a assistência para os pacientes que sofrem com as doenças intestinais e anorretais.

		

	
		
			CAPÍTULO 1

			EXAME FÍSICO COLOPROCTOLÓGICO

			Nina Pimenta Henrique

			Carlos Augusto Real Martinez

			Introdução

			O exame físico é de extrema importância para o diagnóstico proctológico. Poucos médicos generalistas realizam essa avaliação, o que acarreta atraso no diagnóstico. Inúmeras patologias podem ser descobertas baseadas na anamnese e avaliação local, sem necessidade de procedimentos complexos e/ou invasivos[1-6].

			Anamnese

			É importante questionar o paciente sobre dor, perda de sangue, prurido, secreções, tenesmo. Hábito intestinal detalhado, caracterizando as evacuações, se constipação ou diarreia. Informações sobre prática sexual podem ser relevantes em alguns casos. Também o conhecimento de comorbidades e antecedente gestacional. História familiar pormenorizada, especialmente relacionada a neoplasias malignas, pólipos ou doença inflamatória intestinal, que tem forte associação hereditária[١-٥].

			Exame Físico Geral

			Deve ser voltado especialmente para as regiões abdominal, inguinal e genital. Na palpação podem se evidenciadas massas abdominais, linfonodomegalias inguinais, alterações de pele, verrugas, ulcerações[١-٥].

			Em geral, pacientes tendem a ficar muito constrangidos no exame proctológico. É fundamental explicar cada passo do processo, de forma que o examinado se sinta o mais confortável possível durante a avaliação[6-7].

			Posicionamento

			Inúmeras posições podem ser utilizadas para um exame físico satisfatório.

			A escolha irá depender da disponibilidade de materiais, idade do paciente, suas condições de saúde e cooperação, além da preferência do examinador. As posições mais comuns são:

			•Lateral esquerda (Sims): é mais confortável para o paciente, menos embaraçosa. É mais indicada para idosos, com dificuldade de mobilização. O paciente é posicionado em decúbito lateral esquerdo, as coxas são flexionadas em um ângulo de 45° com o quadril e as nádegas levemente para fora da maca[١-٥].

			[image: Desenho de uma pessoa

Descrição gerada automaticamente com confiança média]

			•Genucubital: o paciente se ajoelha para frente e apoia o corpo nos antebraços. Não é uma posição tolerada por pacientes com deficiência física, problemas cardiorespiratórios ou idosos[١-٥].
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			•Genupeitoral: O paciente permanece em decúbito ventral. Uma mesa de exame especial possui um mecanismo que gera um ângulo de 90° entre as coxas e o tronco. Essa posição também é muito utilizada em procedimentos cirúrgicos anorretais[١-٥].
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			•Litotomia (posição ginecológica): depende de uma mesa especial para exame, com suporte para as pernas, mais comuns em clínicas e hospitais. O paciente fica em decúbito dorsal, com as nádegas um pouco fora da mesa de exame e os membros inferiores elevados, com apoio de perneiras. É a posição mais utilizada para intervenções cirúrgicas[١-٥].
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			Inspeção

			É necessária uma boa iluminação. Na inspecção estática visualiza-se a região do ânus, períneo a procura de alterações na pele (cicatrizes, eczema, orifícios fistulosos) e presença de lesões externas como umidade, pus, muco, sangue, fissura, fístulas, úlceras, prolapso, soiling fecal. Na inspeção dinâmica o paciente movimenta a musculatura perineal, através de esforço evacuatório, podendo aparecer hemorroidas, retocele, pólipos e até prolapsos. Afastando as nádegas com as mãos, alguma fissura oculta também pode surgir. Na palpação podem ser identificados abaulamentos, regiões enduradas, levantando a diagnóstico de abscessos, nódulos e trajetos fistulosos[١-٥].

			Toque retal

			Utiliza-se luva de procedimentos e lubrificante, mais comumente lidocaína gel. Em certas situações, como por exemplo em casos de dor anal intensa por uma fissura aguda, não deve ser realizado. Após orientar o paciente sobre a ação, o dedo é introduzido vagarosamente na região anal, aguardando e relaxamento de esfíncter e seguindo a anatomia do canal anal. É avaliado o tônus do esfíncter, a presença de cicatrizes, estenoses e dor local. O conteúdo da ampola anorretal também é relevante: presença de fezes e sua consistência, fecaloma, sangue, pus ou algum corpo estranho. Na palpação da parede deve ser observado cicatrizes, ulcerações, zonas enduradas, nódulos ou pólipos. Se um tumor for descoberto é necessário descrever seu tamanho, sua localização (anterior, posterior ou lateral), mobilidade (fixo ou móvel). Na parede anterior do reto palpa-se a próstata nos homens e a vagina e cérvix uterino nas mulheres. Também é possível o diagnóstico de retocele[١-٥].

			Anuscopia

			Permite avaliação do canal anal e do reto distal. É a melhor maneira para visualização de hemorroidas, fissuras e outras lesões baixas. Não é obrigatório realizar enema para limpeza antes do exame. Vários modelos de anuscópio são disponíveis, de plástico descartável ou metal, com diversos calibres. A nádega esquerda deve ser afastada com a mão direita quando o paciente em decúbito lateral. O mandril juntamente com o aparelho é introduzido suavemente e após sua retirada uma fonte de luz é posicionada no centro do anuscópio. Este é girado em várias direções, para avaliação da parede e do lúmen. O usual é uma mucosa rosada no reto e tracionando-se o aparelho distalmente, a linha pectínea, marcando a transição entre o reto e o canal anal. Também é possível avaliar, quando presentes, os plexos venosos correspondentes aos sítios de formação das hemorroidas internas, as 3h, 7h e 11h no reto distal[١-٥].

			Figura 1 – Fonte de luz portátil e anuscópio descartável utilizados em ambiente ambulatorial
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			Figura 2 – Anuscopia realizada logo após ligadura

			elástica hemorroidária
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			Retossigmoidoscopia rígida

			Permite exame do reto e sigmoide distal. Pode ser metálico ou plástico e ter comprimento de até 25cm. Utiliza-se luz fria externa para iluminação e insuflador para melhor visibilidade e distensão retal. Para sua introdução deve ser bem lubrificado como na anuscopia. É durante a retirada do aparelho que avaliasse a parede do órgão a procura de lesões. Podem ser realizadas biopsias ou mensuradas as distâncias de tumores até a borda anal. Lesões iatrogênicas com o retoflexível são pouco frequentes, porém complicações após biópsias, como hemorragia e perfuração, podem ocorrer[١-٥].

			Figura 2 – Retossigmoidoscópio rígido e anuscópio tipo Pitanga Santos

			[image: ]

			Retossigmoidoscopia flexível

			Realizada com sigmoidoscópio ou colonoscópio flexível, permite avaliação até o cólon sigmoide. Detectam com mais facilidade pólipos e neoplasias do que o retossigmoidoscópio rígido. Dispõe de fonte de luz própria, aspiração, irrigação, lentes de aumento. Também podem realizar biopsia, cauterização, clipagem, mucosectomia. Necessita do reto e sigmoide limpos para boa identificação de lesões. Também é necessária maior habilidade do que na retossigmoidoscopia rígida[١-٥].

			Pontos chave

			•Uma história cuidadosa e detalhada deve fazer parte da rotina dos pacientes com queixas proctológicas

			•A inspeção anal isolada pode ser suficiente para diagnosticar inúmeras patologias.

			•Não é necessário realização de toque retal e anuscopia em pacientes com dor anal intensa, como nos casos de fissura.

			•Exame físico proctológico, com inspeção, palpação, toque retal e anuscopia pode ser facilmente realizado pelo clínico geral/generalista, e fornecer diagnóstico precoce de inúmeras doenças.

			•Muitos pacientes sentem-se constrangidos com exame, tornando-se essencial explicar cada passo do processo, procurando tranquilizar e relaxar o examinado.
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			CAPÍTULO 2

			HEMORROIDAS

			José Américo Bacchi Hora

			Carlos de Almeida Obregon

			Carla Carolina Alves Lopes

			Cássio Uliana Gonçalves

			Larissa Sousa Cardoso Alexandre

			Introdução

			Hemorroidas são coxins vasculares margeados por tecido conjuntivo que compõem a mucosa e submucosa do reto baixo e do canal anal. Fazem parte da anatomia normal da região, independentemente do sexo ou idade. Quando há a degeneração desses coxins, levando ao surgimento de sintomas, como sangramento, prolapso, prurido ou trombose, passamos a definir o quadro como doença hemorroidária (DH) [1]. A prevalência da DH é incerta, uma vez que queixas relacionadas a várias doenças anorretais são muitas vezes confundidas com hemorroidas, sem que seja feita a adequada investigação. De maneira geral, é uma das principais afecções proctológicas que levam pacientes a buscar atendimento médico [1,2]. Desta forma, é fundamental que todo médico conheça sua apresentação clínica e saiba realizar corretamente a examinação, evitando diagnósticos equivocados e promovendo adequada abordagem e tratamento.

			Epidemiologia

			Apesar de não haver grandes estudos que estimem a prevalência da DH no Brasil, acredita-se que sua distribuição seja equivalente entre homens e mulheres e que o pico de incidência ocorra entre os 45 e os 65 anos [1]. Da mesma forma, os fatores de risco também não são bem definidos. Esforço evacuatório, constipação intestinal, hipertonia do canal anal e hiperfluxo arterial são as alterações fisiopatológicas mais associadas à doença hemorroidária.

			Classificação

			Hemorroidas podem ser classificadas como externas (Imagem 1), internas (Imagens 2 e 3) ou mistas (Imagem 4). O marco anatômico para essa divisão é a linha pectínea: enquanto as hemorroidas externas têm origem abaixo da linha e são revestidas pela anoderme, as hemorroidas internas possuem origem acima da linha e são revestidas pela mucosa retal [1]. Estas últimas podem, ainda, ser classificadas conforme a Classificação de Goligher, descrita em 1980 (Tabela 1).

			Tabela 1 – Classificação de Goligher para as hemorroidas internas [3]

			
				
					
					
				
				
					
							
							Classificação

						
							
							Achados do Exame Físico

						
					

					
							
							Grau I

						
							
							Ingurgitamento vascular visível à anuscopia (podendo apresentar sangramento no esforço evacuatório), sem a presença de prolapso.

						
					

					
							
							Grau II

						
							
							Prolapso ao esforço evacuatório que se reduz espontaneamente, tão logo o esforço cesse (Imagem 2).

						
					

					
							
							Grau III

						
							
							Prolapso ao esforço evacuatório com redução somente com esforço manual.

						
					

					
							
							Grau IV

						
							
							Prolapso irredutível, a despeito dos esforços (Imagem 3).

						
					

				
			

			Imagem 1 –

			Doença hemorroidária

			externa
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			Fonte: Imagem cedida por Dr. José Américo Bacchi Hora.

			Imagem 2 – Doença hemorroidária interna de grau II segundo a classificação de Goligher

			[image: Homem dormindo em sofá azul
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			Fonte: Imagem cedida por Dr. José Américo Bacchi Hora.

			Imagem 3 – Doença hemorroidária interna de grau IV segundo a classificação de Goligher
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			Fonte: Imagem cedida por Dr. José Américo Bacchi Hora.

			Imagem 4 – Doença hemorroidária mista, com componentes externo e interno
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			Fonte: Imagem cedida por Dr. José Américo Bacchi Hora.

			Apresentação Clínica

			O sangramento e prolapso são as queixas mais frequentemente associadas às hemorroidas. O prolapso é decorrente das hemorroidas internas e suas características definem sua classificação.

			O sangramento na doença hemorroidária costuma ser leve, percebido durante a higiene anal, mas pode chegar a quadros mais graves. Classicamente, é uma hematoquezia terminal, indolor, vermelho-vivo e de pequena monta. A anemia pode ocorrer, mas é rara e deve levar à investigação de outras causas associadas [1,4].

			Além disso, também podem ser reportadas as seguintes [4]:

			•Prurido, mucorreia, umidade e algum grau de escape fecal são mais associados às hemorroidas internas avançadas.

			•Presença de plicomas (hipertrofia reativa do anoderma), com prurido e dificuldade na higiene anal é associada a grandes hemorroidas internas, mistas ou externas.

			•Dor não ocorre rotineiramente. Alguns pacientes apresentam quadro súbito de dor associada à percepção de um “nódulo anal”, caracterizando a trombose aguda do mamilo hemorroidário. Essa complicação é mais comum nos portadores de hemorroidas externas, mas também pode ocorrer naqueles com hemorroidas internas, nas quais há risco de estrangulamento do mamilo prolapsado com eventuais repercussões graves.

			Avaliação e Exame Físico

			Durante a avaliação, devem ser questionados detalhes do hábito intestinal do paciente, como o número de evacuações e a consistência das fezes; se há incontinência anal, para gases ou fezes; se há sangramento e qual a sua intensidade e frequência; se há dor ou se já teve evento de dor aguda, sinalizando para provável trombose prévia; e se há prolapso e qual a sua intensidade [1].

			Um bom exame físico é imprescindível para a confirmação diagnóstica da doença hemorroidária e sua classificação. Este deve ser realizado com o paciente em posição genupeitoral, em decúbito lateral esquerdo com membros inferiores semifletidos (posição de Sims) ou em posição de litotomia, mais utilizada sob narcose.

			O exame físico deve ser iniciado através da inspeção cuidadosa do períneo, sulco interglúteo e borda anal, buscando avaliar a concomitância de outras patologias anorretais ou diagnósticos diferenciais, como eczemas, fissuras, ISTs ou tumores. Na borda anal, deve ser avaliada a presença de hemorroidas externas ou de prolapso de hemorroidas internas ao repouso.

			Solicita-se, em seguida, que o paciente realize esforço evacuatório, para pesquisarmos o prolapso hemorroidário interno.

			Com suavidade, informamos ao paciente sobre a necessidade de realizar toque retal e solicitamos seu consentimento. Após a afirmativa, com auxílio de luvas e gel anestésico, realizamos a cuidadosa avaliação das paredes do reto, a fim de avaliar possíveis diagnósticos diferenciais. Deve ser avaliado o tônus (resistência involuntária à introdução do dedo), a contração voluntária, a superfície mucosa e as estruturas extra-retais, como a próstata, o cóccix e o colo uterino. Por fim, ao retirarmos o dedo, avaliamos o aspecto do conteúdo retal que fica na luva.

			
				
					
				
				
					
							
							Importante: Em pacientes com trombose hemorroidária aguda, o toque retal muitas vezes não será possível, devido à dor

						
					

				
			

			A avaliação do reto baixo e canal anal com anuscópio pode aumentar a sensibilidade do exame, uma vez que é capaz de detectar hemorroidas internas sem prolapso. Para tanto, é necessário algum grau de instrução e de treinamento em proctologia para o médico examinador.

			Exames Complementares

			De maneira geral, em todo paciente que se apresente com sangramento anal, deve ser considerada a realização de algum exame endoscópico [1,2]:

			•Em pacientes jovens, com quadro típico de doença hemorroidária, com melhora às medidas terapêuticas e que não possuem fatores de risco familiar para câncer colorretal, não há indicação de avaliação complementar.

			•Recomenda-se a realização de colonoscopia em pacientes com sangramento mais expressivo (por exemplo, com achado laboratorial de anemia), hipótese diagnóstica de doença não orificial associada ou história familiar de câncer colorretal nos parentes de primeiro grau.

			•Para pacientes com idade superior a 45 anos, é recomendada a realização de colonoscopia enquanto exame de rastreio independentemente da presença de qualquer sintoma.

			Tratamento

			O tratamento da doença hemorroidária é multimodal e envolve [1-5]:

			I.Medidas comportamentais e dietéticas: ingestão adequada de água e fibras, evitar permanecer sentado por longos períodos no vaso sanitário, evitar esforço evacuatório em demasia, evitar o uso de papel higiênico e recomendar banhos de assento durante crises álgicas – 2 a 3 vezes/dia, durante quinze minutos em média;

			II.Tratamento medicamentoso: pomadas à base de anestésicos e corticoides, anti-inflamatórios durante curtos períodos para crises álgicas, supositórios e flavonoides – como a diosmina + hesperidina;

			III.Procedimentos ambulatoriais: ligadura elástica ou escleroterapia;

			IV.Cirurgias: métodos variados, podendo corresponder à hemorroidectomia convencional ou técnicas mais recentes, sem excisão de anoderma – tais como o PPH – hemorroidopexia mecânica – ou a desarterialização com mucopexia.

			A intensidade do tratamento indicado varia conforme o grau dos sintomas e a preferência do paciente. Os procedimentos ambulatoriais e as cirurgias fazem parte do rol de condutas que devem ser indicadas e realizadas por um especialista.

			No entanto, o generalista pode e deve indicar a todos os pacientes com diagnóstico de doença hemorroidária as medidas comportamentais, dietéticas e medicamentosas, devendo encaminhar para os níveis secundário e terciário os pacientes sem resposta às medidas iniciais ou que necessitarem de um maior nível de atenção.

			Dentre as medidas do tratamento clínico, destacamos:

			•Orientações comportamentais: De maneira geral, recomenda-se permanecer o menor tempo possível sentado no vaso sanitário durante as evacuações. Suspeita-se que o esforço evacuatório sustentado, sem que haja de fato fezes na ampola retal, aumente a pressão intrarretal, favorecendo a estase venosa e consequente progressão da doença hemorroidária. Apesar desta correlação não ser cientificamente comprovada, é relatado alívio de sintomas por pacientes que adotam tal medida.

			•Agentes tópicos: Formulações à base de anestésicos locais, agentes hemostáticos (como o policresuleno), corticoides ou antiinflamatórios são frequentemente prescritas, com relato de alívio por parte dos pacientes. Muito embora não exista evidência concreta de que seu uso modifique o curso da doença, são medicações com baixo potencial lesivo e que são comercializadas como pomadas ou supositórios. Em pacientes com prolapso mais significativo, prefere-se o uso de pomadas.

			•Fibras alimentares: Recomenda-se uma dose diária de 25 g de fibras para mulheres e 38 g para homens, em média. Ela pode ser obtida a partir de alimentos mais acessíveis, tais como a aveia. No entanto, por vezes, pode ser necessária a suplementação, disponível de várias formas, como pulverizada para dissolução em alimentos ou cápsulas.

			•Laxativos: O uso de laxantes em pacientes obstipados diminui o esforço evacuatório, diminuindo episódios de prolapso e promovendo algum grau de alívio dos sintomas. Não deve ser prescrito deliberadamente e uma atenção maior deve ser dada a idosos. Podem ser prescritos emolientes de fezes, como o óleo mineral, por tempo restrito ou agentes hiperosmóticos, a exemplo do polietilenoglicol e do macrogol, se for necessário o uso mais prolongado, mas sempre atentando-se ao risco de desidratação. O sene (Cassia angustifolia) é bastante eficaz, apesar de boa parte dos pacientes referir meteorismo e cólicas com seu uso.

			Quando encaminhar

			De maneira geral, devem ser encaminhados ao coloproctologista ou cirurgião do aparelho digestivo os pacientes portadores de doença hemorroidária que:

			i.Tenham prolapso hemorroidário irredutível ou somente redutível às manobras digitais (hemorroidas internas graus 3 ou 4), uma vez que seus sintomas dificilmente terão algum controle sem a realização de um procedimento cirúrgico.

			ii.Tenham hemorroidas sem prolapso ou com prolapso redutível espontaneamente — graus 1 e 2, respectivamente —, mas que apresentem sangramento recidivante ou com repercussões, tais como anemia, uma vez que estes casos possivelmente deverão ser manejados através de ligadura elástica ou mesmo cirurgia.

			iii.Tenham trombose hemorroidária aguda sem melhora clínica após introdução de medidas conservadoras (tais como banhos de assento, analgesia, pomadas e agentes tópicos). Para estes casos, que devem ser regulados ao pronto atendimento para avaliação de urgência, deve ser considerada a trombectomia ou mesmo a hemorroidectomia.

			iv.Tenham doenças orificiais associadas, tais como fissuras, plicomas ou fístulas anorretais, que suscitem no examinador a necessidade de avaliação por especialista.

		

	
		
			REFERÊNCIAS

			1.Luchtefeld M, Hoedema RE. Hemorrhoids. In: Steele S, Hull T, Hyman N, Maykel J, Read T, Whitlow C, editors. The ASCRS Manual of Colon and Rectal Surgery. 3rd ed. Cham: Springer; 2019. p. 153-169.

			2.Davis BR, Lee-Kong SA, Migaly J, Feingold DL, Steele SR. The American Society of Colon and Rectal Surgeons Clinical Practice Guidelines for the Management of Hemorrhoids. Dis Colon Rectum. 2018;61[3]:284-292.

			3.Goligher JC. Haemorrhoids or piles. In: Goligher JC, Duthie HL, Nixon HH. Surgery of the anus, rectum and colon. 4th ed. London: Baillière Tindall; 1980. p. 96.

			4.Gallo G, Martellucci J, Sturiale A, Clerico G, Milito G, Marino F, et al. Consensus statement of the Italian society of colorectal surgery (SICCR): management and treatment of hemorrhoidal disease. Tech Coloproctol. 2020;24:145-164.

			5.Jacobs D. Clinical practice: Hemorrhoids. N Engl J Med. 2014;371(10): 944-951.

		

	
		
			CAPÍTULO 3

			FÍSTULAS ANAIS E ABSCESSOS

			Magda Maria Profeta da Luz

			Luiza Rogerio

			Gabriela de Cássia Gomes

			Ananda Massoli Oliveira Vilela

			Abscesso anorretal

			Abscesso anorretal, por definição, é o acúmulo de material purulento localizado nos espaços perirretais e perianais. Ocorre principalmente em homens numa proporção de 3:1, podendo acometer qualquer idade, porém com pico de incidência aos 40 anos em ambos os sexos. É um problema de saúde frequente, atualmente estima-se cerca de 100.000 novos casos por ano nos EUA [2]. Sua incidência, no entanto, é subestimada por diversos fatores, como a drenagem espontânea domiciliar e a desinformação da população, que frequentemente atribui a queixa anal a hemorroida e deixa de procurar atendimento médico no início do quadro. Apesar de ser um quadro benigno, possui uma elevada taxa de morbidade, devendo, portanto, ser valorizado e conduzido adequadamente. [3]

			[image: ]

			Os outros 10% são devido a afecções específicas como trauma, neoplasia e doença inflamatória intestinal. Os espaços anatômicos mais acometidos são a região perianal e isquiorretal, correspondendo a 80% dos casos, sendo menos comum a infecção na região interesfincteriana, submucosa e supraelevadora[1]. (Figura 1).

			Figura 1 – Representação anatômica do canal anal. Em vermelho medialmente está o esfíncter interno e lateralmente o esfíncter externo que se estende para a musculatura elevadora do ânus. Esquema com os locais anatômicos dos abscessos anorretais
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			Fonte: Desenho feito por Ananda Massoli, inspirado no livro The ASCRS textbook of Colon and Rectal Surgery, Third Edition – 2016.

			Causas secundárias
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			Sinais e sintomas

			O paciente com abscesso anorretal se queixará de dor anal aguda e intensa, constante, que habitualmente piora ao evacuar e ao se sentar, algumas vezes associado a abaulamento da região. A dor não melhora com o passar dos dias. Abcessos anorretais com origem acima do peritônio, como os supraelevadores, costumam se apresentar com dor perineal, lombar ou em glúteos, e mesmo disfunção urinária [1 e 3]. Sintomas sistêmicos como febre e mal-estar ocorrem em alguns casos [2]. Se houver drenagem espontânea, a saída de secreção purulenta pela pele ou canal anal pode ser relatada. A queixa de sangramento anorretal é incomum. [3]

			Exame físico

			Diante da suspeita de abscesso anorretal, o exame físico é a principal etapa para o diagnóstico. Quando o abscesso é superficial, à inspeção e palpação externa é possível identificar uma área de eritema, edema e calor local, algumas vezes com flutuação e hipersensibilidade à mobilização ou mesmo o local de drenagem de secreção purulenta. [Figura 2]. Na presença de abscessos interesfincterianos, supraelevadores ou submucosos, o exame físico externo pode ser inocente, por isso a importância do toque retal na identificação dessas lesões. Ao toque, a dor intensa fala a favor da hipótese de abscesso. Por outro lado, a dor excessiva pode ser um empecilho para o exame, podendo ser necessário a realização do exame sob analgesia. [3]

			Figura 2 – A- Abcesso com drenagem espontânea / B- Abcesso associado a fistula anal em paciente com doença de Crohn / C- Abcesso com necrose central após debridamento
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			Fonte: Arquivo dos autores.

			Exames Complementares

			O diagnóstico é primariamente clínico, porém, na presença de sintomas sistêmicos em pacientes sem sinais de instabilidade ou sepse, o hemograma e o PCR devem ser solicitados. Exames de imagem estão indicados em caso de suspeita sem achados compatíveis ao exame físico. O ultrassom transperitoneal ou endorretal, tomografia computadorizada e ressonância magnética são os mais indicados. [3]

			•Ultrassom endorretal: exame que, se disponível, têm a vantagem de ser rápido e de baixo custo. Tem elevada acurácia (85%) e permite a caracterização precisa do abscesso e da presença ou não de fístula. Devido a queixa de dor anal, pode ser um exame desconfortável. Suas limitações consistem por ser examinador dependente, pouco disponível e por não permitir a visualização de lesões mais profundas.

			•Ultrassom transperitoneal: pouco disponível. Assim como o endorretal, possui boa acurácia para coleções e baixo custo. Além disso, permite a distinção entre abscesso perianal e perirretal.

			•Tomografia computadorizada (TC): está indicado quando o diagnóstico de abscesso anorretal é inconclusivo ou suspeita de origem abdominal. À imagem, o abscesso se mostra como uma lesão oval com coleção fluida em seu interior, envolvido por uma cápsula. Não tem muita sensibilidade para coleções pequenas em região perianal e para identificar trajetos fistulares [4].

			•Ressonância Magnética (RM): melhor avaliação dos tecidos moles da pelve. Na presença de casos recorrentes de drenagem incompleta do abscesso, pode ajudar a identificar a presença de fístula e de abscessos complexos.

			Diagnósticos Diferenciais

			Na presença de dor anorretal aguda, associada ou não a drenagem local de secreção purulenta deve-se fazer o diagnóstico diferencial de outras afecções:

			•Fístula anal: consiste num conduto epitelizado que conecta a pele perineal ao canal anal. Abscesso anorretal e fístula anal podem ser concomitantes em 30- 70% dos casos, na perspectiva de que um origina o outro [1].

			•Fissura anal: caracterizada por uma laceração do anoderma, parte sensível do canal anal, cuja dor é intensa e desencadeada pela evacuação. [2]

			Figura 3 – Fissura anal
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			Fonte: Arquivo pessoal dos autores.

			•Doença hemorroidária: presença de protrusão de coxim composto por vasos e tecido conectivo que pode apresentar dor, quando trombosado, e desconforto anal. O paciente geralmente queixa de sangramento local, principalmente após evacuar e à higiene local. Ao exame físico é possível distinguir do abscesso pela característica típica de estrutura vascular.[2]

			Figura 4 – Hemorroidas
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			Fonte: Arquivo dos autores.

			•Abscesso glúteo cutâneo: desenvolve-se a partir de um furúnculo, carbúnculo ou cisto sebáceo infectado. Por ser mais superficial, sua apresentação clínica é menos expressiva e normalmente não gera sintomas constitucionais [2].

			Tratamento

			O tratamento padrão de abscessos anorretais consiste na drenagem e desbridamento cirúrgico imediato da lesão. Devido ao risco de progressão para infecção sistêmica generalizada, muita atenção deve ser dada diante dessa suspeita. A falta de flutuação ao exame físico não deve protelar a drenagem. Em caso de drenagem espontânea, é importante avaliar cuidadosamente a lesão para confirmar se há necessidade de estender a área de drenagem. A associação com a antibioticoterapia é recomendada apenas em caso de: celulite associada, pacientes imunossuprimidos ou se houver falha na drenagem. É importante que a cobertura antibacteriana contemple Escherichia coli, Enterococcus sp. e Bacteroides fragilis nos pacientes imunocompetentes. Já em imunocomprometidos, a cobertura se estende a Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis, cytomegalovirus e herpes simplex virus. A antibioticoterapia isolada, sem a drenagem, no entanto, não está indicada e pode inclusive aumentar o risco de a lesão evoluir para fístula [3].

			Recorrência

			A taxa de recorrência pode alcançar até 31%, estando mais relacionada ao tempo até o momento da drenagem, desbridamento insuficiente ou abcesso em ferradura. [3]

			Quando encaminhar

			A drenagem de abscessos anorretais deve ser feita em caráter de urgência, de preferência em bloco cirúrgico. Diante disso, é importante que o paciente seja sempre encaminhado para o serviço que possa cumprir com o manejo adequado. Na dúvida sobre o diagnóstico, se não encontrada a lesão no exame físico, a necessidade de exames de imagem específicos é uma indicação de encaminhamento de urgência para o serviço de saúde que os disponha.

			Fistula anal

			Fistulas anais são pontes epitelizadas que conectam o canal anal a pele perineal. Elas acometem cerca de 2/10.000 hab/ano. [3]

			A origem das fístulas tanto primária quanto secundária, é semelhante aos abcessos, estando a teoria criptoglandular responsável por até 90% dos casos, pela infecção crônica com formação de trajeto posterior. Até 30% dos pacientes com abcesso evoluirão para fistulas nos próximos meses. São exatamente aqueles pacientes que tiveram seus abscessos drenados cirúrgica ou espontaneamente e continuam com drenagens esporádicas sem cicatrização completa e permanente da região. [3]

			São fatores de risco: obesidade, tabagismo, diabetes, dislipidemia, sedentarismo, tempo aumentado para defecação. [3]

			Classificações

			•Complexidade

			As fistulas que possuem trajeto único, acometem < 30% da musculatura esfincteriana externa ou de baixa localização são consideradas simples. Aquelas com trajetos múltiplos, acometimento maior parte da musculatura, extraesfincterianas, supraesfincterianas, em ferradura, ou de trajeto alto são tidas como complexas. Os pacientes que possuem diarreia crônica, doença inflamatória intestinal, incontinência, radiação prévia ou neoplasia associadas, também apresentam quadro considerado complexo. [3]

			•Em relação a musculatura do canal anal: [3]

			Interesfincterianas: 20-45%, não acomete o esfíncter externo, e se ramifica somente no plano interesfincteriano.

			Transesfincterianas: 30-60% que transfixam o esfíncter externo abaixo do m puborretal.

			Extraesfincterianas: <2%, transfixam a musculatura elevadora e atingem a fossa iquiorretal sem acometer o complexo anal esfincteriano.

			Supraesfincterianas:< 2%, passam acima do puborretal, e seguem para a fossa isquiorretal.

			Figura 5 – Representação anatômica do canal anal. Em vermelho medialmente está o esfíncter interno e lateralmente o esfíncter externo que se estende para a musculatura elevadora do ânus. Esquema com os locais anatômicos das fistulas anorretais
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			Fonte: Desenho feito por Ananda Massoli, inspirado no livro The ASCRS textbook of Colon and Rectal Surgery, Third Edition – 2016.

			Causas secundárias

			Doença de Crohn: a doença anorretal pode ser a única manifestação em até 15% dos pacientes. A formação da fistula se deve a lesão transmural relacionada a doença, e não a teoria criptoglandular. Ela tem, portanto, relação com a atividade da doença, e seu tratamento eficaz depende do controle desta. Os pacientes com doença de Crohn perianal devem ser submetidos a curetagem dos trajetos fistulosos e passagem de sedenhos nos mesmos, associado a antibioticoterapia, na tentativa de melhorar a sepse local. Após ou concomitante, utilização de tratamento sistêmico, com medicações como biológicos, por exemplo, evitando que o uso precoce desses medicamentos leve a cicatrização externa do orifício fistuloso sem a completa cicatrização do trajeto, o que poderia levar a formação de abscessos profundos.

			Figura 6 – Múltiplos orifícios fistulosos
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			Fonte: Arquivo dos autores.

			Figura 7 – DST

			[image: Roedor visto de perto

Descrição gerada automaticamente com confiança média]

			Fonte: Arquivo dos autores.

			Sintomas e Exame Físico

			Os pacientes podem relatar edema, descarga purulenta ou fecal, dor leve ou cíclica, irritação local da pele e sangramento associado. [3]

			Devem ser avaliados sintomas como emagrecimento, dor abdominal, alteração do hábito intestinal, histórico de abcessos, presença de cirurgia anorretal prévia e incontinência fecal. [3]

			No exame físico avaliar toda região perianal mas também região sacral, perineal, e base da coxa em busca de orifícios fistulosos externos ou outros achados que sejam compatíveis com diagnóstico diferencial. [3]

			No toque retal avaliar os esfíncteres, se há orifício interno tocável, tentar definir trajeto fistuloso e se coexiste lesão tumoral local. [3]

			Exames complementares

			No geral, exames complementares não se fazem necessários. Para os casos nos quais não é possível determinar de maneira segura o trajeto, a fistula seja considerada complexa, o orifício externo se encontre cicatrizado e ainda haja suspeita de trajeto fistuloso, ou o paciente possua uma causa secundária, como na doença de Crohn, a avaliação com imagem se mostra adequada para o diagnóstico adequado e posterior tratamento. [1,3]

			Os exames mais utilizados são a RNM de pelve com foco na região anal, o Ultrassom endorretal ou a fistulografia. A primeira possui uma sensibilidade de 90% em alguns estudos. [1,3]

			Artigos comparativos entre o ultrassom e a ressonância avaliaram uma sensibilidade igual em 87%, mas uma especificidade maior para a segunda modalidade (69 x 43%).[3]

			O ultrassom endorretal apresenta uma maior dependência em relação ao examinador e menor disponibilidade em comparação com a ressonância. [3]

			A fistulografia pode ser realizada através da injeção de contraste e uso da fluoroscopia, pelo reto ou orifício externo, mas apresentada menor acurácia, de somente 74%, sendo algumas vezes utilizada em conjunto com a tomografia computadorizada. [3]

			Diagnóstico diferencial

			Ver diagnóstico diferencial abcesso anorretal.

			Tratamento

			O objetivo é a obliteração do orifício interno, tratar o trajeto fistuloso, sem lesar a musculatura esfincteriana. Pacientes com doença fistulosa sempre devem ser encaminhados ao coloproctologista, assegurados quanto a benignidade do quadro, na maioria das vezes, sem necessidade de tratamento específico e orientados quanto a sinais de alarme, mediante o risco de novos abcessos anorretais.
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Teoria criptoglandular

A teoria mais aceita para a formacao dos abcessos, em 90% dos casos,
define a obstrugdo das criptas das glandulas levando a estase da se-

cre¢do nos ductos e facilitando a colonizagao bacteriana. Como visto
anteriormente, esses ductos atravessam a musculatura do canal anal,
permitindo uma comunicac¢io entre os espagos com a progressao do
abcesso para outras areas da regido pélvica. [3]
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