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FISSURA ANAL
PARTE I - FUNDAMENTOS TEORICOS

Introducao

A patologia ano-rectal benigna é motivo frequente de recurso a cuidados
médicos, sendo a fissura anal uma das etiologias mais prevalentes e que
amiude é desvalorizada e inadequadamente tratada. O aparecimento de
novas opcoes terapéuticas suportadas por novos conceitos fisiopatoldgi-
cos veio modificar os algoritmos de tratamento desta afec¢ao e motivar a publi-
cacdo recente de recomendacgdes por algumas sociedades médicas inter-
nacionais.

Clinica e Etiopatogenia

A fissura anal é uma condicgdo clinica comum, proposta como entidade
nosolégica pela primeira vez em 1934,embora tenha sido descrita ha mais
de 150 anos por Brodie que, ja entdo, propds a sua associacdo com hiperto-
niaanal.Afissuraanal consiste numa solucao de continuidade do revestimento
do canal anal e manifesta-se por dor associada a defecacao erectorragias.A
dor anal é percepcionada de forma e intensidade variaveis, como uma
sensacdo de rasgadura, de ardor ou queimadura, frequentemente severa,
por vezes incapacitante, sendo caracteristicamente desencadeada pela
passagem dasfezes.A proctalgia pode persistir por tempo variavel,de forma
continua ourecrudescente apés periodo de alivio transitério,durando alguns
minutos até algumas horas®, acabando por desaparecer até a proxima
dejeccdo.Adorpodeserlocalizadaao anusouapresentarirradiacao paraas
regides lombar, nadegueira e coxas bem como para os érgaos genitais e
urindrios. As rectorragias caracterizam-se pela presenca de sangue verme-
Iho vivo nas fezes, na sanita ou no papel higiénico.Estes sinais ou sintomas
podem ser causa de significativa perturbacdo para o doente, quer pela
natureza da dor quer pela preocupacao face as perdas hematicas, motivan-
do frequentemente a avaliacdo médica com intuito diagnostico e terapéu-
tico. A fissura anal afecta habitualmente adultos jovens ou de meia-idade
(entre 0s 20 e 60anos); 0 aparecimento numaidade avancada deve consti-
tuir um alerta para diagnoéstico diferencial, nomeadamente com o cancro
do anus.Nao existem diferencas de incidéncia quanto ao sexo®; na mulher,
0 3° trimestre da gravidez e o pds-parto sao periodos de especial predis-
posicao, podendo contribuir para 10% das fissuras crénicas®.Em geral, a
apresentacao clinicadafissuraanalidiopatica é habitualmente muito suges-
tiva e esta hipdtese de diagndstico deve serimediatamente considerada.

Afissura anal ocorre na maioria das situacoes (cerca de 80 a 90%) na comis-
sura anal posterior,embora possa também surgir na comissura anterior,em
especial namulher®®”.Quando presente lateralmente (fora dalinha média),
eem particular se setratardefissuras grandes,irregulares ou multiplas,deve-
se efectuar o diagnostico diferencial com etiologias especificas como a
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doencade Crohn,VIH/SIDA einfeccdes associadas, tuber-
culose, sifilis, gonorreia, herpes, leucemia ou cancro do
anus®®.0 exame fisico,mediante o afastamento das nadde-
gaseodespreguear suave damargem anal comos pole-
gares, permite habitualmente a visualizacdao de uma
solucao de continuidade emformade lancetanaporcao
distal do canalanal.Nos casos crénicos existe frequente-
mente uma marisca sentinela, que pode ser volumosa e
esconder parcialmente a fissura. Podem ainda existir
bordos elevados, exposicao das fibras do esfincter anal
interno na base da fissura, fibrose do canal e uma papila
anal hipertrofica. A palpacdo, nomeadamente o toque
rectal, é frequentemente dolorosa e ndo é mandatéria;
contudo é possivel de efectuar na maioria dos doentes,
recorrendo a analgesia com gel de lidocaina e efectuan-
do uma introducéo digital cautelosa. Permite avaliar
subjectivamente a hipertonia esfincteriana frequente-
mente associada e detectar fibrose do canal anal e a
presenca de papila anal hipertréfica. A avaliacao instru-
mental é raramente necessaria nafase sintomatica,poden-
do ser diferida. Contudo, se necessario, pode ser efectu-
ada com anuscopios de menor calibre ou com um
endoscopio alto.

A etiopatogenia da fissura anal idiopética é ainda incer-
taquerqguantoasua génese quer quanto aos mecanismos
de evolucgdo para a cronicidade *»7®, O traumatismo da
passagem das fezes é provavelmente o factor iniciador.
Emboraaobstipacdo possafavoreceroaparecimentoda
fissuraanal,ndo esta necessariamente presente (apenas
em 25% dos casos).Outro evento traumatico relevante é
0 parto;maisraramente devem considerar-se o sexoanal,
procedimentos invasivos tais como exames diagnésti-
cosendoluminais (exames proctolégicos,endoscédpicos,
ecograficos) ou terapéuticos (enemas, supositorios).

A hipertonia esfincteriana, na dependéncia do esfincter
analinterno (EAI),parece desempenhar um papel central
na maioria dos doentes®'”, embora seja incerto se é de
natureza primdaria ou desencadeada pela dor.Foi de-
monstrado, primeiro em modelo animal e posterior-
mente no homem?®?, que o éxido nitrico é o principal
neurotransmissor inibitério do EAl e que, em doentes
com fissura anal, pode existir uma deficiéncia da sinte-
tase do oxido nitrico predispondo a hipertonia esfincte-
riana"™. Um outro mecanismo proposto introduz a
isquémia selectiva da anoderme como factor determi-
nante, seja por defeito constitucional da sua vascu-
larizacdo,nomeadamente a nivel da comissura anal poste-
rior"'9 sejainduzida pela hipertonia esfincteriana"”'®.De
facto, a perfusao da anoderme depende, parcialmente,
de arteriolas que no seu curso atravesssam o esfincter
anal interno"®. A pressao sanguinea arteriolar média no
canal anal ronda os 85 mmHg, mas a pressao anal de

repouso em individuos com fissura anal crénica é ha-
bitualmente superiora90 mmHg"*'”.Esta pressao eleva-
daesustentadacomprime e colapsaasarteriolas compro-
metendo a vascularizacao do epitélio de revestimento
do canal anal.Verificou-se também a existéncia de uma
correlacdoinversaentre as taxas de perfusdo daanoderme
da comissura posterior e a pressao de repouso do EAI,
quer em individuos normais quer naqueles com fissura
anal crénica. Neste estudo, a inducao de diminuicdo da
pressdo anal por anestesia eraacompanhada de melho-
ria da perfusdo sanguinea na anoderme da comissura
posterior"”.Foi também demonstrado que a esfinctero-
tomia lateral interna normaliza quer a hipertonia esfin-
cteriana quer o fluxo sanguineo da anoderme . Esta
condicao particular de pobreza vascular eisquémia,pode
explicarapredilec¢do pelacomissura posterioreaausén-
ciadetecidodegranulacdo observada nofundodafissura.
Ahistéria natural dafissuraanal é diversa e pode contem-
plaro episdédio agudo,rdpida e espontaneamente rever-
sivel, pode caracterizar-se por um curso pontuado por
multiplas recorrénciasintervalado por periodos de remis-
sao completa ou eventualmente apresentar uma evolugao
paraacronicidade com baixa probabilidade de remissao
espontanea. Aceita-se que a fissura crénica apresente
uma evolucao superior a seis semanas.

Tratamento

Os principios subjacentes ao tratamento da fissura anal
sdoadiminuicdo dotraumatismo defecatorio,oalivioda
sintomatologiadolorosa e areversdo da hipertonia esfin-
cteriana.

A obstipacdo, se presente,deverd ser tratada com vista a
minimizar o traumatismo da passagem das fezes pelo
canal anal,devendo ainda prevenir-se o seu desenvolvi-
mento secunddrio ainibicdo do acto defecatério induzi-
do pela sintomatologia dolorosa. A sua origem pode ser
idiopatica ou ser devida a dieta pobre em fibras, escassa
ingestao de dgua,doencas associadas ou atomadefarma-
Cos.

Recomenda-se:

-Dietaricaem fibras (frutas,vegetais, cereais) e pobre em
alimentos gordos e processados, acompanhada de um
aumento daingestao de dgua;

- Laxantes expansores do volume fecal

Constituidos por fibras vegetais como o farelo de trigo
ou mucilagens varias (ispagula ou psyllium, bassorina)
tém um comportamento hidrofilico que permite formar
um bolo fecal mais mole e volumoso e, por conseguinte,
possibilitam uma mais facil expulsdo.As mucilagens devem
ser tomadas com uma quantidade suficiente de agua
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(pelo menos 250 ml,sendo o ideal 250+250 ml),apds as
refeicoes e, pelo menos,uma hora antes de deitar; deste
modo procura-se optimizar asua eficacia clinicae,simul-
taneamente, prevenirorisco de obstrucao do tubo diges-
tivo.

-Laxantes osméticos

Alactulose éumacucarsintéticoqueatingeocéloninal-
terado e aqui é cindido pela flora bacteriana em acidos
organicos de baixo peso molecular que vao levar a um
aumento do volume do conteudo do célon através de
um efeito osmotico; estda recomendada para criancas
pequenas (para quem os laxantes acima descritos ndo
estdo licenciados) e para criangas maiores (>6 anos) e
adultos que nao tolerem ou respondam mal aos laxantes
expansores do volume fecal.Outros laxantes osmoticos
sdo o lactitol e o macrogol.

Nao estd recomendado orecurso a laxantes de contacto.
O alivio sintomético pode ser proporcionado por:
-Banhos de assento

Aimersao daregido perineal e nadegueiraemdguamorna
durante periodos de 2a 5 minutosisoladamente ou segui-
dodaimersaoemaguaatemperaturaambientedurante
mais um minuto ("sitz baths"), podera produzir um rela-
xamento do aparelho esfincteriano e um maior aporte
sanguineo na anoderme.Recomenda-se este procedi-
mento apds a defecacao.

- Anestésicos topicos (lidocaina, cinchocaina)

Embora possam aliviaradoraguda,nao estao estandar-
dizadas a dose e formulacao; a sua eficacia nao foi de-
monstrada em estudos randomizados (lidocaina face a
banhosde assento ou dieta com fibras)®'nem em meta-
andlise (lidocaina versus placebo, nitroglicerina tépica,
fibras ou hidrocortisona)®".0O uso continuado poderesul-
tar em sensibilizacdo cutanea; restringir a aplicacdoa 7
dias. Sdo possiveis reac¢des alérgicas sistémicas apds
absor¢do mucosa.

- Corticoides topicos

Propostos com o objectivo de reduzir eventual infla-
macao local, provavelmente tém pouco efeito e apre-
sentam alguns riscos de infeccdo ou atrofia cutanea.Em
estudo randomizadoface abanhos deassento efibrasndo
evidenciaram vantagens®. O seu uso deve ser limitado
no tempo (até 7 dias).

- Analgésicos sistémicos

A prescricao deanalgésicos por via sistémica (oral) como
o paracetamol, pode ser equacionada adicionalmente
em doentes com dor extrema.

A reversao farmacolégica da hipertonia esfincteriana
baseia-se numa melhor compreensdo da complexa
neurofisiologia do aparelho esfincterianoanal"®.A abor-
dageminicialmente proposta e actualmente mais difun-
dida consiste naaplicacao tépica de pomadade nitroglice-

rina (gliceril trinitrato),um dador de 6xido nitrico.Apesar
da evidéncia de reducédo da pressao basal maxima do
esfincter anal interno® e dos promissores estudos clini-
cosiniciais®?),aevidéncia de eficacia nafissuraanal croni-
ca éainda algo controversa®.

-Pomada de nitroglicerina (NTG)

Existem estudos com formulagbes a 0,2% e 0,4%, sendo
que esta ultima é a que se encontra comercializada na
maioria dos paises, com eficacia possivelmente acresci-
da"*'masapresentando maiorincidénciade cefaleias®.
Alguns estudos randomizados evidenciaram taxas de
sucesso variando entre 46 e 68%***?, significativamente
superiorao placebo.Umarevisdo sistematicada Cochrane
Collaboration®’, cuja analise foi prejudicada pela
metodologia de alguns estudos, parece apresentar um
beneficiosignificativo,emboradiscreto,faceaplaceboe
alidocaina,ndo apresentando diferencasface ainjeccao
intra-esfincteriana de toxina botulinica e sendo signi-
ficativamente menos eficaz que a esfincterotomia.Trata-
se ainda assim de uma terapéutica segura e de efeito
reversivel, sem efeitos adversos a longo prazo,embora
comincidénciaelevada de cefaleias (cercade 1/3a2/3 dos
doentes), resultantes do efeito vasodilatador sistémico
@9303239 As cefaleias sao dependentes da dose, autolimi-
tadas e passiveis de tratamento com analgésicos®.Nalguns
casos as cefaleias podem ser causa de interrupc¢ao do
tratamento®?*.No que concerne ao uso emcriangas,em
que se preconiza a concentragao maxima até 0,2%, a
evidéncia existente é sugestiva de beneficio significati-
vo,sendo necessarios mais estudos®?”.Arevisao Cochrane
acima citada refere um efeito marginalmente superior
aodoplacebo.As consideragdes sobre segurancae modo
deadministracdono que concerne aosadultos sdoigual-
mente validas na crianca®"

Outrosfarmacos que comprovadamente reduzem a hiper-
tonia do esfincter anal interno podem ser eficazes no
tratamento da fissura anal. Contudo, o seu uso é mais
recente e objecto de menosestudose,comotal,aevidén-
ciadisponivel élimitada.Acresce ainda que ndo se encon-
tram licenciados ou comercializados.

- Outros nitratos tépicos
Queromononitratodeisossorbido®® querodinitratode
isossorbido®* evidenciaram eficacia, inclusive face a
placeboemestudosem alguns RCTs de pequenadimen-
sao.

- Bloqueadores dos canais de calcio

Diltiazem

Aaplicacao tépica de diltiazem (gel de diltiazem a 2%)“*
“lactuaporinibicao dos canais de calcio do esfincteranal
interno eapresentaresultados comparaveis aos da poma-
da de NTG“*", com a vantagem da menor incidéncia de
cefaleias,podendo apresentar eficaciaem doentes into-
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lerantes ou mesmo refractarios a pomada de NTG®**?,
O diltiazem por via oral (60 mg 2 vezes ao dia)*’ parece
apresentar eficacia sobreponivel a formulacao topica,
mas com incidéncia acrescida de efeitos adversos®?.
Nifedipina

A nifedipina apresenta eficacia na reducédo da pressao
basal maximado esfincteranalinterno® e cicatrizacdoda
fissura anal crénica inclusive por via oral®*”, A formu-
lagdotépicafoiavaliadaem 2RCTs com demonstracdode
eficacia aumentada face a pomada de NTG58 e hidro-
cortisona®.

Lacidipina

Alacidipina oral foi avaliada em ensaio aberto com 90%
de cicatrizacdo aos 28 dias .

Agonistas muscarinicos

O betanecol em formulacao tépica evidenciou eficacia
em 60% dos casos de fissuraanal créonicanum estudo de
pequena dimensao “.

Com o recurso a um tratamento conservador e medidas
simples (dieta com fibras, hidratacdo adequada, banhos
de assento e laxantes) é possivel tratar cerca de 45% das
fissuras anais “*",entre as quais a maioria (cerca de 90%)
das fissuras agudas®’. Contudo, alguns autores enten-
demqueotratamentoinicial devera contemplarabinitio
a reversdo farmacolégica da hipertonia esfincteriana
mesmo nafissuraaguda®;ndo obstante,estaabordagem
esta especialmente indicada nas fissuras com critérios
decronicidade,que apresentam menor resposta as medi-
das conservadoras previamente enunciadas que,ainda
assim, devem ser usadas em complementaridade. A
excepgao serd o recurso aos tratamentos topicos com
anestésicos e corticéides,umavez que ndo esta recomen-
dada o seu uso por periodos longos.

Na fissura anal crénica, a conjugacao das trés vertentes
dotratamentoacimadiscriminadas,asaberadiminuicao
do traumatismo defecatoério, o alivio da sintomatologia
dolorosaeareversaofarmacoldgicada hipertoniaesfin-
cteriana, resulta na remissao de um nimero substancial
de casos (cercade 2/3)®?.Contudo,arecorrénciadafissura
é frequente na histdria natural da doenca (entre 18 a
27%)“*" inclusive apds tratamento com nitratos (27-
67%)°>3292%9 A prevencdo darecorréncia deve ser sistemati-
caepassa por manterumadietaricaemfibras“,ingestao
hidrica e exerciciofisicoadequados,porformara manter
umtransitointestinal regular.Doentes que previamente
apresentaram resposta favoravel aos nitratos, parecem
responder a novo curso de terapéutica similar®.
Apesar das duvidas ainda existentes quanto a eficacia
das novas modalidades de tratamento constata-se que,
desde a introduc¢do dos nitratos tépicos, o nUmero de
cirurgias porfissuraanal reduziu 72%em Inglaterrae 61%

na Escocia.

Nos casos refractarios ab initio,que apresentem apenas
remissdo parcial ou cronicamente recidivantes, apesar
de uma terapéutica correcta e com adesdo adequada,
deverd serequacionada uma orientacao terapéuticaalter-
nativa, médica ou cirdrgica. Do ponto de vista médico
serd ainda de equacionar a injecgao intra-esfincteriana
de toxina botulinica, uma abordagem mais invasiva e
dispendiosa.

Toxina botulinica A

A toxina botulinica de tipo A é uma neurotoxina que
impede a libertacao da acetilcolina na juncao neuro-
muscular e reverte transitoriamente a hipertonia esfin-
cteriana “ quando injectada no esfincter anal interno
(alguns estudos referemainjeccao no esfincteranal exter-
no).
Aevidénciadeeficdciadatoxinabotulinicaéalgoincon-
clusivaface aescassezde estudos que aavaliam e a dispari-
dade de resultados que apresentam® ¥, A repeticao do
tratamento é passivel de eficacia em casos inicialmente
refractarios “*, eventualmente coadjuvada pela asso-
ciacdo de pomada de NTG". Alguns estudos reportam
mesmo taxas de cicatriza¢do que podem atingir os 89 e
96% apds uma ou duas aplicacdes de 20 U de toxina,
respectivamente ", embora taxas de 60-80% resultem
de casuisticas mais alargadas ">’*.Em ensaio comparati-
vo com pomada de NTG demonstrou-se beneficio signi-
ficativo”™.Por oposicao,outros estudos nao conseguiram
demonstrar a eficacia desta abordagem. A revisao
sistemdtica da Cochrane nao encontrou beneficios face
ao placebo ", nem face a pomada de nitroglicerina® .
Em meta-analises mais recentes,a toxina botulinica parece
sertao eficaz como a pomada de NTG,embora com uma
menor taxa de efeitos adversos”®;apresenta menor taxa
de cicatrizacdo e maior recorréncia que a esfincteroto-
mia cirdrgica””. Para além do custo elevado, a dose e a
técnica de administracdo nao se encontram estandar-
dizadas.Os principais efeitos adversos consistem na possi-
bilidade deincontinéncia (paragasesem 14% e fezesem
7%) de natureza transitoria (2 ou 3 semanas) ¢”. Existem
ainda riscos de infeccdo, hematoma local bem como de
trombose hemorroidaria #7® No entanto, a revisdo da
Cochranendo evidenciou efeitos adversos acrescidos ©".
Ataxaderecorrénciaévariavel entre 0a52%""”, mas passi-
vel de tratamento adicional ©”.

Dilatacao Anal

Muito antes de todos os avancos tecnoldgicos que nos
permitiram chegar ao nivel de conhecimentos actuais,
Recamier,em 1829, propunha a dilatacao anal forcada
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comoformade tratamento desta patologia”.Esta técni-
ca foi popularizada por Lord que indicava a introducao
progressiva de dedos no canal anal até atingir os oito. A
falta de estandardizacao foi a maior critica a este méto-
do pelo que a sugestdo de usar um afastador de Parks
aberto até aos 4,8 cm durante 15 minutos” foi acolhida
com satisfacao pela comunidade cirurgica dado que,
desta forma, se normalizava a dimensao e tempo de
dilatacdo produzidos.Outras técnicas de dilatacdo anal,
mais ou menos complexas, foram propostas, como por
exemploa utilizacdo de um baldo pneumaticoinsuflado
atéaos 40 mm e com protocolo estandardizado de aneste-
sia®.Emboraalgunstrabalhos publicadosindiquem uma
boataxade sucessoem termos dealivio de sintomaseuma
taxa de morbilidade aceitavel®®, a verdade é que sao
estudos na sua maioria antigos, em que as técnicas de
dilatacao, o tempo de duracao desta e os protocolos
anestésicos sao muito variados.Também as taxas de recor-
réncia e avaliagdo da continénciaalongo prazo sdo muitas
vezes omissas.

Outra critica frequentemente apontada ao método é
poder condicionar uma rotura incontrolada e difusa do
esfincteranal.Os trabalhos de Nielsen®’ ndo deixam duvi-
das quanto a este facto, identificando por ultrassono-
grafialesdes esfincterianas em 65% dos doentes tratados
por esta técnica, com a respectiva consequéncia na
continéncia que considerou atingida deformaminorem
12,5% dos casos. Lindsay® avaliou por manometria e
ultrasonografia doentes com queixas de incontinéncia
apos cirurgia anal.Encontrou 27 individuos que tinham
sidosubmetidosadilatacdo anal manual para tratamento
de fissura anal. Destes, 17 apresentavam incontinéncia
severa.Em todos havia lesdo do esfincterinternoeem 8
estava comprometido o externo.

A dilatacdo anal é seguramente uma técnica que nao
respeita as diferencas individuais, uma vez que, mesmo
com protocolos rigidos em termos anestésicos, ampli-
tude e tempo de dilatagdo, ndo sdo levadas em conta
caracteristicas do doente nomeadamente o género, a
idade,o peso eaaltura.

Portodas estasrazdes a meta-analise publicadaem 2005
pela"The Cochrane Library",em que foram incluidas 27
publicagdes num total de 3475 doentes, conclui que a
dilatacdo anal deve provavelmente serabandonadacomo
tratamento de adultos com fissura anal crénica®?.

Esfincterotomia

A seccao do esfincter anal interno, no seu todo ou em
parte, é, sem duvida, a forma mais eficaz de reduzir a
pressao anal de repouso.Foi Eisenhammer quem intro-

duziu e popularizouatécnicanadécadade50%.Aseccdo
do musculo comegou por ser realizada na comissura
posterior aproveitando o leito da fissura. No entanto o
cortedoesfincterinterno nestalocalizacdo associava-se
auma cicatrizacao prolongada no tempo e por vezes ao
aparecimento de uma deformacao do orificio anal em
"buraco de fechadura"®,com mucorreia, prurido anal e
mesmo incontinéncia minor. O local de corte do esfin-
cter passou entdo a ser lateral e assim se tem mantido
até aactualidade.

Aesfincterotomialateralinterna pode ser executada pelo
método aberto ou fechado.No primeiro aanoderme do
canal anal é seccionada expondo o esfincter anal inter-
no que é cortado sob visdo directa.No método fechado
é feito um pequeno orificio na margem anal através do
qualseintroduzumalaminade bisturiou tesoura,seccio-
nando o esfincteranalinterno e deixandointactaamucosa
do canalanal.

Os métodos sdo semelhantes em termos de alivio de
sintomas, taxas de recorréncia, complicacdes pds-ope-
ratorias ealteracdes da continéncia®.No entantoalguns
trabalhos apontam a técnica aberta como condicionan-
do uma maior taxa de incontinéncia para gases (30,3 vs
23,6%,P=0,06), escorréncias ou "soiling" (26,7 vs 16,1%,
P<0,01) e fezes solidas (11,8 vs 3,1%,P<0,001)87.
Aescolhaentre o método aberto oufechado nao parece
ser determinante nos resultados.

A extensaodaesfincterotomia parece desempenharum
papelimportante.A divisao do esfincter anal interno do
seubordodistalatéalinhadentada poderesultarexces-
siva particularmente emindividuos com canal anal curto.
Littlejohn et al.®® demonstraram, num estudo que
envolveu 287 doentes, que a seccao do esfincter anal
interno limitadaao comprimento da fissura pode acom-
panhar-se de uma taxa de complica¢des baixa (incon-
tinéncia parafezessolidas de 0%, fezes liquidasem0,4%,
gasesem 1,4% e taxaderecorrénciade 1,7%) mantendo
aeficaciaterapéutica.Se,porum lado,a esfincterotomia
amedidadasdimensdes dafissurandoapresentadistur-
bios significativos da continéncia, a cicatrizacdo é mais
lentaeacompanha-se de umataxaderecorréncialigeira-
mente maior. Pelo contrario a esfincterotomia lateral
interna total promove uma cicatrizacdo mais rapida e
definitiva, mas estd associada a maior perturbacao da
continénciaanal®.Estas diferencas revestem-se de parti-
cularimportanciaquando estamos perante doentescom
maior risco de vir a manifestar sinais de incontinéncia,
como é o caso dos doentes idosos, mulheres, particular-
mente se multiparas, individuos com antecedentes de
cirurgia ano-perineal, doenca de Crohn anal, diarreia
crénica ou com queixas prévias de incontinéncia®*?,
Parece seguro,emboraainda dependente de confirmacao
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por mais trabalhos prospectivos e randomizados, que a
ELI @ medida do tamanho da fissura deve constituir a
abordagem terapéuticade eleicdo quandoacirurgia esta
indicada®, ficando a ELI total reservada paraassituacoes
derecorrénciae em que se documente que esta se deve
a esfincterotomia incompleta.

Retalho Cutaneo de Deslizamento

Existem grupos de doentes com fissura anal crénica e
pressdo do canal anal normal ou mesmo diminuida e
aindaoutros que apresentam umrisco elevadodeincon-
tinéncia apos esfincterotomia.Nestes doentes ndo parece
l6gico executar uma técnica cirirgicaem que hd seccao
do esfincter interno. O retalho de deslizamento do tipo
V-Y,em que o tecido de granulagao malirrigado do leito
da fissura é coberto por um retalho pediculado sauda-
velebem vascularizado,representaumaalternativa para
individuos idosos, diabéticos, multiparas, doentes com
sindromedo célonirritavel,fissurarecorrente pés-esfin-
cterotomia (comprovadaimagiologicamente) e casos de
estenose anal associada®.

Nyam et al.®® trataram desta maneira 21 doentes com
fissura e pressdes anais de repouso normais ouinferiores
ao normal.Todas as lesdes cicatrizaram e em nenhum
teve queixas de incontinéncia.Leong et al.®, num estu-
docom20doentes,teve umataxade cicatrizacdo de 85%
e auséncia de casos com perturbagdes da continéncia.
Kenefick et al.®®, operou 8 doentes que mantinham a
fissuraapesardejaabordados cirurgicamente em média
duas vezes, incluindo dilatacdo anal e ELI. Em sete dos
doentes a fissura cicatrizou e em nenhum destes surgiu
incontinéncia.

O numero de doentes avaliados com esta cirurgia, na
maioria das séries, é reduzido, ndo permitindo tirar
conclusoées vélidas acerca da sua eficacia alongo prazo.
Por ser uma técnica que nao diminui o ténus do esfin-
cterinterno,representa umaalternativaimportante para
aqueles com esse ténus normal ou diminuido ou que ja
foram submetidos a ELI.

As indicagbes actuais para tratamento cirdrgico de um
doente comfissuraanal crénicaincluem a persisténciaou
recorréncia da fissura apesar da terapéutica médica
adequadaeaintoleranciaao tratamento médico.Osriscos
associados a esfincterotomia devem ser extensamente
discutidos com o doente, particularmente se esta inclui-
do num grupo de risco para disturbios funcionais do
esfincter anal.Nao perder de vista que,embora a esma-
gadoramaioriadasfissuras anais cronicas sejamidiopati-
cas,outrosdiagnosticos sdo possiveis e devem serequa-
cionados,antes da cirurgia,emtodos os casos de resistén-

ciaao tratamento médico convencional.De outraforma
a histéria natural sera a persisténcia dalesao.
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