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Recomendações

Guidelines
FISSURA ANAL
PARTE I - FUNDAMENTOS TEÓRICOS

Introdução 

A patologia ano-rectal benigna é motivo frequente de recurso a cuidados
médicos, sendo a fissura anal uma das etiologias mais prevalentes e que
amiúde é desvalorizada e inadequadamente tratada. O aparecimento de
novas opções terapêuticas suportadas por novos conceitos fisiopatológi-
cos veio modificar os algoritmos de tratamento desta afecção e motivar a publi-
cação recente de recomendações por algumas sociedades médicas inter-
nacionais(1-4).

Clínica e Etiopatogenia

A fissura anal é uma condição clínica comum, proposta como entidade
nosológica pela primeira vez em 1934, embora tenha sido descrita há mais
de 150 anos por Brodie que, já então, propôs a sua associação com hiperto-
nia anal. A fissura anal consiste numa solução de continuidade do revestimento
do canal anal e manifesta-se por dor associada à defecação e rectorragias. A
dor anal é percepcionada de forma e intensidade variáveis, como uma
sensação de rasgadura, de ardor ou queimadura, frequentemente severa,
por vezes incapacitante, sendo caracteristicamente desencadeada pela
passagem das fezes. A proctalgia pode persistir por tempo variável, de forma
contínua ou recrudescente após período de alívio transitório, durando alguns
minutos até algumas horas(5), acabando por desaparecer até à próxima
dejecção. A dor pode ser localizada ao ânus ou apresentar irradiação para as
regiões lombar, nadegueira e coxas bem como para os órgãos genitais e
urinários. As rectorragias caracterizam-se pela presença de sangue verme-
lho vivo nas fezes, na sanita ou no papel higiénico. Estes sinais ou sintomas
podem ser causa de significativa perturbação para o doente, quer pela
natureza da dor quer pela preocupação face às perdas hemáticas, motivan-
do frequentemente a avaliação médica com intuito diagnóstico e terapêu-
tico. A fissura anal afecta habitualmente adultos jovens ou de meia-idade
(entre os 20 e 60 anos)(6); o aparecimento numa idade avançada deve consti-
tuir um alerta para diagnóstico diferencial, nomeadamente com o cancro
do ânus. Não existem diferenças de incidência quanto ao sexo(2); na mulher,
o 3º trimestre da gravidez e o pós-parto são períodos de especial predis-
posição, podendo contribuir para 10% das fissuras crónicas(5). Em geral, a
apresentação clínica da fissura anal idiopática é habitualmente muito suges-
tiva e esta hipótese de diagnóstico deve ser imediatamente considerada.
A fissura anal ocorre na maioria das situações (cerca de 80 a 90%) na comis-
sura anal posterior, embora possa também surgir na comissura anterior, em
especial na mulher(2, 6, 7). Quando presente lateralmente (fora da linha média),
e em particular se se tratar de fissuras grandes, irregulares ou múltiplas, deve-
se efectuar o diagnóstico diferencial com etiologias específicas como a
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doença de Crohn, VIH/SIDA e infecções associadas, tuber-
culose, sífilis, gonorreia, herpes, leucemia ou cancro do
ânus(5, 8). O exame físico, mediante o afastamento das náde-
gas e o despreguear suave da margem anal com os pole-
gares, permite habitualmente a visualização de uma
solução de continuidade em forma de lanceta na porção
distal do canal anal. Nos casos crónicos existe frequente-
mente uma marisca sentinela, que pode ser volumosa e
esconder parcialmente a fissura. Podem ainda existir
bordos elevados, exposição das fibras do esfíncter anal
interno na base da fissura, fibrose do canal e uma papila
anal hipertrófica. A palpação, nomeadamente o toque
rectal, é frequentemente dolorosa e não é mandatória;
contudo é possível de efectuar na maioria dos doentes,
recorrendo a analgesia com gel de lidocaína e efectuan-
do uma introdução digital cautelosa. Permite avaliar
subjectivamente a hipertonia esfincteriana frequente-
mente associada e detectar fibrose do canal anal e a
presença de papila anal hipertrófica. A avaliação instru-
mental é raramente necessária na fase sintomática, poden-
do ser diferida. Contudo, se necessário, pode ser efectu-
ada com anuscópios de menor calibre ou com um
endoscópio alto.
A etiopatogenia da fissura anal idiopática é ainda incer-
ta quer quanto à sua génese quer quanto aos mecanismos
de evolução para a cronicidade (2, 7, 8). O traumatismo da
passagem das fezes é provavelmente o factor iniciador.
Embora a obstipação possa favorecer o aparecimento da
fissura anal, não está necessariamente presente (apenas
em 25% dos casos). Outro evento traumático relevante é
o parto; mais raramente devem considerar-se o sexo anal,
procedimentos invasivos tais como exames diagnósti-
cos endoluminais (exames proctológicos, endoscópicos,
ecográficos) ou terapêuticos (enemas, supositórios). 
A hipertonia esfincteriana, na dependência do esfíncter
anal interno (EAI), parece desempenhar um papel central
na maioria dos doentes(9,11), embora seja incerto se é de
natureza primária ou desencadeada pela dor. Foi de-
monstrado, primeiro em modelo animal(12) e posterior-
mente no homem(13), que o óxido nítrico é o principal
neurotransmissor inibitório do EAI e que, em doentes
com fissura anal, pode existir uma deficiência da sinte-
tase do óxido nítrico predispondo à hipertonia esfincte-
riana(14). Um outro mecanismo proposto introduz a
isquémia selectiva da anoderme como factor determi-
nante(15), seja por defeito constitucional da sua vascu-
larização, nomeadamente a nível da comissura anal poste-
rior(15, 16), seja induzida pela hipertonia esfincteriana(17, 18). De
facto, a perfusão da anoderme depende, parcialmente,
de arteríolas que no seu curso atravesssam o esfíncter
anal interno(16). A pressão sanguínea arteriolar média no
canal anal ronda os 85 mmHg, mas a pressão anal de

repouso em indivíduos com fissura anal crónica é ha-
bitualmente superior a 90 mmHg(15, 17). Esta pressão eleva-
da e sustentada comprime e colapsa as arteríolas compro-
metendo a vascularização do epitélio de revestimento
do canal anal. Verificou-se também a existência de uma
correlação inversa entre as taxas de perfusão da anoderme
da comissura posterior e a pressão de repouso do EAI,
quer em indivíduos normais quer naqueles com fissura
anal crónica. Neste estudo, a indução de diminuição da
pressão anal por anestesia era acompanhada de melho-
ria da perfusão sanguínea na anoderme da comissura
posterior(17). Foi também demonstrado que a esfinctero-
tomia lateral interna normaliza quer a hipertonia esfin-
cteriana quer o fluxo sanguíneo da anoderme (19). Esta
condição particular de pobreza vascular e isquémia, pode
explicar a predilecção pela comissura posterior e a ausên-
cia de tecido de granulação observada no fundo da fissura.
A história natural da fissura anal é diversa e pode contem-
plar o episódio agudo, rápida e espontaneamente rever-
sível, pode caracterizar-se por um curso pontuado por
múltiplas recorrências intervalado por períodos de remis-
são completa ou eventualmente apresentar uma evolução
para a cronicidade com baixa probabilidade de remissão
espontânea. Aceita-se que a fissura crónica apresente
uma evolução superior a seis semanas.

Tratamento

Os princípios subjacentes ao tratamento da fissura anal
são a diminuição do traumatismo defecatório, o alívio da
sintomatologia dolorosa e a reversão da hipertonia esfin-
cteriana. 
A obstipação, se presente, deverá ser tratada com vista a
minimizar o traumatismo da passagem das fezes pelo
canal anal, devendo ainda prevenir-se o seu desenvolvi-
mento secundário à inibição do acto defecatório induzi-
do pela sintomatologia dolorosa. A sua origem pode ser
idiopática ou ser devida a dieta pobre em fibras, escassa
ingestão de água, doenças associadas ou à toma de fárma-
cos.
Recomenda-se:
- Dieta rica em fibras (frutas, vegetais, cereais) e pobre em
alimentos gordos e processados, acompanhada de um
aumento da ingestão de água;
- Laxantes expansores do volume fecal 
Constituídos por fibras vegetais como o farelo de trigo
ou mucilagens várias (ispagula ou psyllium, bassorina)
têm um comportamento hidrofílico que permite formar
um bolo fecal mais mole e volumoso e, por conseguinte,
possibilitam uma mais fácil expulsão. As mucilagens devem
ser tomadas com uma quantidade suficiente de água
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(pelo menos 250 ml, sendo o ideal 250+250 ml), após as
refeições e, pelo menos, uma hora antes de deitar; deste
modo procura-se optimizar a sua eficácia clínica e, simul-
taneamente, prevenir o risco de obstrução do tubo diges-
tivo.
- Laxantes osmóticos
A lactulose é um açúcar sintético que atinge o cólon inal-
terado e aqui é cindido pela flora bacteriana em ácidos
orgânicos de baixo peso molecular que vão levar a um
aumento do volume do conteúdo do cólon através de
um efeito osmótico; está recomendada para crianças
pequenas (para quem os laxantes acima descritos não
estão licenciados) e para crianças maiores (>6 anos) e
adultos que não tolerem ou respondam mal aos laxantes
expansores do volume fecal. Outros laxantes osmóticos
são o lactitol e o macrogol.
Não está recomendado o recurso a laxantes de contacto.
O alívio sintomático pode ser proporcionado por:
- Banhos de assento
A imersão da região perineal e nadegueira em água morna
durante períodos de 2 a 5 minutos isoladamente ou segui-
do da imersão em água à temperatura ambiente durante
mais um minuto ("sitz baths"), poderá produzir um rela-
xamento do aparelho esfincteriano e um maior aporte
sanguíneo na anoderme. Recomenda-se este procedi-
mento após a defecação.
- Anestésicos tópicos (lidocaína, cinchocaína)
Embora possam aliviar a dor aguda, não estão estandar-
dizadas a dose e formulação; a sua eficácia não foi de-
monstrada em estudos randomizados (lidocaína face a
banhos de assento ou dieta com fibras)(20 )nem em meta-
análise (lidocaína versus placebo, nitroglicerina tópica,
fibras ou hidrocortisona)(21). O uso continuado pode resul-
tar em sensibilização cutânea; restringir a aplicação a 7
dias. São possíveis reacções alérgicas sistémicas após
absorção mucosa.
- Corticóides tópicos
Propostos com o objectivo de reduzir eventual infla-
mação local, provavelmente têm pouco efeito e apre-
sentam alguns riscos de infecção ou atrofia cutânea. Em
estudo randomizado face a banhos de assento e fibras não
evidenciaram vantagens(20). O seu uso deve ser limitado
no tempo (até 7 dias).
- Analgésicos sistémicos
A prescrição de analgésicos por via sistémica (oral) como
o paracetamol, pode ser equacionada adicionalmente
em doentes com dor extrema.
A reversão farmacológica da hipertonia esfincteriana
baseia-se numa melhor compreensão da complexa
neurofisiologia do aparelho esfincteriano anal(18). A abor-
dagem inicialmente proposta e actualmente mais difun-
dida consiste na aplicação tópica de pomada de nitroglice-

rina (gliceril trinitrato), um dador de óxido nítrico. Apesar
da evidência de redução da pressão basal máxima do
esfíncter anal interno(22) e dos promissores estudos clíni-
cos iniciais(23-25), a evidência de eficácia na fissura anal cróni-
ca é ainda algo controversa(26).
- Pomada de nitroglicerina (NTG)
Existem estudos com formulações a 0,2% e 0,4%, sendo
que esta última é a que se encontra comercializada na
maioria dos países, com eficácia possivelmente acresci-
da(1, 27) mas apresentando maior incidência de cefaleias(28).
Alguns estudos randomizados evidenciaram taxas de
sucesso variando entre 46 e 68%(29-32), significativamente
superior ao placebo. Uma revisão sistemática da Cochrane
Collaboration(21), cuja análise foi prejudicada pela
metodologia de alguns estudos, parece apresentar um
benefício significativo, embora discreto, face a placebo e
à lidocaína, não apresentando diferenças face à injecção
intra-esfincteriana de toxina botulínica e sendo signi-
ficativamente menos eficaz que a esfincterotomia. Trata-
se ainda assim de uma terapêutica segura e de efeito
reversível, sem efeitos adversos a longo prazo, embora
com incidência elevada de cefaleias (cerca de 1/3 a 2/3 dos
doentes), resultantes do efeito vasodilatador sistémico
(29, 30, 32-34). As cefaleias são dependentes da dose, autolimi-
tadas e passíveis de tratamento com analgésicos(5). Nalguns
casos as cefaleias podem ser causa de interrupção do
tratamento(27, 29). No que concerne ao uso em crianças, em
que se preconiza a concentração máxima até 0,2%, a
evidência existente é sugestiva de benefício significati-
vo, sendo necessários mais estudos(35-37). A revisão Cochrane
acima citada refere um efeito marginalmente superior
ao do placebo. As considerações sobre segurança e modo
de administração no que concerne aos adultos são igual-
mente válidas na criança(21).

Outros fármacos que comprovadamente reduzem a hiper-
tonia do esfíncter anal interno podem ser eficazes no
tratamento da fissura anal. Contudo, o seu uso é mais
recente e objecto de menos estudos e, como tal, a evidên-
cia disponível é limitada. Acresce ainda que não se encon-
tram licenciados ou comercializados.
- Outros nitratos tópicos
Quer o mononitrato de isossorbido(38) quer o dinitrato de
isossorbido(39-43) evidenciaram eficácia, inclusive face a
placebo em estudos em alguns RCTs de pequena dimen-
são. 
- Bloqueadores dos canais de cálcio
Diltiazem
A aplicação tópica de diltiazem (gel de diltiazem a 2%)(44,

45) actua por inibição dos canais de cálcio do esfíncter anal
interno e apresenta resultados comparáveis aos da poma-
da de NTG(46,51), com a vantagem da menor incidência de
cefaleias, podendo apresentar eficácia em doentes into-



REVISTA PORTUGUESA DE COLOPROCTOLOGIA

21

lerantes ou mesmo refractários a pomada de NTG(52, 53).
O diltiazem por via oral (60 mg 2 vezes ao dia)(44) parece
apresentar eficácia sobreponível à formulação tópica,
mas com incidência acrescida de efeitos adversos(54).
Nifedipina
A nifedipina apresenta eficácia na redução da pressão
basal máxima do esfíncter anal interno(55) e cicatrização da
fissura anal crónica inclusive por via oral(56, 57). A formu-
lação tópica foi avaliada em 2 RCTs com demonstração de
eficácia aumentada face a pomada de NTG58 e hidro-
cortisona(59).
Lacidipina
A lacidipina oral foi avaliada em ensaio aberto com 90%
de cicatrização aos 28 dias (60).
Agonistas muscarínicos
O betanecol em formulação tópica evidenciou eficácia
em 60% dos casos de fissura anal crónica num estudo de
pequena dimensão (44).

Com o recurso a um tratamento conservador e medidas
simples (dieta com fibras, hidratação adequada, banhos
de assento e laxantes) é possível tratar cerca de 45% das
fissuras anais (6, 61), entre as quais a maioria (cerca de 90%)
das fissuras agudas (20). Contudo, alguns autores enten-
dem que o tratamento inicial deverá contemplar ab initio
a reversão farmacológica da hipertonia esfincteriana
mesmo na fissura aguda(1); não obstante, esta abordagem
está especialmente indicada nas fissuras com critérios
de cronicidade, que apresentam menor resposta às medi-
das conservadoras previamente enunciadas que, ainda
assim, devem ser usadas em complementaridade. A
excepção será o recurso aos tratamentos tópicos com
anestésicos e corticóides, uma vez que não está recomen-
dada o seu uso por períodos longos.
Na fissura anal crónica, a conjugação das três vertentes
do tratamento acima discriminadas, a saber a diminuição
do traumatismo defecatório, o alívio da sintomatologia
dolorosa e a reversão farmacológica da hipertonia esfin-
cteriana, resulta na remissão de um número substancial
de casos (cerca de 2/3)(62). Contudo, a recorrência da fissura
é frequente na história natural da doença (entre 18 a
27%)(6, 61) inclusive após tratamento com nitratos (27-
67%)(32, 33, 62,64). A prevenção da recorrência deve ser sistemáti-
ca e passa por manter uma dieta rica em fibras (65), ingestão
hídrica e exercício físico adequados, por formar a manter
um trânsito intestinal regular. Doentes que previamente
apresentaram resposta favorável aos nitratos, parecem
responder a novo curso de terapêutica similar (5).
Apesar das dúvidas ainda existentes quanto à eficácia
das novas modalidades de tratamento constata-se que,
desde a introdução dos nitratos tópicos, o número de
cirurgias por fissura anal reduziu 72% em Inglaterra e 61%

na Escócia(1).
Nos casos refractários ab initio, que apresentem apenas
remissão parcial ou cronicamente recidivantes, apesar
de uma terapêutica correcta e com adesão adequada,
deverá ser equacionada uma orientação terapêutica alter-
nativa, médica ou cirúrgica. Do ponto de vista médico
será ainda de equacionar a injecção intra-esfincteriana
de toxina botulínica, uma abordagem mais invasiva e
dispendiosa.
Toxina botulínica A
A toxina botulínica de tipo A é uma neurotoxina que
impede a libertação da acetilcolina na junção neuro-
muscular e reverte transitoriamente a hipertonia esfin-
cteriana (66) quando injectada no esfíncter anal interno
(alguns estudos referem a injecção no esfíncter anal exter-
no).
A evidência de eficácia da toxina botulínica é algo incon-
clusiva face à escassez de estudos que a avaliam e à dispari-
dade de resultados que apresentam(67, 68). A repetição do
tratamento é passível de eficácia em casos inicialmente
refractários (67, 69), eventualmente coadjuvada pela asso-
ciação de pomada de NTG(70). Alguns estudos reportam
mesmo taxas de cicatrização que podem atingir os 89 e
96% após uma ou duas aplicações de 20 U de toxina,
respectivamente (71), embora taxas de 60-80% resultem
de casuísticas mais alargadas (72, 73). Em ensaio comparati-
vo com pomada de NTG demonstrou-se benefício signi-
ficativo(74). Por oposição, outros estudos não conseguiram
demonstrar a eficácia desta abordagem. A revisão
sistemática da Cochrane não encontrou benefícios face
ao placebo (75), nem face à pomada de nitroglicerina(21, 75).
Em meta-análises mais recentes, a toxina botulínica parece
ser tão eficaz como a pomada de NTG, embora com uma
menor taxa de efeitos adversos(76); apresenta menor taxa
de cicatrização e maior recorrência que a esfincteroto-
mia cirúrgica(77). Para além do custo elevado, a dose e a
técnica de administração não se encontram estandar-
dizadas. Os principais efeitos adversos consistem na possi-
bilidade de incontinência (para gases em 14% e fezes em
7%) de natureza transitória (2 ou 3 semanas) (67). Existem
ainda riscos de infecção, hematoma local bem como de
trombose hemorroidária (2, 7, 8). No entanto, a revisão da
Cochrane não evidenciou efeitos adversos acrescidos (21).
A taxa de recorrência é variável entre 0 a 52%(71), mas passí-
vel de tratamento adicional (67).

Dilatação Anal

Muito antes de todos os avanços tecnológicos que nos
permitiram chegar ao nível de conhecimentos actuais,
Recamier, em 1829, propunha a dilatação anal forçada
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como forma de tratamento desta patologia(78). Esta técni-
ca foi popularizada por Lord que indicava a introdução
progressiva de dedos no canal anal até atingir os oito. A
falta de estandardização foi a maior crítica a este méto-
do pelo que a sugestão de usar um afastador de Parks
aberto até aos 4,8 cm durante 15 minutos(79) foi acolhida
com satisfação pela comunidade cirúrgica dado que,
desta forma, se normalizava a dimensão e tempo de
dilatação produzidos. Outras técnicas de dilatação anal,
mais ou menos complexas, foram propostas, como por
exemplo a utilização de um balão pneumático insuflado
até aos 40 mm e com protocolo estandardizado de aneste-
sia(80). Embora alguns trabalhos publicados indiquem uma
boa taxa de sucesso em termos de alívio de sintomas e uma
taxa de morbilidade aceitável(81, 82), a verdade é que são
estudos na sua maioria antigos, em que as técnicas de
dilatação, o tempo de duração desta e os protocolos
anestésicos são muito variados. Também as taxas de recor-
rência e avaliação da continência a longo prazo são muitas
vezes omissas.
Outra crítica frequentemente apontada ao método é
poder condicionar uma rotura incontrolada e difusa do
esfíncter anal. Os trabalhos de Nielsen(81) não deixam dúvi-
das quanto a este facto, identificando por ultrassono-
grafia lesões esfincterianas em 65% dos doentes tratados
por esta técnica, com a respectiva consequência na
continência que considerou atingida de forma minor em
12,5% dos casos. Lindsay(83) avaliou por manometria e
ultrasonografia doentes com queixas de incontinência
após cirurgia anal. Encontrou 27 indivíduos que tinham
sido submetidos a dilatação anal manual para tratamento
de fissura anal. Destes, 17 apresentavam incontinência
severa. Em todos havia lesão do esfíncter interno e em 8
estava comprometido o externo. 
A dilatação anal é seguramente uma técnica que não
respeita as diferenças individuais, uma vez que, mesmo
com protocolos rígidos em termos anestésicos, ampli-
tude e tempo de dilatação, não são levadas em conta
características do doente nomeadamente o género, a
idade, o peso e a altura.
Por todas estas razões a meta-análise publicada em 2005
pela "The Cochrane Library", em que foram incluídas 27
publicações num total de 3475 doentes, concluí que a
dilatação anal deve provavelmente ser abandonada como
tratamento de adultos com fissura anal crónica(82).

Esfincterotomia   

A secção do esfíncter anal interno, no seu todo ou em
parte, é, sem dúvida, a forma mais eficaz de reduzir a
pressão anal de repouso. Foi Eisenhammer quem intro-

duziu e popularizou a técnica na década de 50(84). A secção
do músculo começou por ser realizada na comissura
posterior aproveitando o leito da fissura. No entanto o
corte do esfíncter interno nesta localização associava-se
a uma cicatrização prolongada no tempo e por vezes ao
aparecimento de uma deformação do orifício anal em
"buraco de fechadura"(85), com mucorreia, prurido anal e
mesmo incontinência minor. O local de corte do esfín-
cter passou então a ser lateral e assim se tem mantido
até à actualidade.
A esfincterotomia lateral interna pode ser executada pelo
método aberto ou fechado. No primeiro a anoderme do
canal anal é seccionada expondo o esfíncter anal inter-
no que é cortado sob visão directa. No método fechado
é feito um pequeno orifício na margem anal através do
qual se introduz uma lâmina de bisturi ou tesoura, seccio-
nando o esfíncter anal interno e deixando intacta a mucosa
do canal anal.
Os métodos são semelhantes em termos de alívio de
sintomas, taxas de recorrência, complicações pós-ope-
ratórias e alterações da continência(86). No entanto alguns
trabalhos apontam a técnica aberta como condicionan-
do uma maior taxa de incontinência para gases (30,3 vs
23,6%, P=0,06), escorrências ou "soiling" (26,7 vs 16,1%,
P<0,01) e fezes sólidas (11,8 vs 3,1%, P<0,001)87.
A escolha entre o método aberto ou fechado não parece
ser determinante nos resultados.
A extensão da esfincterotomia parece desempenhar um
papel importante. A divisão do esfíncter anal interno do
seu bordo distal até à linha dentada pode resultar exces-
siva particularmente em indivíduos com canal anal curto.
Littlejohn et al.(88) demonstraram, num estudo que
envolveu 287 doentes, que a secção do esfíncter anal
interno limitada ao comprimento da fissura pode acom-
panhar-se de uma taxa de complicações baixa (incon-
tinência para fezes sólidas de 0%, fezes líquidas em 0,4%,
gases em 1,4% e taxa de recorrência de 1,7%) mantendo
a eficácia terapêutica. Se, por um lado, a esfincterotomia
à medida das dimensões da fissura não apresenta distúr-
bios significativos da continência, a cicatrização é mais
lenta e acompanha-se de uma taxa de recorrência ligeira-
mente maior. Pelo contrário a esfincterotomia lateral
interna total promove uma cicatrização mais rápida e
definitiva, mas está associada a maior perturbação da
continência anal(89). Estas diferenças revestem-se de parti-
cular importância quando estamos perante doentes com
maior risco de vir a manifestar sinais de incontinência,
como é o caso dos doentes idosos, mulheres, particular-
mente se multíparas, indivíduos com antecedentes de
cirurgia ano-perineal, doença de Crohn anal, diarreia
crónica ou com queixas prévias de incontinência(90-92).
Parece seguro, embora ainda dependente de confirmação
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por mais trabalhos prospectivos e randomizados, que a
ELI à medida do tamanho da fissura deve constituir a
abordagem terapêutica de eleição quando a cirurgia está
indicada(88), ficando a ELI total reservada para as situações
de recorrência e em que se documente que esta se deve
a esfincterotomia incompleta.

Retalho Cutâneo de Deslizamento

Existem grupos de doentes com fissura anal crónica e
pressão do canal anal normal ou mesmo diminuída e
ainda outros que apresentam um risco elevado de incon-
tinência após esfincterotomia. Nestes doentes não parece
lógico executar uma técnica cirúrgica em que há secção
do esfíncter interno. O retalho de deslizamento do tipo
V-Y, em que o tecido de granulação mal irrigado do leito
da fissura é coberto por um retalho pediculado saudá-
vel e bem vascularizado, representa uma alternativa para
indivíduos idosos, diabéticos, multíparas, doentes com
síndrome do cólon irritável, fissura recorrente pós-esfin-
cterotomia (comprovada imagiologicamente) e casos de
estenose anal associada(93).
Nyam et al.(94) trataram desta maneira 21 doentes com
fissura e pressões anais de repouso normais ou inferiores
ao normal. Todas as lesões cicatrizaram e em nenhum
teve queixas de incontinência. Leong et al.(95), num estu-
do com 20 doentes, teve uma taxa de cicatrização de 85%
e ausência de casos com perturbações da continência.
Kenefick et al.(96), operou 8 doentes que mantinham a
fissura apesar de já abordados cirurgicamente em média
duas vezes, incluindo dilatação anal e ELI. Em sete dos
doentes a fissura cicatrizou e em nenhum destes surgiu
incontinência.
O número de doentes avaliados com esta cirurgia, na
maioria das séries, é reduzido, não permitindo tirar
conclusões válidas acerca da sua eficácia a longo prazo.
Por ser uma técnica que não diminui o tónus do esfín-
cter interno, representa uma alternativa importante para
aqueles com esse tónus normal ou diminuído ou que já
foram submetidos a ELI.
As indicações actuais para tratamento cirúrgico de um
doente com fissura anal crónica incluem a persistência ou
recorrência da fissura apesar da terapêutica médica
adequada e a intolerância ao tratamento médico. Os riscos
associados à esfincterotomia devem ser extensamente
discutidos com o doente, particularmente se está incluí-
do num grupo de risco para distúrbios funcionais do
esfíncter anal. Não perder de vista que, embora a esma-
gadora maioria das fissuras anais crónicas sejam idiopáti-
cas, outros diagnósticos são possíveis e devem ser equa-
cionados, antes da cirurgia, em todos os casos de resistên-

cia ao tratamento médico convencional. De outra forma
a história natural será a persistência da lesão.
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