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RESUMO

A fissura anal € uma doenga benigna frequente
caracterizadapela laceragédo da anoderme desde a
linha pectinea até a margem anal. A sua etiologia é
multifatorial, estando envolvidos o trauma do canal
anal, espasmo do esfincter anal interno (EAIl) e
isquemia local. As doencgas inflamatdrias intestinais,
infecdes e neoplasias sdo causas menos frequentes.
Clinicamente, a fissura anal manifesta-se por
proctalgia e rectorragias durante e apds a
evacuacgdo. Os objetivos do tratamento incluem o
alivio dos sintomas, cicatrizagéo da ferida, prevengao
da recorréncia e manutengao da continéncia anal. O
tratamento médico ndo especifico consiste em
medidas higieno-dietéticas e analgesia e ¢ eficaz em
cerca de metade dos casos. Na persisténcia dos
sintomas e auséncia de cicatrizagdo, o tratamento
médico especifico visa o relaxamento do EAI através
da aplicagao topica de nitratos, bloqueadores de
canais de célcio ou injecdo de toxina botulinica. Na
faléncia do tratamento médico, esta indicado o
tratamento cirdrgico, com Optimos resultados em
termos de cicatrizagéo e recorréncia, a custa de um
risco nao desprezivel de perturbagado da continéncia
anal. A escolha de técnica operatéria baseia-se na
presenga/auséncia de hipertonia do EAI e de fatores
de risco para incontinéncia anal. A esfincterotomia
lateral interna (ELI) é a abordagem de elei¢do. As
técnicas de preservagao esfincteriana compreendem
a anoplastia com retalho, associada ou ndo a
fissurectomia.

. World Gastroenterology Organization Training Center, Porto

ABSTRACT

Anal fissure is a common benign anorectal disease
characterized by a longitudinal tear in the anoderm
that extends from the dentate line to the anal verge.
Its etiology is multifactorial including anal trauma,
sphincter spasm and local ischemia. Less common
causes include inflammatory bowel diseases,
infections or tumors. Anal fissure typically causes
anal pain and anorectal bleeding on defecation. The
goals of the treatment are the relief of symptoms,
wound healing, prevention of recurrence and
maintenance of anal continence. Non-specific
medical treatment includes hygiene and dietary
measures and pain relief medication. This results in
healing of almost half of the patients. For
nonresponders, specific medical treatment aims to
relax the internal anal sphincter (IAS) with topical
nitrates, calcium channel blockers or botulinum toxin.
If medical treatment fails, surgical management has
good results in terms of healing and recurrence rates,
despite the risk of subsequent anal incontinence. The
surgical approach is based on the presence/absence
of IAS hypertonia and underlying risks for anal
incontinence. Lateral internal sphincterotomy is the
gold-standard surgery. Sphincter-preserving surgical
approaches include anoplasty with anocutaneous
flap and fissurectomy.
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INTRODUGAO

A fissura anal é uma solucao de continuidade linear ao nivel da anoderme, distalmente a linha pectinea [1, 2].
Trata-se de uma entidade benigna prevalente, sendo a causa mais comum de dor anal e um dos motivos mais
frequentes de consulta em proctologia. Pode ter um impacto significativo na qualidade de vida do doente, bem
como na sua condicdo pessoal, social e profissional. E de notar que pode ter um percurso arrastado, com
cicatrizagédo lenta, com multiplas tentativas de tratamento e recorréncias. Pode estar associada a custos
significativos, uma vez que pode levar ao afastamento laboral, necessidade de cuidados médicos e despesas
com produtos de higiene e medicamentos, geralmente ndo comparticipados pelo Servigo Nacional de Saude.

Pode ocorrer em qualquer faixa etaria, mas € mais comum em adultos jovens e afeta igualmente ambos os
sexos. Nas mulheres, o terceiro trimestre da gravidez e o pés-parto sdo periodos em que existe maior
predisposi¢cao para esta patologia anorretal [3].

As fissuras anais tipicas (ou primarias) sdo geralmente identificadas na linha média do canal anal. Na maioria
das situagbes (cerca de 80-90%) ocorrem na comissura anal posterior, embora possam também surgir na
comissura anterior em 10% dos casos, em especial na mulher [4]. Cerca de 1% das fissuras anais séo
consideradas atipicas (ou secundarias), apresentando multiplas lesdes ou localizagéo lateral. Nestes casos,
deve-se suspeitar de causas secundarias, que devem ser excluidas, nomeadamente doencga inflamatoria
intestinal (doenga de Crohn e colite ulcerosa), infegdo por virus da imunodeficiéncia humana (VIH), doengas

sexualmente transmissiveis, tuberculose, neoplasias (ex. cancro anal), dermatoses (ex. psoriase) [5-7].

FISIOPATOLOGIA E CLASSIFICAGAO

A fisiopatologia associada a fissura anal tipica (ou primaria) ainda ndo esta totalmente esclarecida. A teoria
mais amplamente aceite sustenta que o evento central

responsavel pelo desencadear desta condicdo é um gci:'::c'taiﬁ 1. Trauhia
traumatismo do canal anal, geralmente associado a

passagem de fezes duras e/ou volumosas, ou diarreia

grave que causa irritacdo local e resulta de uma

laceragao cutdnea do canal anal. Embora a

obstipagdo seja o fator mais frequente, outros como & Hipﬁ,ﬁgrusao 2. Dor
cirurgias anorretais, procedimentos endoluminais,

atividade sexual anal e parto, assim com exames

invasivos para diagnéstico (como exames

proctolégicos, endoscopicos, ecograficos) ou 4. Aumento
tonus em 3. Espasmo
procedimentos terapéuticos (como enemas e rem::o do ~ EAI
I
supositorios) podem também estar descritos [2]. O
traumatismo do canal anal, levara a FIGURA 1. Mecanismo fisiopatoldgico subjacente ao
) o . ) desenvolvimento de uma fissura anal tipica.
hipertonicidade/espasmo do esfincter anal interno Adaptado de Madalinski et [8]

(EAI) que, por sua vez, podera levar a uma diminuigéo EAI - esfincter anal interno

do fluxo sanguineo, isquemia e, consequentemente, dificuldade na cicatrizagdo do traumatismo [6-8]. A figura

1 sumariza 0 mecanismo fisiopatoldgico associado a fissura anal tipica.
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A evolugéo da fissura anal pode variar e incluir um episédio agudo que é rapidamente reversivel e pode
caracterizar-se por recorréncias frequentes intercaladas com periodos de alivio completo. Por outro lado, existe
a possibilidade da fissura anal evoluir para uma condigdo crénica, com pouca probabilidade de remissao
espontanea. Geralmente, considera-se que uma fissural anal é crénica quando persiste por mais de 8 semanas
[4, 6].

A fissura anal aguda é tipicamente caracterizada por uma fenda simples, superficial e pouco profunda na
anoderme e que cicatriza em até 60% dos casos com medidas terapéuticas simples.

Por outro lado, a fissural anal crénica apresenta uma laceragdo mais profunda, com aspeto escavado,
geralmente acompanhada de edema e fibrose, sendo possivel que as fibras de EAI fiquem expostas [4, 9].
Além disso, as fissuras cronicas podem manifestar-se externamente com uma pequena protuberancia cutanea
conhecida como marisca sentinela, e internamente pode apresenta uma papila hipertréfica [4]. A fissura anal
cronica esta frequentemente associada a espasmos do EAl e aumento da pressio de repouso do canal anal.
No entanto, em alguns casos, também pode ocorrer mesmo quando o esfincter apresenta um ténus normal ou

até mesmo reduzido [6].

APRESENTAGAO CLINICA E DIAGNOSTICO

Clinicamente, os sintomas da fissura anal incluem a dor intensa e tipicamente latejante na regido anal durante
e apos a defecagdo em aproximadamente 90% dos doentes, podendo ser acompanhada por retorragias em
pequena quantidade, geralmente identificadas no papel higiénico [6, 10, 11]. A dor experimentada pelos
doentes é descrita como aguda, intensa, latejante, muitas vezes desproporcional, podendo persistir varios
minutos a horas apés a defecagdo. O doente pode temer ou até mesmo evitar a defecagéo, podendo resultar
no endurecimento progressivo das fezes e agravamento do traumatismo defecatdrio. Embora as retorragias
possam ser pontualmente aparatosas, habitualmente sdo de pequeno volume ou mesmo vestigiais e raramente
condicionam anemia ou compromisso hemodinamico. A fissura anal pode ser ainda uma causa de prurido ou
escorréncia anal.

O diagndstico de fissura anal é clinico e pode ser confirmado mediante a realizagdo do exame proctolégico
[12]. A avaliagdo de uma possivel fissura anal comega com a inspegao, que é a etapa mais importante neste
processo. Através do afastamento das nadegas é possivel a visualizagdo da margem anal durante o esforco
defecatorio, onde geralmente a fissura pode ser identificada. No entanto, o espasmo do esfincter anal, que é
um achado classico, pode dificultar a sua adequada visualizagdo. A utilizagdo de exames complementares
deve ser limitada, mas podera ser necessaria uma colonoscopia para esclarecimento diagnéstico [2]. O toque
retal geralmente ndo é necessario para o diagnéstico e pode até ser evitado na fase inicial, devido a intensa
dor associada [2]. Quando tolerado pelo doente, pode fornecer avaliacao subjetiva do ténus do esfincter anal,
embora a acuidade diagndstica do exame fisico para avaliar o seu tonus seja baixa e pode aumentar a dor,
devido a possivel contragao reflexa do musculo [2]. Assim, uma vez realizado o diagndstico de fissura anal a
partir da histéria clinica e inspegéo, o exame proctoldgico (com toque retal e exame anuscopico) podem ser

adiados durante a fase sintomatica.
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TRATAMENTO

Os principios do tratamento da fissura anal primaria baseiam-se: (1) no alivio sintomatico, (2) na resolugdo da
condigdo subjacente responsavel pela fissura, nomeadamente obstipagdo ou outras causas de trauma anal,
(3) na interrupgéo do ciclo de hipertonia do EAI, aumentando o fluxo sanguineo local, permitindo assim a sua
cicatrizacao [13]. A maioria dos doentes apresenta um prognaéstico favoravel, com boa resposta ao tratamento
médico e baixa taxa de recidiva, desde que sejam mantidos os cuidados com a dieta e as mudangas no estilo
de vida [14].

Tratamento médico nao especifico

O tratamento médico nao especifico da fissura anal desempenha um papel fundamental, tanto no tratamento
da fissura anal aguda, como da crénica, sendo seguro e com poucos efeitos adversos [9, 15]. Inclui mudancas
na dieta e habitos alimentares, banhos de assento, uso de laxantes (geralmente, expansores de volume ou

osmoticos) e, em alguns casos, a aplicacado topica de agentes para alivio sintomatico [16].

Dieta rica em fibras

Uma dieta adequada desempenha um papel crucial no tratamento da fissura anal. Recomenda-se uma
alimentagao rica em fibras (20-30 g/dia), incluindo frutas, vegetais e cereais, enquanto se deve evitar alimentos
gordurosos e processados [17]. Aumentar a ingestao de agua (1,5-2 L/dia) também ¢é importante [17]. Opgdes
de fibras hidrossoltveis (como cevada e aveia), ou fibras insoluveis (como farelo de trigo, centeio, cereais
integrais, arroz integral, alface, escarola, brocolos, feijao verde, maga e cascas de outras frutas), podem ser
consideradas. As fibras hidrossoluveis tém a capacidade de serem facilmente fermentadas e de reter agua no
inicio do sistema digestivo, resultando na formac¢ao de uma mistura viscosa gel-like. Por outro lado, as fibras
insoluveis tém um efeito maior na retengéo de agua ao longo do célon, além de servirem como substrato para
a flora intestinal, o que contribui para o aumento do volume fecal [18]. O uso de suplementos de fibra, como o
psilio, também pode ser recomendado [9].

Apés a cura, é importante manter uma dieta rica em fibras (pelo menos 5 a 15 g/dia) e adequada ingestéo de
agua a longo prazo, para prevencao de recorréncia da doenca, que na auséncia destas medidas gerais pode
ser de até 75% [14, 19].

Um estudo de Carrocio et al. avaliou a eficacia de uma dieta oligoantigénica na cicatrizagdo de fissura anal,
em 81 doentes vs. 80 doentes (grupo controlo), com eliminagao de leite de vaca, trigo, ovos, tomate e chocolate,
alcangando uma taxa de cicatrizagdo completa de 69% vs. 45% no grupo de controlo. No entanto, para além
da dieta oligoantigénica foram utilizadas concomitantemente nifedipina e lidocaina, o que ndo permite a
avaliagao do papel isolado desta dieta na cicatrizagao da fissura [20]. Como tal, restricdes dietéticas como uma

dieta oligoantigénica nao podem ser para ja recomendadas.

Banhos de assento

Os banhos de assento, apesar da pouco evidéncia cientifica, podem proporcionar alivio sintomatico e promover
a higiene local, sendo geralmente isentos de efeitos adversos [21, 22]. Os banhos de assento podem contribuir

também para o relaxamento do EAI e redugao da dor [21, 23, 24]. Tal como outras sociedades internacionais,
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recomenda-se a realizagdo de um banho de assento agua morna cerca de 5 a 10 minutos, duas vezes ao dia

(manha e noite) e apds cada evacuacgao.

Laxantes
Os laxantes desempenham um papel importante no tratamento da obstipagdo, sendo necessarios como
complemento a dieta rica em fibras e a ingestdo adequada de agua para estabelecer um transito intestinal

adequado. No entanto, o seu uso deve ser cauteloso para evitar diarreia, que pode agravar a fissura anal.

Anestésicos tépicos e outros

Embora o uso tépico de anestésicos locais como lidocaina, vitaminas ou agentes anti-inflamatérios como
corticosterdides sejam frequentemente utilizados, ndo ha evidéncias de que sejam superiores ao placebo no
processo de cicatrizagdo da fissura [25]. No entanto, esses agentes podem ser considerados para alivio

sintomatico, mas o seu uso deve ser limitado a até 7 a 10 dias de forma a evitar sensibilizacdo da pele.

Tratamento médico especifico

No tratamento médico especifico de fissura anal, podem ser utilizados medicamentos topicos, como os nitratos,
os bloqueadores de canais de calcio e a toxina botulinica, com o objetivo principal de promover o relaxamento
do EAI [26].

O uso de agentes farmacoldgicos tépicos é considerado como uma opgao de segunda linha no tratamento de
fissura anal aguda, embora existam alguns autores que defendam a sua utilizagdo na abordagem inicial dos
doentes. No caso da fissura anal crénica, a terapéutica médica especifica deve ser combinada com as medidas
conservadas, abordadas previamente, como a primeira opgéo de tratamento [6, 7]. A tabela 1 resume as

principais atitudes terapéuticas que podem ser consideradas no tratamento das fissuras cronicas.

TABELA 1. Principais atitudes terapéuticas a considerar no doente com fissura crénica

%
cicatrizagao

Principais medidas terapéuticas

Efeitos adversos principais

Nitratos topicos
(Formulagao em Portugal: 50%
Rectogesic®)

—Cefaleias (20-30%)
—Tonturas associadas a hipotensao ortostatica

—Cefaleia (10%), tipicamente ligeira e ndo requer a sua
60-90% descontinuagao
—Dermatite de contacto (15%)

Bloqueadores Canais Ca?* topicos
(Formulagao em Portugal: Anotrit®)

—Incontinéncia temporaria para gases (até 18%) e fezes (até 5%)

Toxina botulinica 60-80% . S
—Equimose no local da injecao

Esfincterotomia lateral interna 94-98% —Incontinéncia fecal (3-15%)

Anoplastia com retalho 90-98% —Incontinéncia fecal rara (<3%)
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Nitroglicerina
O uso tépico de nitratos tem sido amplamente utilizado no tratamento da fissura anal ha varios anos. Associa-

se a uma cicatrizagdo marginalmente superior da mucosa, comparativamente ao placebo. O objetivo principal
deste agente é promover o relaxamento do esfincter anal interno, através da liberagédo de 6xido nitrico. O éxido
nitrico, quando degradado, funciona como um neurotransmissor inibitério do EAI, resultando no seu
relaxamento e proporcionando alivio da dor [27]. Além disso, os nitratos também tém um efeito vasodilatador,
0 que contribui para melhorar a circulagdo sanguinea local promovendo assim a cicatrizagao da fissura [4, 14].
Geralmente, sao utilizadas pomadas de nitrato de baixa dose (com concentragéo de 0,1% ou 0,2%), aplicada
de 2 a 3 vezes ao dia, durante 8 semanas [6, 28]. A aplicagdo de forma consistente deste agente cicatriza a
fissura em pelo menos 50% dos pacientes e reduz significativamente a dor [6, 25, 29]. Uma revis&o sistematica
Cochrane, a partir de 75 ensaios clinicos randomizados, concluiu que a aplicagao topica de nitratos no
tratamento de fissura anal crénica, comparativamente com o placebo, associa-se a melhoria marginal da sua
cicatrizagéo (48.9% vs. 35.5%, p < 0.009) [6, 25] .

Os efeitos adversos mais comuns do uso de nitratos sdo cefaleias, seguido de tonturas associadas a
hipotensao ortostatica. As cefaleias ocorrem em cerca de 20-30% dos pacientes e sdo dose-dependentes,
levando a descontinuagao do tratamento numa proporgao significativa de pacientes (20%) [11, 16, 30, 31]. Para
prevenir as cefaleias, é possivel recorrer ao uso de analgésicos orais e/ou gradualmente, ao longo de 4-5 dias,
aumentar a dose de nitrato [32]. Uma revisao de varios estudos ndo mostrou beneficio na taxa de cicatrizacao
da fissura ou maior reducao da pressao do esfincter anal interno com o aumento da dose de nitrato. Portanto,
doses mais altas ndo sdo recomendadas, pois ndo trazem beneficios adicionais e aumentam o risco de efeitos
adversos [30, 32, 33]. Além disso, ndo ha diferenca estatisticamente significativa na taxa de cicatrizagédo da
fissura entre a aplicagdo da pomada no interior do anus ou na margem anal [26].

Em pacientes que optam pelo tratamento com nitrato topico, o uso concomitante de inibidores da
fosfodiesterase, como sildenafil ou tadanafil, € contraindicado.

Em Portugal, ha apenas uma formulagéo de nitrato em pomada retal aprovada pelo Infarmed, na concentragéao
de 4 mg/g (0,4%) (Rectogesic®, PVP 53,13€, Infarmed). No entanto, o uso de uma férmula manipulada com
uma concentragcdo menor (0,2%), que tem eficacia semelhante e menor incidéncia de efeitos adversos, pode

ser considerado como uma opgao terapéutica.

Qutros nitratos tépicos

Apesar de existirem estudos a demonstrar a eficacia do mononitrato e do dinitrato de isossorbido no tratamento
da fissura anal, atualmente, ndo ha nenhuma formulagdo desses medicamentos disponiveis para aplicagao

tépica em Portugal [34, 35].

Bloqueadores dos canais de calcio

Os bloqueadores dos canais de calcio, como o diltiazem e a nifedipina, sdo considerados uma alternativa aos
nitratos tépicos no tratamento da fissura anal. Estes medicamentos devem ser aplicados de 2 a 3 vezes por
dia, durante um periodo de 8 semanas. O objetivo desta terapéutica é reduzir a pressdo do EAI, uma vez que

a contragao muscular é dependente do calcio [33].
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A utilizagdo de diltiazem topico resulta na cicatrizagdo da fissura anal em 65 a 95% dos pacientes, com uma
taxa de efeitos adversos comparativamente menor em relagdo aos nitratos [33, 36-38]. Entre os efeitos
adversos relatados, pode ocorrer dermatite perianal, que pode causar prurido em cerca de 15% dos pacientes,
e cefaleia, que € menos comum e menos intensa em comparagao com os nitratos, ocorrendo em cerca de 10%
dos pacientes e geralmente nao leva a interrupgao do tratamento [15, 39, 40].

Em Portugal, ha apenas uma formulagéo de diltiazem em pomada cutanea aprovada pelo Infarmed, com a
concentragao recomendada de 20 mg/g (2%) (Anotrit®, PVP 33,65€, Infarmed). Outra alternativa ao diltiazem
é a nifedipina, que demonstrou taxa semelhante de cicatrizagao da fissura anal quando aplicada topicamente
na concentragao de 0,5%, além de uma reducao de 30% na pressao do esfincter anal interno [33, 41]. No
entanto, ndo ha formulagbes tépicas disponiveis em Portugal para a nifedipina, sendo possivel obté-la apenas
por meio de manipulagao.

Devido ao numero limitado de ensaios clinicos randomizados (com um brago placebo), a comparagao da
eficacia entre os bloqueadores dos canais de calcio e outros agentes tépicos, nomeadamente os nitratos, é
metodologicamente dificil. No entanto, devido a menor incidéncia aparente de efeitos adversos, em
comparagado com os nitratos topicos, os bloqueadores de canais de calcio sdo considerados a primeira opgao
para o tratamento médico da fissura cronica por varias sociedades cientificas americanas [6, 7].

A administragdo oral de bloqueadores dos canais de calcio também mostrou eficacia na cicatrizagao da fissura
anal, com taxas de cicatrizagdo de 75%, sugerindo que o farmaco em si € mais importante do que o modo de
administracao [42]. Os efeitos secundarios associados incluem cefaleia e edema dos tornozelos e ndo parecem
ser significativamente mais frequentes, em comparagado com a administracao tépica do mesmo farmaco [25].
No entanto, sd0o necessarios mais estudos prospetivos para compreender o seu efeito a longo prazo. A

aplicagéo topica desta classe farmacolégica mantém-se preferivel [6, 7].

Tocoferol

Recentemente, surgiu um estudo randomizado sobre a aplicacéo de tocoferol topico no tratamento de fissura
crénica, comparativamente com os nitratos tépicos, com diminuigdo da dor numa proporgéo maior de doentes,
as 2 e as 8 semanas [43]. Para além disso, também foi observado uma diminuigao de episédios de recorréncia
no grupo tratado com este anti-oxidante topico. No entanto, é importante notar que é um estudo unicéntrico,
com um pequeno numero de doentes e que ndo se sabe se existem diferencas em relagéo ao tratamento com
bloqueadores de canais de calcio tépicos. Sendo assim, sdo necessarios mais estudos prospetivos

multicéntricos, para se compreender o verdadeiro potencial terapéutico desta classe alternativa farmacolégica.

Toxina botulinica A

A toxina botulinica € uma opgéao terapéutica a ser considerada em casos de fissura anal em que os doentes
sao refratarios ou intolerantes aos tratamentos tépicos com bloqueadores dos canais de calcio ou nitratos.

A toxina botulinica tipo A € uma neurotoxina produzida pela bactéria Clostridium botulinum. O seu mecanismo
de agédo envolve o bloqueio da transmissdo colinérgica ao inibir a liberagdo de acetilcolina na placa

neuromuscular, resultando na paralisia muscular e disfungéo do sistema nervoso autdnomo [33]. Ao bloquear
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a inervagédo colinérgica extrinseca que inibe o EAI, a toxina botulinica reduz a sua hipertonicidade, facilitando
a cicatrizagao.

Existem estudos que demonstra que a taxa de cicatrizagdo da fissura anal com a injegdo de toxina botulinica
é de aproximadamente 60-80% [6]. Por outro lado, uma revisdo Cochrane concluiu que a eficacia no tratamento
da fissura cronica é semelhante a nitroglicerina topica [25]. A evidéncia cientifica é heterogénea e o papel da
toxina botulinica no tratamento da fissura crénica é incerto. No entanto, considerando que a injegédo de toxina
botulinica € um tratamento menos invasivo do que a cirurgia e pode mesmo evita-la em 60-80% dos casos,
torna-se uma alternativa a ser considerada antes do tratamento cirirgico ser proposto em doentes sejam
refratarios ou intolerantes ao tratamento médico [6, 7, 25, 33, 44].

Adicionalmente, ndo existe consenso em relagdo a dose, local de administragdo, nimero de injegbes [7, 25].
Pode ser realizada uma unica injecdo anteriormente ou entao aplicar a toxina botulinica repartida em 2 doses
lateralmente no EAI (opgao mais frequentemente utilizada), devendo ser evitada a inje¢cdo na comissura anal
posterior pelo risco de fibrose [45]. A dose ideal ndo foi determinada, no entanto, uma meta-analise recente
concluiu que doses mais baixas (10 a 20 U) divididas em duas inje¢cdes sao igualmente eficazes, resultando
em menor risco de incontinéncia e recorréncia a longo prazo em comparagdo com doses mais altas (30-50 U)
[46, 47].

Os principais efeitos colaterais da toxina botulinica incluem equimose no local da injegdo e incontinéncia
gasosa (18%) e fecal (0-5%), geralmente de forma transitéria [6]. Por ser uma opgéo terapéutica menos
invasiva do que a cirurgia e com menor risco de incontinéncia, pelo que deve ser sempre considerada antes
de se optar pelo tratamento cirargica. No entanto, em comparagdo com a esfincterotomia lateral interna, a
toxina botulinica tem uma taxa de cicatrizagio de fissura inferior e uma taxa de recorréncia mais alta [48].

Os efeitos terapéuticos da toxina botulinica duram cerca de 3-4 meses, sendo que os sintomas recidivam em
até 40% dos casos. Existe alguma evidéncia a partir de estudos retrospetivos que o sexo feminino e o baixo
IMC foram bons preditores de sucesso desta técnica [49].

A toxina botulinica tipo A geralmente é comercializada em formulacdes de 100 U (Botox®) a 500 U (Dysport®).
A solucdo deve ser diluida em solugdo salina a 0,9% até atingir uma concentracdo de 10 U/mL e injetada no
esfincter anal interno as 3 e 9 horas [50]. E importante salientar que a maioria dos estudos utiliza como
referéncia a formulagdo Botox®, e o equivalente de dose entre Botox® e Dysport® é de 1:3,53. Uma grande
limitagdo no uso da toxina botulinica € o seu custo, uma vez que é uma terapia dispendiosa em comparagao
com os medicamentos de aplicagdo topica (100 U de Botox® - PVP 171,96€, 500 U de Dysport®- PVP 233,57€,
Infarmed). A aplicacdo da toxina botulinica pode ser realizada no consultério, sem a necessidade de sedacao,
e é geralmente bem tolerada pelos doentes.

No contexto de recidiva dos sintomas pode ponderar-se uma nova aplicagao de toxina ou referenciagéo para
cirurgia [6, 7, 51]. A combinacé&o de toxina botulinica com a aplicagéo tépica de nitratos pode ser considerada

em casos de fissura anal refrataria, uma vez que parece haver um efeito potencializador entre eles [44, 52, 53].
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Fissura aguda Fissura crénica
(< 8 semanas) (> 8 semanas)
Medidas de pnmeira linha Medidas de primeira linha
Medidas conservadoras Medidas conservadoras
(ingestédo adequada de agua e fibras + banhos de assento + laxantes (ingestédo adequada de aguas e fibras + banhos de assento = laxantes
+ anestésicos tépicos/ analgésicos sistémicos) + anestésicos topicos/ analgésicos sistémicos)
Y - +
Medidas farmacolégicas tépicas Medidas farmacolégicas tépicas
(preferir bloqueadores de canais de calcio, em detrimento dos nitratos, |- (preferir bloqueadores de canais de calcio, em detrimento dos nitratos,
2x/dia, durante 8 semanas) 2x/dia, durante 8 semanas)

Medidas de segunda linha

Se auséncia de melhoria y y >
se refratariadade elou intolerdncia

Aplicacéo de toxina botulinica
(preferir doses baixas de 10-20U)

Medidas de terceira linha
se auséncia de methoria com tratamentos anteriores

Y

Manter medidas conservadoras Referenciacédo para cirurgia

T

com hipertonia do EAI
@ sem cfitérics de risce para incontinéncia?

ELI Anoplastia £ Fissur

ou

Dilatacdo anal calibrada

FIGURA 2. Principais atitudes terapéuticas disponiveis para o tratamento da fissura anal.

Tratamento cirurgico

Aintervencao cirurgica da fissura anal é considerada como a opgao final de tratamento, sendo reservada para
0s casos em que o tratamento conservador médico e a injegdo de toxina botulinica falhem ou n&do sejam
tolerados pelos doentes. A figura 2 resume as principais atitudes terapéuticas a considerar na abordagem do
doente com fissura anal.

Embora a cirurgia tenha demonstrado resultados positivos em termos de cicatrizacado, esta associada a mais
complicagdes e, por isso, deve ser indicada com precisao, levando em consideracéo a selegao criteriosa dos

pacientes e a escolha adequada da técnica cirdrgica.
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Indicacbes
A abordagem cirurgica € recomendada nos seguintes cenarios:

> Fissura anal aguda incapacitante e com intratabilidade clinica;
> Fissura anal complicada;
> Fissura anal atipica;

> Fissura anal croénica refrataria ao tratamento médico.

Fissura anal aguda

Afissura anal aguda devera sempre receber tratamento médico na fase inicial [54]. O grupo restrito de doentes
que persiste com dor anal incapacitante e/ou retorragias, apesar das medidas conservadores, pode beneficiar
de intervengao cirurgica imediato. A esfincterotomia lateral interna (ELI) é a opgao preferencial, devido a

presenca significativa de hipertonia do EAIl nesses casos. [55].

Fissura anal complicada

Durante o processo de cicatrizagédo da fissura anal, pode ocorrer a formagédo de uma fistula subcutanea, um
falso trajeto fistuloso, devido a restauragdo da anoderme e re-epitelizagéo perianal. Por outro lado, em certas
situagdes, a fissura pode complicar com a presenga de um abscesso inter-esfincteriano, submucoso ou
subcutaneo. Nessas situagdes, é recomendada a intervengao cirurgica, que envolve a abertura ou excisao do
trajeto fistuloso no primeiro caso, e a drenagem da colegéo purulenta no segundo. A escolha do tratamento
cirurgico definitivo, como a ELI ou outra técnica, sera ponderada de acordo com as caracteristicas individuais

do doente.

Fissura anal atipica

Em certos casos, a fissura anal pode ser o primeiro sinal de uma condi¢ao patoldgica especifica. Algumas
caracteristicas podem levantar suspeitas de uma ulcera atipica de origem n&o traumatica, nomeadamente uma
fissura que nao cicatriza e/ou que nao esta associada a dor [56]. Os sinais de alarme também incluem lesbes
multiplas e irregulares, fissuras que n&o alinhadas com a linha média, leitos endurecidos e com exsudado.
Tuberculose, neoplasias malignas, VIH, doenga de Crohn, doengas sexualmente transmissiveis e disturbios
hematolégicos s&o algumas das principais causas especificas de ulceragdo anal [57]. Ainvestigagédo deve ser
direcionada de acordo com as suspeitas clinicas, e a abordagem cirirgica pode envolver a realizagdo de
biopsias das lesdes anais e/ou a colheita de material anal para pesquisa de microrganismos por PCR (protein

chain reaction).
Fissura anal cronica

Nos casos em que o tratamento médico e a injecao de toxina botulinica ndo sao eficazes e/ou tolerados, o

tratamento cirdrgico deve ser ponderado. A decisdo sobre a melhor abordagem cirurgica sera discutida a seguir.
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Seleccao dos doentes

Ao optar pelo tratamento cirurgico, a técnica utilizada deve levar em consideragao as caracteristicas da
patologia e do doente. E importante salientar que a decisdo sobre a abordagem terapéutica deve ser feita em
conjunto com o doente, sobretudo devido as possiveis complicagdes pods-operatdrias relacionadas a
continéncia anal. Portanto, é essencial avaliar cuidadosamente o potencial de incontinéncia anal pés-operatéria
do paciente. Na Tabela 2, sao listadas as principais condicdes de saude pré-existentes que colocam o doente

num grupo de risco para o desenvolvimento de incontinéncia anal pés-operatéria [1, 58-60].

FATORES DE RISCO PARA IN(}ONTINENCIA
ANAL POS-OPERATORIA

Trauma obstétrico
Fissura anal pos-parto
Multiparidade

Doenca de Crohn
Doentes idosos

EAI hipotonico

EAI normotoénico
Cirurgia proctolégica prévia
Radioterapia pélvica
Incontinéncia anal
Diarreia crénica

ELI prévia incompleta

vV V.V V V V V V V V V V

TABELA 2. Fatores de risco para incontinéncia anal pés-operatoria

Dentro deste grupo, é recomendado evitar procedimentos que envolvam a secc¢ao do EAI, uma vez que estao

associados de forma mais significativa a perturbagbes da continéncia anal no pds-operatdrio.

Técnica cirurgica

Esfincterotomia anal

A hipertonia do EAI desempenha um papel essencial na maioria dos casos de fissura anal crénica [2, 13]. Para
tratar essa hipertonia de forma eficaz, é realizado um procedimento que envolve a secgdo das fibras
musculares do EAI.

Inicialmente, a técnica descrita por Brodie em 1835 e difundida por Eisenhammer em 1951 preconizava a
secgdo da porgao inferior do EAI através do leito da fissura. No entanto, observou-se que essa abordagem
resultava numa ferida com maior tempo de cicatrizagéo e uma deformidade na margem anal, conhecida como
"buraco na fechadura", em cerca de 30-40% dos doentes [1, 61, 62]. Essa condi¢do esta associada a
incontinéncia anal, soiling e dermatite perianal.

Como alternativa, surgiu a ELI, que se tornou a cirurgia gold standard no tratamento da fissura anal crénica
refrataria [56]. A ELI envolve a secgao de uma porgéo do EAI através de um acesso lateral. Essa técnica pode
ser realizada de forma fechada ou aberta. Na técnica fechada de Notaras, identifica-se o sulco inter-
esfincteriano e insere-se uma lamina de bisturi nimero 15 neste espaco [56]. Em seguida, utilizando o dedo
como guia no canal anal, gira-se a lamina medialmente com o objetivo de cortar as fibras do esfincter anal

interno [57]. Na técnica aberta de Parks, identifica-se o sulco inter-esfincteriano e faz-se uma pequena inciséo
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linear logo abaixo de tal sulco [56, 63]. Em seguida, procede-se a disse¢ao romba entre o EAl e a anoderme e
cortam-se as fibras do EAI sob visao direta. Apds a hemostase, a ferida pode ser fechada com fio absorvivel
ou deixada aberta [64].

Ambas as técnicas sdo de execugdo simples, contudo é fundamental evitar atingir a mucosa anal, para prevenir
a complicacdo mais frequente desta cirurgia: formagdo de um abcesso com eventual fistula associada.
Estudos comparativos mostraram que os resultados terapéuticos e as taxas de complicagdes sdo semelhantes
para ambas as abordagens, embora a técnica fechada apresente uma proporgdo maior de esfincterotomias
incompletas, o que pode resultar num discreto aumento nas taxas de recorréncia [25, 57, 60, 65, 66].

A excisao da papila hipertréfica e/ou da marisca cuténea sentinela esta apenas indicada por motivos de higiene
e cosméticos [56]. Sugere-se a realizagdo simultdnea de hemorroidectomia a ELI para doentes que apresentam
hemorroidas volumosas, uma vez que as mesmas tendem a prolapsar apos a execugao da esfincterotomia.
Apesar de apresentar altas taxas de cicatrizagdo (92 a 100%) e recorréncia, a ELI esta associada a taxas nao
despreziveis de incontinéncia anal (3 a 15%), principalmente para gases e soiling [9, 21, 60]. Para além disso,
a decisao sobre a quantidade de musculo a ser seccionado na ELI deve ser discutida caso-a-caso e em detalhe
com o doente, considerando os riscos e beneficios envolvidos [7]. Esta pode ser tradicional, com a secgéo
mais extensa do EAI até a linha pectinea, ou conservadora/ “a medida da fissura”, com a secg¢édo do EAI até
ao apice da fissura. A segao insuficiente pode levar a persisténcia ou recidiva da fissura, enquanto a segao
excessiva pode causar incontinéncia anal [67-69]. As taxas de incontinéncia anal sdo maiores na técnica

tradicional, enquanto as taxas de recorréncia sdo maiores na técnica conservadora [7, 70].

Fissurectomia

A excisao cirurgica da fissura anal é recomendada quando os seus bordos estdo elevados e recobertos por
tecido epitelizado, ja que o desbridamento da ferida estimula e facilita o processo de cicatrizago.

A técnica de fissurectomia envolve a excisdo dos bordos fibrosos da fissura, a curetagem do leito da ferida e a
remogdo da marisca cutanea sentinela e da papila anal hipertrofica [9, 71]. Na abordagem originalmente
descrita por Gabriel, é feita uma pequena secgao do EAl exposto na base da fissura.

Embora a remocéao da papila hipertréfica e da marisca sentinela ndo seja obrigatéria, quando realizada, esta
associada a uma maior taxa de satisfagao com o procedimento [60, 72].

Em alguns casos, a fissurectomia pode ser combinada com outros procedimentos, como a anoplastia ou a
esfincterotomia (seja cirtrgica ou quimica), para obter melhores resultados em termos de cicatrizagao e

reducdo das taxas de recorréncia [73].

Anoplastia com retalho

A técnica de retalho de deslizamento do tipo V-Y é a opcéao preferencial no tratamento da fissura anal conica
em casos sem hipertonia do EAIl e para doentes que apresentam risco de desenvolver incontinéncia anal pés-
operatdria (conforme indicado no Quadro 1), uma vez que esta abordagem cirurgica evita a secgéo do esfincter
anal [2, 13].

Nesse procedimento, o leito da fissura anal é cuidadosamente curetado e, em seguida, é utilizado um retalho
de pele em formato de V-Y, com aproximadamente 1 centimetro de espessura, para cobrir a area afetada [74,

75]. Em alternativa, pode-se optar pelo uso de um retalho de avango de mucosa retal, mas essa técnica
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frequentemente resulta em ectrépio, sendo menos utilizada em relagdo ao retalho de pele. O tecido saudavel
e bem vascularizado promove a cicatrizacao da ferida sem interferir na pressao de repouso do canal anal [2,
13].

Estudos tém demonstrado taxas de cicatrizagdo semelhantes as observadas na esfincterotomia lateral interna

(98%), com um baixo risco de desenvolvimento de incontinéncia anal (0-3,3%) [76, 77].

Dilatagcao Anal

Ao se compreender que a hipertonia do EAlI desempenha um papel central na persisténcia da fissura crénica,
a dilatacdo anal foi uma das primeiras intervengdes cirurgicas propostas [78].

Descrita por Recaimer em 1829, essa técnica consistia na introdugao gradual de até oito dedos no canal anal.
Posteriormente, com o intuito de padronizar o procedimento, foi proposto o uso de um afastador de Parks, que
deveria ser aberto até atingir 4,8 centimetros e mantido nessa posi¢ao por quinze minutos [79].

Embora a dilatagdo anal proporcione alivio dos sintomas e cicatrizagdo da ferida, resulta numa distenséo
descontrolada dos musculos esfincterianos, o que esta associado a um aumento nas taxas de incontinéncia
anal.

Uma revisdo da Cochrane que analisou sete ensaios clinicos randomizados comparando a dilatagdo anal com
a ELI concluiu que a dilatagdo anal ndo € superior em termos de cicatrizagdo e esta associada a taxas
inaceitaveis de incontinéncia anal [65]. Por essas razdes, sugere-se que a dilatagdo anal no tratamento da

fissura anal crénica seja descontinuada.

Dilatagdo Anal com Baléao Calibrado

E uma técnica alternativa, que resulta de uma variagéo da dilatacdo anal, realizado de forma padronizada e
controlada. Estudos realizados até o momento indicam que a taxa de cicatrizagdo é comparavel a da ELI,
porém com um baixo risco de incontinéncia anal [80, 81]. Essa nova técnica pode se tornar uma opgao
alternativa no futuro, oferecendo uma possivel alternativa a esfincterotomia. No entanto, a referenciagéo para
cirurgia mantém-se como atitude mais prudente na maioria das situagbes em que existe faléncia da terapéutica
de 12 e 2% linha [6, 71].

Faléncia do tratamento cirtrgico

A faléncia do tratamento cirurgico pode ser observada de duas maneiras: auséncia de cicatrizagdo adequada
ou recorréncia da condigdo e sintomas. Em ambos os casos, é recomendada a realizagdo de manometria
anorretal e ecografia endoanal para avaliar a eficacia de uma esfincterotomia anterior [56, 82]. Se for
constatada uma esfincterotomia incompleta ou ausente, pode ser considerada uma nova abordagem cirurgica
ou como alternativa a injecdo de toxina botulinica [7, 9]. Se se optar por nova intervencéo, esta devera ser
realizada no quadrante oposto ao previamente tratada [7, 83]. Por fim, uma opg¢éo cirurgica adicional que

preserva o esfincter pode ser sugerida em combinagao com a esfincterotomia quimica.
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Novas terapéuticas

Novos tratamentos médicos para a fissura anal estdo sob investigacao.

Aterapéutica com 6leo de cravo-da-india e sildenafil mostrou resultados promissores na cicatrizagédo da fissura,
no entanto o seu efeito foi demonstrado apenas em pequenas séries, sendo necessarios mais estudos para
poderem ser recomendados [61].

Ainjecao de goniautoxina, uma toxina produzida por algumas algas, é eficaz na redugéo da pressao de repouso
do EAIl, melhorando a dor e levando a cicatrizagao de fissuras anais crénicas, podendo ser uma alternativa a
injegdo de toxina botulinica [64].

Tan et al. desenvolveu um dispositivo de suporte perineal posterior, utilizado como modificador do assento da
sanita, que mostrou reduzir os sintomas relacionados com a fissura anal, podendo funcionar como adjuvante
da terapéutica [84].

O transplante autélogo de tecido adiposo do hipogastro promove a cicatrizagdo de lesbes secundarias a
isquemia, tendo demonstrado resultados satisfatérios em doentes com fissura anal associada a estenose. Pode
representar uma abordagem promissora no tratamento da fissura anal cronica, sobretudo se associada a
estenose anal [85, 86].

A estimulagdo sagrada ou do nervo tibial posterior conduz, através da ativagdo do sistema nervoso
parassimpatico, ao relaxamento do EAI melhorando a perfusdo sanguinea, podendo ser um método eficaz no
alivio sintomatico e tratamento da fissura anal crénica nos doentes que recusam tratamento mais invasivo
como a cirurgia [87].

Apesar de parecerem promissoras, estas novas abordagens terapéuticas foram apenas descritas em pequenas

séries, sendo necessarios ensaios clinicos robustos para que a sua utilidade possa ser validada.

CONCLUSOES

Os objetivos do tratamento da fissura anal incluem o alivio dos sintomas, cicatrizagédo da laceragao, prevengéao
da recorréncia e manutencgao da continéncia anal.

A maioria dos doentes tem boa resposta a terapéutica médica. O tratamento médico incluiu o tratamento
médico ndo especifico, com a resolu¢do da causa subjacente (por exemplo a obstipacéo), banhos de assento
e anestésicos topicos ou analgésicos, combinado ou ndo com o tratamento médico especifico. Este inclui a
terapéutica topica com nitratos, bloqueadores dos canais de calcio e toxina botulinica, tendo como principal
objetivo o relaxamento do EAI.

O tratamento cirdrgico esta indicado como ultima linha, na faléncia da terapéutica médica inicial [9]. A
abordagem cirurgica deve considerar as caracteristicas do doente e da patologia. Os riscos e os beneficios
devem ser amplamente partilhados e discutidos com o doente.

A ELI é a cirurgia gold standard por apresentar as taxas mais elevadas de cicatrizacdo e baixas taxas de
recidiva. Todavia, é a técnica associada o maior risco de perturbagdes da continéncia anal [9, 16].

Por esse motivo, os procedimentos de preservagao esfincteriana como a anoplastia de retalho, devem ser

considerados em doentes com risco de incontinéncia anal pds-operatdria [16].
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Apesar dos bons resultados do tratamento cirurgico, é necessario reforgar as recomendacgdes de dieta rica em
fibras, atividade fisica regular, ingestdo hidrica adequada e uso de laxantes se necessario na prevengao da

recorréncia da patologia [9].
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