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 INTRODUÇÃO

Fissura anal é uma afecção extremamente 

dolorosa que tem como primeira linha de 

tratamento agentes farmacológicos que causam 

relaxamento muscular e melhora na microcirculação 

local1. O tratamento pela esfincterotomia química 

é método simples, com índices de cicatrização da 

ordem de 30% a 96%2. Nos casos de insucesso, 

técnica cirúrgica "padrão ouro" é a esfincterotomia 

anal interna lateral (EIL), que resulta em cicatrização 

em 90% a 100% dos casos. Apesar destes altos 

índices de sucesso, distúrbios de continência têm 

sido reportados em até 43% dos casos3-6. Revisão 

sistemática elaborada pela Cochrane e publicada 

por Nelson, em 2005, de estudos randomizados 

que avaliaram a incontinência fecal após a 

esfincterotomia, revelou risco médio de 10%7.

A presença de incontinência fecal pós-

esfincterotomia pode ser permanente ou persistir 

por longos períodos, produzindo piora da qualidade 

de vida, independente da idade ou sexo; por 

este motivo, uma série de procedimentos com 

preservação dos esfíncteres anais tem sido tentada 

em portadores de fissura anal refratária.

As principais técnicas de preservação da 

continência incluem a fissurectomia isolada ou associada 

à drogas que relaxam o esfíncter anal (dinitrato de 

isossorbida tópico ou diltiazen) ou às plásticas anais 

(anoplastias) que consistem em levar uma pele normal e 

bem vascularizada para cobrir o leito cruento da fissura. 

Nas anoplastias, não se manipulam os esfíncteres anais, 

sendo o risco de incontinência fecal muito baixo ou 

inexistente8. São indicadas nos casos de fissura anal 

não associadas à hipertonia do esfíncter anal interno 

(EIA) e resistentes ao tratamento medicamentoso. 
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A ausência de hipertonia em portadores de fissura 

anal crônica (FAC) é mais frequente em idosos, 

mulheres, nas fissuras de localização anterior, no 

pós-parto ou após cirurgias anorretais9-12.

No presente estudo, descrevemos uma 

técnica de anoplastia com utilização do plicoma 

anal para o tratamento da fissura anal crônica e 

avaliamos o resultado de 15 pacientes submetidos a 

tratamento cirúrgico.

 MÉTODOS

Estudo prospectivo de pacientes com FAC 

e sinais de cronicidade (plicoma sentinela, úlcera 

anal e papila hipertrófica), refratários ao tratamento 

conservador e sem hipertonia anal, submetidos à 

operação de anoplastia com utilização do plicoma 

anal para cobrir a área cruenta, no período de 

março de 2008 a julho 2014, no Hospital de Clínicas 

da Faculdade de Medicina da Universidade de São 

Paulo (HC/FM-USP). Termo de consentimento livre 

e esclarecido foi obtido antes da cirurgia de todos 

pacientes.

Avaliação manométrica foi realizada 

no pré-operatório utilizando aparelho ALACER 

biomédica® e um cateter de oito canais radiais 

preenchidos por água. O manômetro é hidrostático 

de pressão, transformando a pressão da água 

em valores milimétricos de mercúrio (mmHg). Os 

pacientes eram posicionados em decúbito lateral 

esquerdo, com os membros inferiores semifletidos 

e com a cabeça apoiada em travesseiro. Realizada 

a introdução do cateter até 6cm da borda anal e, 

a seguir, o cateter foi gradualmente tracionado em 

direção caudal a cada 1cm, de maneira estacionária 

(técnica estacionária), para a demonstração das 

pressões de repouso e de contração voluntária.

Treze pacientes apresentavam fissura anal 

com localização posterior e foram submetidos à 

cirurgia em posição de litotomia, e os dois portadores 

de fissura anterior na posição de canivete (jackknife 

position), sempre sob anestesia geral.

Os pacientes realizaram lavagem retal com 

500ml de solução glicerinada, antes da operação. Na 

indução anestésica, receberam metronidazol na dose 

500mg por via intravenosa. Após o posicionamento 

do paciente, era realizado toque digital e anuscopia 

para confirmação da FAC e afastar lesões associadas. 

Em seguida, o afastador de Faensler era introduzido 

no canal anal, expondo a lesão fissuroide e a papila 

hipertrófica. Com um bisturi lâmina 11 era realizada 

uma incisão na face interna do plicoma e, em 

seguida, completava-se a fissurectomia e retirada 

da papila hipertrófica (Figuras 1 e 2). O tecido de 

granulação na base da fissura era curetado até 

ocorrer pequeno sangramento e expor, de modo 

claro, as fibras do músculo esfíncter interno. O 

triângulo de pele, remanescente do plicoma anal 

residual com boa vascularização era colocado sobre 

a área cruenta, para cobrir o defeito (Figura 3). 

O flap cutâneo sem tensão é então suturado no 

vértice do triângulo com fio vycril 3-0 para fixação 

do retalho e, em seguida, as bordas laterais eram 

fechadas com suturas contínuas, com o mesmo fio 

(Figura 4). Ao término da operação, era realizada 

aplicação, no esfíncter anal, de 8ml de ropivacaína, 

2ml em cada quadrante. Todos os procedimentos 

foram realizados pelo mesmo cirurgião.

No pós-operatório, realizava-se 

suplementação de fibras, orientava-se a ingestão 

de líquidos e, os pacientes que não apresentassem 

evacuação em 48 horas, faziam uso oral de laxante 

osmótico (lactulose ou Macrogol 3350). Analgesia 

era feita com cetoprofeno 200mg por dia, dividido 

em duas tomadas e paracetamol 750mg três vezes 

ao dia. O metronidazol 400mg em três tomadas 

diárias era mantido por sete dias, assim como, boa 

higienização anal com água.
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Figura 1. Colocação do afastador de Faensler, ligadura do 
pedículo vascular e incisão de forma triangular envolvendo 
o lado interno do plicoma sentinela, a fissura anal e a papila 
hipertrófica.

Figura 2. Dissecção do retalho mucocutâneo e separação 
do plano muscular.

Figura 3. Sutura do vértice do triângulo usando a pele 
remanescente do plicoma sentinela, usando fio absorvível 
(poliglactina 3-0, Ethicon).

Figura 4. Fechamento das bordas laterais da pele e mucosa 
utilizando poliglactina 3-0.



Sobrado Júnior
Anoplastia com plicoma sentinela para o tratamento de fissura anal crônica4

Rev Col Bras Cir 46(3):e20192181

Retornos ambulatoriais eram realizados 

com sete dias, com três semanas, seis semanas, 

três e 12 meses, e, a partir desta data, sempre que 

necessário. Os pacientes receberam alta hospitalar 

em 24 a 48 horas, geralmente após apresentar 

exoneração intestinal. A avaliação do grau de 

incontinência foi realizada antes da operação e três 

meses após, utilizando o escore da Cleveland Clinic 

Florida (CCF-FI)13.

A intensidade da dor foi avaliada antes 

da operação e no momento da alta hospitalar 

utilizando a escala visual analógica (VAS)14. O grau 

de satisfação com o procedimento foi realizado após 

três meses de pós-operatório, sendo classificado em 

quatro graus (satisfeito, inalterado, pouco satisfeito 

ou insatisfeito).

Todas as análises estatísticas foram 

realizadas utilizando o software Program R versão 

3.2.1 para Windows. Os dados e as variáveis 

analisadas, tais como incontinência fecal e a 

presença de dor no pré e no pós-operatório, foram 

calculadas com o teste Mann-Whitney pareado 

(ou Wilcoxon signed-rank). As diferenças entre as 

variáveis numéricas foram consideradas significantes 

quando valor de p era menor do que 0,05 (p<0,05).

O trabalho foi aprovado previamente pelo 

Comitê de Ética da Instituição, tendo o parecer 

nº 3.159.201.

 RESULTADOS

Quinze pacientes (10 mulheres e 5 homens) 

portadores de fissura anal crônica e não responsivos 

ao tratamento medicamentoso foram submetidos à 

anoplastia, no período de março de 2008 a julho de 

2014. Características clínicas e demográficas estão 

apresentadas na tabela 1. Duas fissuras estavam 

localizadas na parede anterior e 13, na posterior. 

Todos os pacientes apresentavam sintomas de dor 

anal e sangramento relacionados as evacuações, 

e não se queixavam de incontinência fecal. 

A média de idade foi de 41 anos (29 a 69) e a duração 

dos sintomas variou de seis meses a cinco anos. O 

tempo cirúrgico variou de 19 a 35 minutos, sendo a 

média de 25 minutos. A escala visual analógica de dor 

no pré-operatório foi de 5,2 (3 a 8) e no pós-operatório, 

de 2,3 (1 a 4) (p=0,001). O tempo de hospitalização 

foi de um dia em sete pacientes e de dois dias em oito 

pacientes. O tempo médio de seguimento foi de 29 

meses, variando de 12 a 56 meses.

Tabela 1. Características demográficas dos pacientes.

 n

Sexo  

      Feminino 10

      Masculino 5

Idade (anos) 41 (29-69)

Plicoma anal 15

Sintomas  

      Dor/Desconforto 15

      Sangramento 7

      Secreção anal 11

      Prurido 9

      Incontinência 0

Duração dos sintomas (meses) 17,3±6,7

Com relação à escala visual analógica de 

dor (VAS), houve diferença estatística entre o pré 

e o pós-operatório (p=0,001) e, com relação à 

incontinência fecal, não foi observado diferença 

entre o pré e o pós-operatório (p=0,174).

A cicatrização completa da fissura ocorreu 

no período de três a seis semanas e foi observado em 

86,7% (13/15) dos pacientes. Os dois pacientes em 

que não ocorreu cicatrização foram submetidos a nova 

intervenção: um à anoplastia pela técnica de Musiari e 

o outro ao desbridamento cirúrgico e utilização pomada 

de diltiazen 2% por 12 semanas, com sucesso. Não 

ocorreram casos de estenose ou necrose do flap. O 

escore de incontinência no pré-operatório, de acordo 

com a classificação da CCF-FI, era 2,2 e, três meses de pós-

operatório. foi 2,0, sem diferença estatística (p=0,174). 
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Após 12 meses de seguimento, 93% (14/15) dos 

pacientes estavam satisfeitos com o procedimento.

 DISCUSSÃO

A fissura anal incide igualmente em ambos 

os sexos, e é responsável por aproximadamente 

10% dos atendimentos em consultórios médicos 

especializados15,16. A fissura anal crônica pode 

ser definida como a presença de sintomas (dor, 

sangramento, prurido, etc) por mais de oito 

semanas (classificação cronológica), ou pela 

presença da tríade característica representada por 

plicoma sentinela, fissura anal e papila hipertrófica, 

que é sinal inequívoco de cronicidade (classificação 

anatômica/morfológica).

O tratamento clássico da fissura anal 

crônica é a esfincterotomia anal, que foi descrita 

em 1835 por Brodie e persiste até os dias de 

hoje como o "padrão ouro", apesar de ter 

sofrido algumas modificações técnicas. A EIL foi 

advogada por Eisenhamer, em 1951, e tem sido 

a técnica mais utilizada, sendo indicada nos casos 

de fissura anal não responsiva aos tratamentos 

médicos conservadores, nos casos recidivantes e 

para os portadores da tríade clássica da fissura, 

com a presença de grandes plicomas17,18. A EIL 

resulta em sucesso de 90% a 100%, com alto 

grau de satisfação do paciente, porém, como 

inconvenientes apresenta recorrência em 3% a 8% 

dos casos, incontinência para fezes da ordem de 

2% a 23% e para flatos, podendo atingir 46%15,19-21.

A alteração da continência fecal no pós-

operatório causa um forte impacto negativo na 

qualidade de vida, uma vez que o paciente aceita 

melhor a recorrência do que a incontinência fecal. 

Corroborando com esta informação, Garcia-Aguilar 

et al. relataram que, após cirurgia para correção de 

fistula anal, a recidiva era bem melhor tolerada do 

que a perda fecal involuntária22.

A técnica de sliding skin graft ganhou 

grande divulgação com trabalho publicado em 

1970, por Samson & Stewart, que relataram 

experiência em 2.072 portadores de fissura anal, 

com excelentes resultados, sendo que apenas dez 

pacientes necessitaram de nova internação para 

tratamento complementar23. Em seguida, inúmeras 

técnicas de avanço de retalhos cutâneos e mucosos 

associados ou não à esfinterotomia foram descritos 

para o tratamento da fissura anal crônica e da 

estenose anal24-26.

A utilização das anoplastias após a 

ressecção da fissura anal tem como racional a 

utilização de um tecido presente na região anal, bem 

vascularizado, que é deslizado para cobrir uma área 

isquêmica (fissura anal). Estes retalhos de avanço 

têm como inconvenientes a presença de infecções 

locais, dor no pós-operatório, deiscência da linha de 

sutura devido à excessiva tensão, grandes cicatrizes 

com aspecto cosmético pobre, entre outros27. As 

anoplastias têm sido indicadas principalmente nos 

pacientes portadores de pressão de repouso normal 

ou baixa, mas quando observa-se hipertonia do 

EIA, geralmente associam-se outros procedimentos 

terapêuticos, tais como infiltração de toxina botulínica 

ou esfincterotomia interna. Nenhum dos pacientes 

incluídos em nosso estudo apresentava hipertonia ao 

exame digital e a pressão de repouso na manometria 

era inferior a 70mmHg. Bove et al. observaram que 

52,1% de 73 pacientes com fissura anal crônica, 

apresentavam pressão anal de repouso normal28. Tal 

fato tem estimulado alguns cirurgiões a realizarem 

de rotina fissurectomia e anoplastia, sem a divisão 

do esfíncter anal, especialmente nos casos de maior 

risco para incontinência fecal. Giordano et al., em 

estudo prospectivo com 51 pacientes portadores de 

fissura anal crônica, relataram bons resultados com 

flap cutâneo e concluíram que este método deve 

ser considerado como primeira opção terapêutica29. 
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Mais recentemente, foi publicado um artigo de 

revisão sistemática e meta-análise comparando o 

avanço de retalho versus esfincterotomia interna 

lateral em portadores de FAC que revelou que o 

grupo submetido à anoplastia apresentou menos 

incontinência anal (p=0,002)30.

Nossa experiência com a utilização de 

plicoma sentinela para cobrir áreas cruentas na 

região anal começou há três décadas e, em 1997, 

publicamos a experiência com 322 pacientes 

submetidos à hemorroidectomia, em que foi 

utilizada a face externa do plicoma para cobrir as 

áreas cruentas com o objetivo de diminuir a tensão 

sobre as suturas e reduzir o risco de estenose31. 

Devido aos bons resultados observados com esta 

simples técnica, começamos a utilizar a parte 

externa do plicoma para preencher a área cruenta 

pós-fissurectomia, nos portadores de fissura anal 

com sua tríade e sem hipertonia anal. A utilização 

do plicoma com bom suprimento sanguíneo para 

cobrir a área isquêmica da fissurectomia tem como 

vantagem um pós-operatório pouco doloroso, pois 

não está associado à incisões no anoderma, reduz o 

tempo de cicatrização, melhora o aspecto estético, 

e evita estenose anal.

Em 13 (86,7%) dos nossos 15 pacientes, a 

cicatrização ocorreu no período de três a seis semanas, 

não tendo sido observado distúrbios da continência ou 

necrose do flap. Importante ressaltar que a melhora 

sintomática já pode ser observada após sete a dez dias 

de pós-operatório, antes da completa cicatrização 

da ferida. O procedimento é rápido, tem excelente 

resultado estético e é pouco doloroso. No seguimento 

pós-operatório, a dieta rica em fibras, ingestão 

hídrica adequada e higienização anal cuidadosa são 

aspectos importantes. Após seguimento médio de 29 

meses, não foram observadas recorrência da fissura 

anal que necessitassem intervenção cirúrgica, assim 

como, relatos de deterioração da continência anal.

Com base na análise do resultado nestes 

15 pacientes, podemos concluir que os portadores 

de fissura anal crônica com tríade fissurária que não 

respondem ao tratamento conservador e que não 

possuam hipertonia anal, podem ser tratados com 

retalho de avanço composto pelo plicoma anal, 

com bons resultados. A realização de anoplastia 

utilizando o plicoma anal é técnica simples, pouco 

dolorosa, não ocasiona distúrbio da continência 

fecal, e apresenta altos índices de cicatrização e 

satisfação em longo prazo.

A B S T R A C T

Objective: to evaluate the long-term results of the correction of chronic anal fissures (CAF) in patients without anal 
hypertonia using the technique of anoplasty with skin tag flap. Methods: we conducted a prospective study of CAF 
patients refractory to conservative treatment without anal hypertonia, subjected to anoplasty with the use of anal plicoma 
to cover the bloody area. We confirmed the absence of anal hypertonia through rectal exam and electromanometry. We 
applied a visual pain questionnaire and the Cleveland Clinic fecal incontinence score before and after surgery. Results: 
we followed 15 patients with chronic anal fissure for a mean period of 29 months (12-56). The mean age was 41 years 
(29-69) and the duration of symptoms ranged from six months to five years. Healing occurred between three and six 
weeks for 13 patients (86.7%). The other two patients underwent debridement and new anoplasty successfully. No 
plicoma necrosis or anal stenosis occurred in any patient. The anal incontinence score did not change after the procedure, 
and all patients reported reduced pain. After 12 months of follow-up, none of the patients presented recurrence or anal 
incontinence, and 93.3% (14/15) of the patients were very satisfied. Conclusion: fissurectomy and anoplasty with the 
use of sentinel plie is a safe technique that results in improvement in pain without change of fecal continence and with 
high satisfaction rates.

Keywords: Fissure in Ano/therapy. Rectal Diseases. Quality of Life. Anal Canal. Surgical Flaps.
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