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Recomendações de tratamento da fissura anal
Treatment guidelines for anal fissure

RESUMO

A fissura anal é uma doença benigna frequente caracterizada 
pela laceração da anoderme desde a linha pectínea até a margem 
anal. A sua etiologia é multifatorial, estando envolvidos o trauma 
do canal anal, espasmo do esfíncter anal interno (EAI) e isquemia 
local. As doenças inflamatórias intestinais, infeções e neoplasias 
são causas menos frequentes. Clinicamente, a fissura anal manifes-
ta-se por proctalgia e rectorragias durante e após a evacuação. Os 
objetivos do tratamento incluem o alívio dos sintomas, cicatriza-
ção da ferida, prevenção da recorrência e manutenção da conti-
nência anal. O tratamento médico não específico consiste em me-
didas higieno-dietéticas e analgesia e é eficaz em cerca de metade 
dos casos. Na persistência dos sintomas e ausência de cicatrização, 
o tratamento médico específico visa o relaxamento do EAI através 
da aplicação tópica de nitratos, bloqueadores de canais de cálcio 
ou injeção de toxina botulínica. Na falência do tratamento médi-
co, está indicado o tratamento cirúrgico, com óptimos resultados 
em termos de cicatrização e recorrência, à custa de um risco não 
desprezível de perturbação da continência anal. A escolha de téc-
nica operatória baseia-se na presença/ausência de hipertonia do 
EAI e de fatores de risco para incontinência anal. A esfincterotomia 
lateral interna (ELI) é a abordagem de eleição. As técnicas de pre-
servação esfincteriana compreendem a anoplastia com retalho, 
associada ou não à fissurectomia.    

Por estes motivos, é uma doença que está associada 
a custos de saúde e sociais não desprezíveis, uma vez 
que implica afastamento laboral, recurso a cuidados 
médicos e despesas com produtos de higiene e 
medicamentos geralmente não comparticipados pelo 
Serviço Nacional de Saúde.

É a causa mais comum de dor anal e um dos motivos de 
consulta mais frequentes em proctologia. Pode apresentar-
se em qualquer grupo etário, mas é mais habitual em 
adultos jovens e afeta de igual modo ambos os sexos.

As fissuras anais típicas localizam-se na linha média 
do canal anal, sendo 90% na comissura posterior e 10% 
na comissura anterior [3]. Cerca de 1% das fissuras anais 
serão atípicas, com apresentação múltipla ou localização 

INTRODUÇÃO

A fissura anal é uma ulceração linear da anoderme do 
canal anal que se estende da linha pectínea à margem 
do ânus [1,2,3,4,5].

Trata-se de uma entidade benigna que pode afetar 
seriamente a qualidade de vida do doente e comprometer 
a sua condição pessoal, social e laboral. Poderá ter um 
percurso arrastado, com atraso de cicatrização, múltiplas 
tentativas terapêuticas e recorrências.

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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lateral. Tais lesões são suspeitas e exigem investigação 
diagnóstica dirigida, uma vez que podem estar associadas 
a outras condições clínicas, nomeadamente doença 
de Crohn, colite ulcerosa, neoplasia, infeção por VIH, 
doenças sexualmente transmissíveis ou tuberculose [6,7].

De acordo com a evolução temporal, a fissura anal é 
classificada em aguda, quando apresenta evolução de 
até 6-8 semanas, e crónica quando ultrapassado esse 
período [3,8,9,10,11].

A fissura anal aguda apresenta-se habitualmente 
como uma laceração linear simples na anoderme e que 
cicatriza com medidas terapêuticas simples em até 60% 
dos casos. A fissura anal crónica é caracterizada por 
um leito escavado, exposição das fibras do esfíncter 
anal interno (EAI), presença de fibrose, edema e bordos 
elevados [3,11]. Pode também apresentar externamente 
uma marisca cutânea sentinela e internamente uma 
papila hipertrófica [3,5,9,12].

Os fatores envolvidos na patogénese da fissura anal são: 
trauma da anoderme (por obstipação, diarreia, pós-parto 
ou penetração anal), hipertonicidade do EAI e hipoperfusão 
das comissuras anterior e posterior.

Clinicamente, manifesta-se por dor anal durante e 
após a defecação em 90% dos doentes [7,13] e retorragia de 
sangue vivo em pequena quantidade [5,13]. Sendo assim, o 
diagnóstico de fissura anal é clínico e confirma-se através 
de exame proctológico com inspeção perianal e anal 
complementado por toque rectal e anuscopia quando 
possível [14].

    

ingestão de água e fibras e utilização de laxantes 
(de volume ou outros), com eventual associação de 
anestésicos tópicos ou analgésicos para controlo da 
dor [9]. Adicionalmente, devem ser recomendados os 
banhos de assento, que contribuem para a redução da 
hipertonicidade do EAI [7]. 

Dieta rica em fibras

Recomenda-se uma dieta rica em fibras (20-30 g/dia), 
bem como uma adequada ingestão hídrica (1,5-2 L/dia) 
no tratamento inicial [16].

Pode-se optar pela ingestão de fibras hidrossolúveis 
(como a goma de guar, mucilagem, polissacáridos de soja, 
inulina, pectina e oligossacáridos, que estão presentes 
nos vegetais, fruta, cevada e aveia) ou insolúveis (como a 
lignina e celulose que estão presentes no farelo de trigo, 
centeio, cereais integrais, arroz integral, alface, escarola, 
bróculos, feijão verde, maçã e casca de outras frutas). As 
fibras hidrossolúveis são facilmente fermentáveis e capazes 
de reter água no tubo digestivo proximal, formando uma 
mistura viscosa gel-like. As fibras insolúveis têm maior efeito 
na retenção de água no trânsito cólico, atuando também 
como substrato para a flora intestinal que contribui para 
o aumento do volume fecal [17]. Um suplemento de fibra 
frequentemente utilizado é o psílio ou Plantago ovata, rico 
em mucilagem e hemicelulose solúvel [11].

Após a cura, é importante manter uma dieta rica em 
fibras (pelo menos 5 a 15 g/dia) e adequada ingesta de 
água a longo prazo, para prevenção de recorrência da 
doença, que na ausência destas medidas gerais pode ser 
de até 75% [4,18].

Um estudo de Carrocio et al. avaliou a eficácia de uma 
dieta oligoantigénica na cicatrização de fissura anal, em 81 
doentes vs. 80 doentes (grupo controlo), com eliminação de 
leite de vaca, trigo, ovos, tomate e chocolate, alcançando 
uma taxa de cicatrização completa de 69% vs. 45% no grupo 
de controlo. No entanto, para além da dieta oligoantigénica 
foram utilizadas concomitantemente nifedipina e lidocaína, 
o que não permite a avaliação do papel isolado desta dieta 
na cicatrização da fissura [19]. Como tal, restrições dietéticas 
como uma dieta oligoantigénica não podem ser para já 
recomendadas.

Laxantes

Os laxantes são fundamentais no doente obstipado, 
sendo necessários como complemento da dieta rica em 
água e fibras, de forma a estabelecer um adequado trânsito 
intestinal. Contudo, devem ser utilizados com cautela para 
evitar diarreia, que constitui um fator de agravamento da 
fissura anal.

TRATAMENTO

O tratamento inicial da fissura anal visa a remoção 
do fator causal, nomeadamente o trauma, a redução 
do espasmo do EAI [15], o aumento do fluxo sanguíneo 
local e o controle dos sintomas, especialmente da dor. 
O prognóstico, na maioria dos doentes, é favorável, 
com boa resposta à terapêutica médica e baixa taxa de 
recidiva, desde que se mantenham os cuidados dieté-
ticos e mudanças no estilo de vida [4].

Tratamento médico não específico

A terapêutica médica não específica da fissura anal 
é a base do tratamento e prevenção da recorrência 
tanto na fissura anal aguda como crónica, uma vez 
que é segura e tem poucos efeitos adversos [8,11]. Quase 
metade das fissuras agudas cicatriza apenas com 
tratamento conservador, cujo principal objetivo é a 
redução do trauma local através do amolecimento 
das fezes, obtido por intermédio do aumento da 



 REVISTA PORTUGUESA DE COLOPROCTOLOGIA                       JANEIRO/ABRIL 2020  000

Recomendações / Recommendations

Banhos de assento

Apesar da pouca evidência existente, também 
outras sociedades internacionais, como a francesa, 
espanhola e americana, recomendam os banhos de 
assento, pelo fato de serem isentos de efeitos adversos 
e promoverem a higiene local, bem como produzirem 
alívio sintomático em alguns doentes [20,21]. Os banhos de 
assento contribuem também para o relaxamento do EAI 
e redução da dor [20,22,23]. Portanto, recomenda-se sentar 
num banho de água morna durante 5-10 minutos, duas 
vezes por dia (de manhã e à noite) e após cada dejeção.

Anestésicos tópicos e outros

Apesar de frequentemente utilizados, a aplicação tópica 
de anestésicos locais como a lidocaína, vitaminas ou agentes 
anti-inflamatórios como os corticoides não mostrou ser 
superior ao placebo na cicatrização da fissura [24]. No entanto, 
pode se considerar a utilização destes agentes para alívio 
sintomático, devendo restringir-se a sua aplicação a 7 dias de 
modo a evitar sensibilização cutânea.

    

Tratamento médico específico

A terapêutica médica específica com agentes tópicos 
farmacológicos é considerada a 2ª linha no tratamento da 
fissura anal aguda, devendo ser proposta como 1ª linha 
juntamente com a terapêutica médica não específica na 
fissura anal crónica [7]. Alguns autores defendem mesmo 
a utilização desta terapêutica também na abordagem 
inicial da fissura anal aguda. 

O tratamento médico específico inclui a terapêutica 
tópica com nitratos, bloqueadores dos canais de cálcio 
e toxina botulínica, tendo como principal objetivo o 
relaxamento do EAI [25].

Nitroglicerina (NTG)

Os nitratos tópicos têm sido utilizados desde há 
muito tempo no tratamento da fissura anal. O objetivo 
desta terapêutica é relaxar o EAI, através da libertação 
de óxido nítrico que quando degradado funciona como 
neurotransmissor inibitório do EAI, provocando o seu 
relaxamento, com consequente alívio da dor e melhoria 
da perfusão sanguínea [26]. Adicionalmente, os nitratos 
têm efeito vasodilatador o que contribui também para a 
melhoria da perfusão sanguínea local e cicatrização da 
fissura [3,4].

Recomenda-se o uso de baixa dose de pomada de 
NTG (concentração de 0,1 ou 0,2%), aplicada 2 a 3 vezes 
por dia, durante 8 semanas [7,27]. A aplicação de pomada de 
NTG mostrou cicatrizar a fissura em pelo menos 50% dos 
doentes e uma significativa redução da dor [7,24,28].

Efeitos adversos frequentes da NTG são as cefaleias e 
tonturas associadas a hipotensão ortostática. A cefaleia 
ocorre em 20-30% dos doentes, é dose-dependente e 
leva à descontinuação da terapêutica numa percentagem 
significativa de doentes (20%) [5,29,30,31]. Para prevenção da 
cefaleia pode recorrer-se ao uso de analgésicos orais e ao 
aumento gradual da dose de NTG ao longo de 4-5 dias [32]. 
Uma revisão de vários estudos mostrou não haver benefício 
na taxa de cicatrização de fissura ou maior redução da 
pressão do EAI com o aumento da dose de NTG. Como 
tal, doses mais elevadas não são recomendadas uma vez 
que não acrescentam benefício e aumentam o risco de 
efeitos adversos [30,32,33]. Também o local de aplicação da 
pomada, intra-anal vs. margem anal, não mostrou diferença 
estatisticamente significativa na taxa de cicatrização de 
fissura [24].

Nos doentes em que se opte pelo tratamento com NTG 
tópica está contraindicado o uso concomitante de inibidores 
da fosfodiesterase, como o sildenafil ou o tadanafil.

Em Portugal existe apenas uma formulação de NTG em 
pomada retal aprovada pelo Infarmed, na concentração 
de 4 mg/g (0,4%) (Rectogesic®, PVP 53,13€, Infarmed). 
A utilização de manipulado com concentração inferior 
(0,2%), com eficácia semelhante e menor incidência de 
efeitos adversos, pode ser uma opção terapêutica.

Outros nitratos tópicos

O mononitrato e o dinitrato de isossorbido evidenciaram 
eficácia na terapêutica da fissura anal, [34,35] no entanto não 
existe nenhuma formulação destes fármacos para aplicação 
tópica disponível em Portugal.

Bloqueadores dos canais de cálcio

Os bloqueadores dos canais de cálcio, como o 
diltiazem e a nifedipina, são uma alternativa aos nitratos 
tópicos. Devem ser aplicados 2 a 3 vezes por dia, durante 
8 semanas. O objetivo desta terapêutica é também a 
redução da pressão do EAI, uma vez que a contração 
muscular é dependente do cálcio [33].

Ocorre cicatrização da fissura em 65 - 95% dos doentes 
medicados com diltiazem tópico e a taxa de efeitos 
adversos é menor comparativamente aos nitratos [33,36,37,38]. 
Como efeito adverso pode ocorrer dermatite perianal que 
pode causar prurido (15% dos doentes) e a cefaleia que é 
menos comum e de menor intensidade em comparação 
com os nitratos (10% dos doentes) e geralmente não leva à 
descontinuação da terapêutica [8,39,40].

Em Portugal, existe apenas uma formulação de 
diltiazem em pomada cutânea aprovada pelo Infarmed, 
na concentração recomendada de 20 mg/g (2%) (Anotrit®, 
PVP 33,65€, Infarmed).

Uma alternativa ao diltiazem é a nifedipina, que quando 
aplicada topicamente na concentração de 0,5% mostrou 
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semelhante taxa de cicatrização de fissura, bem como 
redução de 30% na pressão do EAI [33,41]. No entanto, 
não existe nenhuma formulação de aplicação tópica 
disponível em Portugal, podendo apenas ser obtida sob 
a forma de manipulado.

A toma oral de bloqueadores dos canais de cálcio 
também se mostrou eficaz na cicatrização da fissura 
anal, mas com maior taxa de efeitos adversos, pelo que a 
aplicação tópica é preferível [42,43].

Toxina botulínica A

A toxina botulínica é também uma terapêutica 
a considerar nos doentes refratários ou intolerantes 
à terapêutica tópica com nitratos ou bloqueadores 
dos canais de cálcio. Nestes casos, a injeção de toxina 
botulínica está associada a melhoria clínica e permite 
evitar cirurgia em 60-80% dos doentes [24,33,44]. Embora a 
terapêutica com toxina botulínica apresente uma taxa 
de cicatrização semelhante e melhor perfil de tolerância 
comparativamente à terapêutica com nitratos, não é uma 
opção de primeira linha pelo facto de acarretar custos 
mais elevados [45].

A toxina botulinica tipo A é uma neurotoxina produzida 
pela bactéria anaeróbia Clostridium botulinum. Tem como 
mecanismo de ação o bloqueio da transmissão colinérgica 
através do bloqueio da libertação de acetilcolina na placa 
neuromuscular, induzindo paralisia muscular e disfunção 
do sistema nervoso autónomo [33]. Através do bloqueio da 
inervação colinérgica extrínseca inibitória do EAI, a toxina 
botulínica leva a uma diminuição da hipertonicidade do EAI 
o que facilita a cicatrização. 

A taxa de cicatrização da fissura anal com injeção 
de toxina botulínica é de cerca de 60-80% [7]. A dose 
recomendada e o local de injeção ainda não estão 
completamente definidos, podendo ser aplicada numa 
única injeção anteriormente ou a dose total dividida 
em 2 injeções. A maioria dos autores opta por aplicar a 
toxina botulínica repartida em 2 doses lateralmente no 
EAI, devendo ser evitada a injeção na comissura anal 
posterior pelo risco de fibrose [46]. A dose ideal não está 
estabelecida, [47,48] contudo uma meta-análise recente 
concluiu que baixas doses (10 a 20 U) divididas em 2 
injeções são igualmente eficazes e resultam num menor 
risco de incontinência e recorrência a longo prazo 
comparativamente a doses mais altas (30-50 U) [49,50]. O 
seu efeito terapêutico dura cerca de 3-4 meses, pelo que 
a repetição da aplicação pode ser necessária [51].

Os principais efeitos secundários da toxina botulínica 
são equimose no local de injeção e incontinência para gases 
(18%) e fezes (0-5%) que geralmente é transitória [7]. Por ser 
uma opção terapêutica menos invasiva que a cirurgia e com 
menor risco de incontinência deve ser sempre considerada 
antes de se ponderar uma intervenção cirúrgica. No entanto, 

comparativamente à esfincterotomia lateral interna a toxina 
botulínica tem menor taxa de cicatrização de fissura e mais 
alta taxa de recorrência [52].

Habitualmente a toxina botulinica A é vendida 
em formulações de 50 U (Botox ®) a 500 U (Dysport ®), 
devendo a solução ser diluída em solução salina de 
0,9% até 10 U/mL e injetada no EAI às 3 e 9h [49]. É de 
salientar que a maioria dos estudos usa como referência 
a formulação Botox ®, sendo que o ratio dose-equivalente 
entre Botox®: Dysport® é de 1:3.53. Uma grande limitação 
na utilização de toxina botulínica é o preço, uma vez que 
é uma terapêutica dispendiosa comparativamente aos 
fármacos de aplicação tópica (100 U Botox ® - 171,96€ PVP, 
500U Dysport ® - PVP 216,07€, Infarmed). A sua aplicação 
pode ser feita em consultório, sem sedação, sendo 
tolerada pela maioria dos doentes.

A combinação de toxina botulínica e aplicação tópica 
de nitratos pode ser considerada nos doentes com fissura 
anal refratária, uma vez que parece haver um efeito 
potenciador [54,55,56].

    

Tratamento cirúrgico

A cirurgia da fissura anal, à semelhança da maioria 
das patologias benignas, é a última linha de tratamento, 
sendo reservada para os casos de falência da terapêutica 
médica conservadora.

Apesar dos resultados favoráveis em termos de 
cicatrização, o tratamento cirúrgico está associado a 
alguma morbilidade e por isso deverá ter indicação 
precisa, especialmente no que diz respeito à seleção dos 
doentes e à escolha da técnica cirúrgica.

Indicações

O tratamento cirúrgico está indicado nas seguintes 
situações:

- Fissura anal aguda incapacitante e com intratabilidade
 clínica;

- Fissura anal complicada;
- Fissura anal atípica;
- Fissura anal crónica refratária ao tratamento médico.

Fissura anal aguda
A fissura anal aguda deverá sempre receber tratamento 

médico na fase inicial [10]. O grupo restrito de doentes que 
persiste com dor anal incapacitante e/ou rectorragias 
com intratabilidade clínica, beneficia de tratamento 
cirúrgico imediato. A esfincterotomia lateral interna (ELI) é a 
abordagem de escolha, por esta condição estar associada a 
uma significativa hipertonia esfincteriana [57].    
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Fissura anal complicada

Durante o processo de cicatrização da fissura anal, 
a restauração da anoderme e a re-epitelização perianal 
podem orientar a formação de um falso trajeto fistuloso: 
uma fístula subcutânea.

Por outro lado, em alguns raros casos, o quadro 
clínico complica-se com um abcesso inter-esfincteriano, 
submucoso ou subcutâneo associado ao leito da fissura.

Perante tais complicações, está indicada a abordagem 
cirúrgica, com abertura/excisão do trajeto fistuloso no 
primeiro caso, e drenagem da coleção purulenta no 
segundo. O tratamento cirúrgico definitivo com ELI 
ou outra técnica serão ponderados de acordo com as 
características do doente.

Fissura anal atípica

Em algumas situações, a fissura anal é a manifestação 
inicial de uma patologia específica. Algumas características 
devem levar à suspeição clínica de que se trata de uma úlcera 
atípica de etiologia não traumática.

Uma ferida que não cicatriza, mas que também não está 
associada à dor, deverá ser investigada [58]. Lesões múltiplas e 
irregulares, fissuras que fogem à topografia da linha média, 
leitos endurecidos e com presença de exsudado cursam 
entre os mais importantes sinais de alerta.

Patologias como tuberculose, neoplasia maligna, VIH, 
doença de Crohn, doenças sexualmente transmissíveis 
e doenças hematológicas são as principais etiologias 
específicas associadas à ulceração anal [59].

A investigação deve ser dirigida à suspeita clínica e a 
abordagem cirúrgica tem lugar na realização de biópsias 
da ferida e colheita de material anal e perianal para cultura.

Fissura anal crónica

A fissura anal crónica (duração dos sintomas superior 
a 6-8 semanas) está mais frequentemente associada 
ao espasmo do esfíncter anal interno e ao aumento da 
pressão de repouso do canal anal. Todavia, em alguns 
casos, a fissura crónica cursa com a presença de um 
esfíncter normotónico ou até mesmo hipotónico. 

Na presença dessas características, raramente uma fissura 
anal cicatrizará apenas com o tratamento médico [24,58].

O tratamento cirúrgico está indicado nessas situações 
e a escolha da melhor abordagem será discutida a seguir.  

    

SELECÇÃO DOS DOENTES

Quando se decide pelo tratamento cirúrgico, a técnica 
operatória de eleição deve considerar as características 
da patologia e do doente.  

É importante salientar que a decisão da abordagem 

terapêutica necessita ser compartilhada com o doente, 
sobretudo pelo facto das principais complicações pós-
operatórias serem da ordem da continência anal. 

Por esse motivo, é primordial triar o doente conforme 
o seu potencial de incontinência anal pós-operatória.

No Quadro 1, citam-se as principais condições de 
saúde prévias que situam o doente em um grupo de 
risco para o desenvolvimento de incontinência anal 
pós-operatória [1,60,61,62].

Nesse grupo, os procedimentos que preconizam a 
secção do esfíncter anal interno devem ser evitados, 
uma vez que se associam a perturbações da continência 
anal no pós-operatório em taxas significativas.

QUADRO 1

• Trauma obstétrico

• Fissura anal pós-parto

• Multiparidade

• Doença de Crohn

• Doentes idosos

• EAI hipotónico

• EAI normotónico

• Cirurgia proctológica prévia

• Radioterapia pélvica

• Incontinência anal

• Diarreia crónica

• ELI prévia incompleta

FATORES DE RISCO PARA INCONTINÊNCIA ANAL PÓS-OPERATÓRIA

Técnica cirúrgica

Esfincterotomia anal

A hipertonia do EAI desempenha um papel central na 
maior parte dos casos de fissura anal crónica [2,15]. A maneira 
mais eficaz de se tratar tal hipertonia é a realização de um 
procedimento que seccione as fibras do músculo EAI.

A técnica, originalmente descrita por Brodie em 1835 
e difundida por Eisenhammer [63] em 1951, preconizava 
a secção da porção inferior do esfíncter anal interno na 
linha média posterior através do leito da fissura. Contudo, 
constatou-se que a ferida gerada na comissura posterior 
apresentava um maior tempo de cicatrização e a tendência 
a uma deformidade da margem anal, conhecida como ânus 
em “buraco de fechadura”, [64,65] em até 30-40% dos doentes 

[1]. Essa condição associa-se a incontinência anal com a 
presença de soiling, prurido e dermatite perianal.  

A Esfincterotomia Lateral Interna (ELI) surgiu como 
alternativa ao procedimento anterior e a sua execução não 
cursa com tal deformidade anal como sequela [66]. Desde a 
sua descrição, a ELI passou a ser a cirurgia padrão-ouro no 
tratamento da fissura anal crónica refratária [58].

A cirurgia consiste na secção de uma porção do 
esfíncter anal interno por um acesso no quadrante lateral. 
Essa modalidade poderá ser executada pela técnica 
fechada ou aberta.
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Na técnica fechada de Notaras,[58] identifica-se o sulco 
inter-esfincteriano e insere-se uma lâmina de bisturi número 
15 neste espaço. Em seguida, utilizando o dedo como guia 
no canal anal, gira-se a lâmina medialmente com o objetivo 
de cortar as fibras do esfíncter anal interno [59]. 

Na técnica aberta de Parks,[58,67] identifica-se o 
sulco inter-esfincteriano e faz-se uma pequena incisão 
linear logo abaixo de tal sulco. Em seguida, procede-
se à dissecção romba entre o esfíncter anal interno e a 
anoderme e cortam-se as fibras do EAI sob visão direta. 
Após a hemostase, a ferida pode ser fechada com fio 
absorvível ou deixada aberta [68].

Ambas as técnicas são de execução simples, contudo é 
fundamental evitar atingir a mucosa anal, para prevenir a 
complicação mais frequente e ingrata desta cirurgia, que é 
a formação de um abcesso perianal e eventual futura fístula.

Uma revisão sistemática da Cochrane[59] analisou cinco 
estudos randomizados e concluiu que os resultados 
terapêuticos e as taxas de complicações são semelhantes 
em ambos os métodos [69]. Contudo, a proporção de 
esfincterotomias incompletas é superior na esfincterotomia 
fechada, o que se traduz num ligeiro aumento nas taxas de 
recorrência [24,62,70].

A excisão da papila hipertrófica e/ou da marisca 
cutânea sentinela está apenas indicada por motivos de 
higiene e cosméticos [58]. Sugere-se a realização simultânea 
de hemorroidectomia à ELI para doentes que apresentam 
hemorróidas volumosas, uma vez que as mesmas tendem 
a prolapsar após a execução da esfincterotomia.

A quantidade de músculo a ser seccionado na ELI 
permanece incerta [71,72]. Sabe-se que a esfincterotomia 
insuficiente cursa com persistência ou recidiva da 
patologia. Por outro lado, a secção excessiva das fibras 
musculares pode levar à incontinência anal [73]. 

A técnica tradicional preconiza a secção do esfíncter 
até a linha pectínea, enquanto que a técnica conservadora 
(“à medida da fissura”) orienta a secção do músculo até 
o ápice da úlcera [74]. As taxas de incontinência anal são 
maiores no primeiro grupo enquanto que as taxas de 
recorrência são maiores no segundo [75]. 

A ELI é, ainda hoje, a técnica que apresenta melhores 
resultados em termos de taxa de cicatrização (92 a 
100%) e de recorrência [11,20]. Entretanto, está associada 
a taxas não desprezíveis de incontinência anal (3 a 15%), 
especialmente para gases e soiling [11,62].

Um estudo reportou 85% de taxa de cura, 5% de falha 
terapêutica e 10% de recorrência. Entretanto, até 30% 
dos doentes apresentaram algum grau de incontinência 
para gases e 20% queixaram-se de soiling [62].

Por esses motivos, a decisão por esta técnica 
operatória deve ser compartilhada com o doente após a 
exposição exaustiva e discussão dos riscos e benefícios 
do procedimento.

Fissurectomia

A excisão da fissura anal está indicada quando os 
seus bordos estão elevados e epitelizados, uma vez 
que o desbridamento da ferida estimulará e facilitará a 
cicatrização.

A fissurectomia consiste na excisão dos bordos 
fibróticos, curetagem do leito, excisão da marisca cutânea 
sentinela e da papila anal hipertrófica [11,76]. Na descrição 
original da técnica de Gabriel, é realizada uma breve 
secção do esfíncter anal interno exposto na base da ferida.

A remoção da papila hipertrófica e da marisca sentinela 
não é mandatária,[62] mas quando realizada está associada 
a uma maior taxa de satisfação com o procedimento [77]. 

Considera-se associar a execução da fissurectomia a 
outro procedimento como a anoplastia ou a esfincterotomia 
(cirúrgica ou química) para melhores resultados de 
cicatrização e recorrência [78].

Anoplastia com retalho

O retalho de deslizamento do tipo V-Y é a opção 
de escolha no tratamento da fissura anal crónica sem 
hipertonia do EAI [2,15] e para o grupo de doentes sob 
risco de desenvolvimento de incontinência anal pós-
operatória (Quadro 1), pois é a modalidade cirúrgica que 
evita a secção do esfíncter [1].

Nesta técnica, o leito da fissura anal é curetado e 
coberto por um retalho de pele do tipo V-Y com cerca de 
1 centímetro de espessura [11,79,80]. Em alternativa, poderá 
ser realizado um retalho de avanço de mucosa rectal, 
porém esta técnica associa-se com frequência a ectrópio 
e por esse motivo é preterida a favor do retalho de pele. O 
tecido viável e bem vascularizado promove a cicatrização 
da ferida sem interferir na pressão de repouso do canal 
anal [2,15].

Estudos indicam taxas de cicatrização semelhantes 
à ELI (98%) com um baixo risco de evolução para 
incontinência anal (0-3,3%) [81,82]. 

Dilatação Anal

Ao se reconhecer a hipertonia esfincteriana como fator 
central na manutenção da fissura crónica, a dilatação anal foi 
uma das primeiras abordagens cirúrgicas propostas [83].

Descrita por Recaimer, em 1829, preconizava a 
introdução progressiva de até oito dedos no canal anal. 
Mais tarde, com o objetivo de padronizar a técnica, 
propôs-se a introdução de um afastador de Parks que 
deveria ser aberto até os 4,8 centímetros e assim ser 
mantido por quinze minutos [2,15,84].

Embora proporcione alívio dos sintomas e cicatrização 
da ferida, esta técnica leva a uma ruptura não controlada 
da musculatura esfincteriana, o que está associado a um 
aumento das taxas de incontinência anal.

    



 REVISTA PORTUGUESA DE COLOPROCTOLOGIA                       JANEIRO/ABRIL 2020  000

Recomendações / Recommendations

Uma revisão da Cochrane [69] analisou sete ensaios 
clínicos randomizados que comparavam a dilatação anal 
à ELI e concluiu que a primeira não é superior em termos 
de cicatrização e está associada a taxas inaceitáveis de 
incontinência anal.   

Por essas razões, sugere-se que a dilatação anal na 
terapêutica da fissura anal crónica seja descontinuada.

Dilatação Anal com Balão Calibrado

É uma técnica cirúrgica derivada da dilatação anal na 
qual o procedimento é realizado de forma padronizada 
e calibrada. Até a data, estudos indicam que a taxa de 
cicatrização é semelhante à ELI, porém com baixo risco 
de incontinência,[85,86] podendo esta nova modalidade 
tornar-se uma alternativa futura à esfincterotomia [85].     

    

Falência do tratamento cirúrgico

A falência do tratamento cirúrgico manifesta-se de 
duas formas: na ausência de cicatrização primária ou na 
recorrência da patologia e dos sintomas.

Em ambos casos, está indicada a investigação com 
manometria anorectal e ecografia endoanal, a fim de se 
avaliar a eficácia de uma esfincterotomia prévia [11,58,87].

Na constatação de uma ELI incompleta ou ausente, 
pode-se indicar uma nova abordagem cirúrgica [11]. Essa 
nova operação deverá ser executada no quadrante 
oposto ao já realizado [88]. 

Por fim, uma nova técnica cirúrgica com preservação 
esfincteriana pode ser proposta em combinação com a 
esfincterotomia química. 

Novas terapêuticas

Novos tratamentos médicos para a fissura anal estão 
sob investigação.

A terapêutica com óleo de cravo-da-índia e sildenafil 
mostrou resultados promissores na cicatrização da 
fissura, no entanto o seu efeito foi demonstrado apenas 
em pequenas séries, sendo necessários mais estudos 
para poderem ser recomendados [64].

A injeção de goniautoxina, uma toxina produzida por 
algumas algas, é eficaz na redução da pressão de repouso 
do EAI, melhorando a dor e levando à cicatrização de 
fissuras anais crónicas, podendo ser uma alternativa à 
injeção de toxina botulínica [68].

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 terapêutica [89].

O transplante autólogo de tecido adiposo do hipogastro 
promove a cicatrização de lesões secundárias a isquémia, 
tendo demonstrado resultados satisfatórios em doentes 
com fissura anal associada a estenose. Pode representar 
uma abordagem promissora no tratamento da fissura anal 
crónica, sobretudo se associada a estenose anal [90,91].

A estimulação sagrada ou do nervo tibial posterior 
conduz, através da ativação do sistema nervoso 
parassimpático, ao relaxamento do EAI melhorando a 
perfusão sanguínea, podendo ser um método eficaz no 
alívio sintomático e tratamento da fissura anal crónica 
nos doentes que recusam tratamento mais invasivo 
como a cirurgia [92].

Apesar de parecerem promissoras, estas novas 
abordagens terapêuticas foram apenas descritas em 
pequenas séries, sendo necessários ensaios clínicos 
robustos para que a sua utilidade possa ser validada.

CONCLUSÕES 

Os objetivos do tratamento da fissura anal incluem o 
alívio dos sintomas, cicatrização da ferida, prevenção da 
recorrência e manutenção da continência anal.

A maioria dos doentes tem boa resposta à terapêutica 
médica. O tratamento médico incluiu o tratamento 
médico não específico, com a resolução da causa 
subjacente (por exemplo a obstipação), banhos de 
assento e anestésicos tópico ou analgésicos, combinado 
ou não com o tratamento médico específico. Este inclui 
a terapêutica tópica com nitratos, bloqueadores dos 
canais de cálcio e toxina botulínica, tendo como principal 
objetivo o relaxamento do EAI.

O tratamento cirúrgico está indicado como última linha, 
na falência da terapêutica médica inicial [11]. A abordagem 
cirúrgica deve considerar as características do doente e da 
patologia. Os riscos e os benefícios devem ser amplamente 
partilhados e discutidos com o doente.

A ELI é a cirurgia padrão-ouro por apresentar as taxas 
mais elevadas de cicatrização e baixas taxas de recidiva. 
Todavia, é a opção terapêutica que apresenta o maior 
risco de perturbações da continência anal [9,11].

Por esse motivo, os procedimentos de preservação 
esfincteriana como a anoplastia de retalho, devem ser 
considerados em doentes com risco de incontinência 
anal pós-operatória [9].

Apesar dos bons resultados do tratamento cirúrgico, 
é necessário reforçar as recomendações de dieta rica 
em fibras, actividade física regular, ingestão hídrica 
adequada e uso de laxantes se necessário na prevenção 
da recorrência da patologia [11].
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