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RESUMO 
Fissura anal consiste em uma lesão ulcerada, no anoderma do canal anal, causando 

dor intensa. Sua etiopatogenia é ainda controversa, apresentando vários fatores. Há 

ainda o sangramento anal, durante a evacuação, que preocupa o enfermo, bem 

como seus familiares, induzindo-o a procurar auxílio médico. O diagnóstico é 

simples, pois a anamnese e o exame físico, permitem esta hipótese rapidamente. O 

tratamento se divide em medicamentoso e cirúrgico, dependendo da fissura, se 

aguda ou crônica, e dentre os cirúrgicos, as fissurectomias e as esfincterotomias 

anais. 

Mesmo não obtendo excelentes resultados à longo prazo, o tratamento 

medicamentoso é utilizado, como medida inicial, para fissuras anais agudas, ou seja, 

com menos de 6 semanas. Dentre as opções temos nitrato, nitratos, bloqueadores 

dos canais de cálcio e a toxina butolínica. O nitrato e a toxina botolínica apresentam 

certa vantagem em relação às outras opções de tratamento. 

Para as fissuras anais crônicas, a esfincterotomia foi comparada com outras terapias 

para fissuras anais, e esta continua a ser superior em sua eficácia, porém, sem o 

devido preparo do cirurgião, existem danos irreversíveis, como a incontinência fecal. 

O presente trabalho, trata-se de uma revisão de literatura sobre fissura anal e tem 

como objetivo identificar os principais tratamentos e sua eficácia, baseando-se em 

livros e artigos nacionais e internacionais. 
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1. INTRODUÇÃO 

A parte terminal do intestino é formada pelo reto e canal anal. O reto se 

estende da junção retossigmoide, no nível da terceira vértebra sacral, até a linha 

anorretal (pectínea). Possui aproximadamente 12 a 15 centímetros de extensão e 

ocupa a curvatura posterior do sacro. O peritônio recobre a porção anterior e lateral 

do reto apenas nos seus primeiros 1 a 2 centímetros; sua parede posterior é quase 

toda extraperitoneal, estando aderida a tecidos moles pré-sacrais.1  

Seguindo distalmente, observamos as ' válvulas retais, que são consideradas 

projeções da parede do reto em direção a seu lumen, constituídas de mucosa, 

submucosa e musculatura lisa circular do órgão. São encontrados em número de 

três, sendo a superior e a inferior localizada à esquerda; e a media, à direita. A 

última válvula retal situa-se a cerca de 5 a 6 centímetros da margem anal.' 

A linha pectínea marca a transição entre o epitélio columnar do reto e o 

epitélio escamoso do canal anal. Apresenta uma configuração ondulada, onde as 

partes mais altas se encontram abauladas, formando as colunas retais, e as partes 

mais baixas acham-se escavadas, constituindo os seios retais ou seios de Morgagni. 

Alguns seios retais projetam-se ainda mais distalmente, formando as criptas anais 

(criptas de Morgagni); nestas se abrem as glândulas anais. Na realidade essas 

glândulas não possuem função secretária, mas podem ser fonte de infecção do 

canal anal, com formação de fistulas e abscessos.' 

A partir da linha pectínea tem início o canal anal, a porção mais distai do tubo 

digestivo. A musculatura do canal anal pode ser dividida em duas camadas; uma 

mais interna, ou músculo esfíncter interno, e uma mais externa, compreendendo o 

músculo elevador do ânus, o músculo puborretal e o músculo esfíncter externo.' 

O canal anal pode ser o local de doenças benignas, bem como de tumores e 

doenças malignas. Entretanto, a maioria das doenças que surgem nesta área são 

benignas e dentro destas afecções, encontram-se as fissuras anais. 

A fissura anal consiste numa solução de continuidade do revestimento do 

canal anal e manifesta-se por dor associada à defecação e retorragias. A dor anal é 

percebida de forma e intensidade variáveis, como uma laceração, ou sensação de 

ardor ou queimadura, frequentemente severa, por vezes incapacitante, sendo 
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caracteristicamente desencadeada pela passagem das fezes. A proctalgia pode 

persistir por tempo variável, de forma contínua ou intermitente, durando alguns 

minutos até algumas horas, acabando por desaparecer até à próxima defecação. A 

dor pode ser localizada no ânus ou apresentar irradiação para as regiões lombar, 

nádegas e coxas bem como para os órgãos genitais e urinários.3  Pode-se 

desenvolver prurido anal como resultado da descarga de muco da ferida na pele 

perianal ou de uma fístula associada.0 As retorragias caracterizam-se pela presença 

de sangue vermelho vivo nas fezes, no vaso sanitário ou no papel higiênico. Estes 

sinais ou sintomas podem ser causa de significativa perturbação para o doente, quer 

pela natureza da dor, quer pela preocupação face às perdas hemáticas, motivando 

frequentemente a avaliação médica com intuito diagnóstico e terapêutico.3  

A fissura anal afeta habitualmente adultos jovens ou de meia-idade (entre os 

20 e 60 anos), não existem diferenças de incidência quanto ao sexo; na mulher, o 30 

trimestre da gravidez e o pós-parto são períodos de especial predisposição, 

podendo contribuir para 10% das fissuras cronicas.3  

A fissura anal ocorre na maioria das situações (cerca de 80 a 90%) na 

comissura anal posterior, embora possa também surgir na comissura anterior, sendo 

20-25% nas mulheres e mais raramente, 5-8% nos homens. LI 

São classificadas em agudas, tendo menos de 6 semanas de evolução, 

identificadas como úlceras lineares na região do anoderma; e crônicas, com mais de 

6 semanas de evolução, que apresentam uma tríade de achados relacionada à 

fibrose em suas margens, sendo descrita pela presença de ulceração profunda, 

endurecimento das bordas, aumento de tecido no nível da linha denteada (papilas 

hipertrofiadas) e plicoma anal sentinel, edemaciado, e distai à margem anal.0 

A etiologia da doença fissurária, ainda controversa, apresenta como causas 

vários fatores. Fator traumático — o esforço evacuatório, a constipação intestinal 

crônica, a presença de fezes endurecidas ou diarréias e o uso de papel para hygiene 

local podem produzir uma ruptura do epitélio de revestimento do ânus (lesão 

fissurária), provocando a estimulação das terminações sensitivas. Isso acarreta a 

continua excitação esfincteriana interna e, consequentemente, sua hipertonia. A 

passagem das fezes pelo canal anal, durante o ato evacuatório, produz a distensão 

das fibras musculares lisas desse esfícter, além de estimular a sensibilidade 
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dolorosa local. A conscientização da evacuação dolorosa inicia um mecanismo 

reflexo, tanto voluntário quanto involuntário, de inibição da evacuação, provocando o 

ressecamento das fezes, que, quando expelidas endurecidas, podem traumatizar 

ainda mais o anoderma. Isso agrava a lesão fissurária e dificulta sua cicatrização, 

completando, desta forma, um círculo vicioso. Fator anatômico — no quadrante 

posterior do canal anal, há um ponto de fraqueza chamado "espaço de Brick", 

formado pela confluência das fibras do músculo esfíncter interno do ânus e das 

fibras transversas do músculo esfíncter externo, local onde pode haver a ruptura do 

anoderma durante o ato evacuatório. Esse fato pode justificar a maior frequência de 

lesão fissurária de localização posterior. Fator vascular — a comissura posterior, 

quando comparada às outras regiões do ânus, é hipovascularizada. Essa isquemia 

da região posterior contribuiria para o aparecimento da fissura anal.0 

Para se confirmar o diagnóstico de fissura anal é necessário levar em 

consideração não somente os sintomas clássicos já descritos, como também é 

fundamental o exame físico do paciente. A inspeção do canal anal, que geralmente 

fecha o diagnóstico, é feita após o afastamento das nádegas, ao realizá-lo, pode-se 

observar uma lesão ulcerada de forma elíptica, medindo de 1 a 2 centímetros de 

extensão em seu maior eixo longitudinal, associado ou não a plicoma sentinela. 

Geralmente é única, mas pode ser múltipla.° exame digital do ânus é muito 

doloroso e, com frequencia, só é possível após a analgesia local. Ao realizá-lo pode-

se verificar a intensidade do espasmo esfincteriano e a presença de papila 

hipertrófica. O exame endoscópico (anuscopia e retoscopia), que são exames 

essenciais na avaliação de todo paciente proctológico, normalmente não são 

indicados nesta afecção. LI 

Algumas enfermidades do ânus podem assemelhar-se, morfologicamente, à 

fissura anal, sendo importante realizar seu diagnóstico diferencial com: carcinoma do 

canal anal, ulceração sifilítica primária e ulcerações resultantes das enfermidades 

inflamatórias intestinais, tais como a retocolite ulcerativa, a doença de Crohn e a 

lesão herpética. Essas lesões diferem da fissura anal por apresentarem, com 

frequência, ulcerações mal delimitadas, com bordas pouco definidas, sem 

localização preferencial e, sobretudo, sem dor local importante e, sim, intensa 

exsudação e incômodo. Por essa razão, a ausência de hipertonia esfincteriana e a 
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presença de fissura de localização lateral são, particularmente, suspeitas, exigindo 

observação cuidadosa. Nos casos duvidosos, com frequência, os exames 

histológicos ou sorológicos permitem o diagnóstico diferencial. [3 

Para a definição do tratamento das fissuras anais é fundamental utilizar a 

classificação em relação ao tempo de duração dos sintomas. 

Embora o tratamento conservador seja menos eficaz do que a cirurgia, 

especialmente para fissuras anais crônicas, ela deve ser oferecida primeiro devido à 

sua ampla disponibilidade, melhor tolerância e falta de complicações graves. 0-10 

Há evidência de que o tratamento conservador utilizando a combinação de 

medidas higienodietéticas (banho de assento e agentes de formação do bolo fecal), 

uso de analgésicos orais e anestésicos locais promovam a cicatrização da fissura 

aguda em até 80% dos casos." Já a utilização dessas medidas nas fissuras 

crônicas leva à cicatrização em somente 40 a 60% dos casos 12-13 

As fibras devem ser consumidas de 20 a 35 gramas por dia, somado ao 

aumento da ingesta de água. Para os banhos de assento, são recomendados: água 

morna, de 10 a 15 minutos, de 2 a 3 vezes ao dia.1 0 E dentre os anestésicos locais, 

utiliza-se a lidocaína a 2%, porém, seu uso por si só não mostrou ser mais eficaz do 

que outras medidas de suporte. No entanto, alguns autores adicionam um 

analgésico tópico e um vasodilatador tópico para o conforto do paciente, sendo 

manipulados em farmácias, como exemplo, a pomada de nifedipina pode ser feita 

com ou sem lidocaína tópica." 

Com a não-cicatrização após medidas conservadoras, deve-se então lançar 

mão de alternativas com o intuito de reduzir a pressão de repouso do esfíncter 

interno do ânus e melhorar a vascularização no leito da fissura. Desde o início da 

última década do século passado, opções de tratamento farmacológico da fissura 

anal crônica vem se desenvolvendo. Essas opções envolvem terapia tópica, oral ou 

por injeção local." Os avanços dos estudos de neurofisiologia e a 

preocupação cada vez mais frequente com a origem e tratamento dos distúrbios de 

continência observados após as enfincterotomias, novos agentes farmacológicos 

são desenvolvidos e cada vez mais utilizados, com o' intuito de realizar uma 

"esfincterotomia química" como alternativa clínica inicial antes do tratamento 

cirúrgico." 

12 



Dentre as medicações utilizadas atualmente, podemos citar: nitratos, 

bloqueadores dos canais de cálcio e a toxina butolínica. 

A propriedade de relaxamento da musculatura lisa produzida por nitratos 

vem sendo usada empiricamente no tratamento da anginà, e hipertensão há mais de 

um século. Os nitratos são substâncias doadoras (pró-drogas) de óxido nítrico, que 

por sua vez são neurotransmissores responsáveis pelo relaxamento do esfíncter 

interno do ânus.1 0 O gliceriltrinitrato (nitroglicerina) e o dinitrato de isossorbida são 

os compostos mais utilizados em estudos clínicos, na concentração de 0,2%, 

tópico." 

Os bloqueadores de canais de cálcio causam relaxamento de músculo liso 

por uma via diferente da dos nitratos. Eles impedem o fluxo de cálcio para o interior 

da célula muscular lisa impedindo a contração muscular. 1 0-10 Após o sucesso do 

emprego de nitratos na prática clínica, ensaios clínicos empregando bloqueadores 

de canais de cálcio tópicos foram conduzidos empregando diidropiridinas 

(ninfedipina) e benzotiazepinas (diltiazem). Estes têm efeito em diminuir as pressões 

anais de repouso do esfíncter interno anal com sua utilização tanto oral (segunda 

linha) como tópica.1 0 Recomenda-se usar pomada de nifedipina 0,2 a 0,3%, duas a 

quatro vezes por dia em pacientes que tenham acesso a uma farmácia de 

manipulação:1 0 

Após um mês de tratamento inicial com medidas de suporte e um 

vasodilatador tópico, os pacientes são reavaliados e aqueles com sintomas 

persistentes são prescritos outro mês da mesma terapia médica. No final de dois 

meses, os pacientes que ainda apresentam sintomas persistentes atribuíveis às 

suas fissuras anais são encaminhados para a realização de outros exames para 

diagnósticos diferenciais. Se não houver outro diagnóstico, deverá ser encaminhado 

para um cirurgião para tratamento da fissura anal refratária." 

Para pacientes com qualquer contra-indicação a procedimentos invasivos, 

sugere-se tratamento médico continuado com o vasodilatador tópico alternativo ou 

um dos agentes de segunda linha, como o diltiazem tópico ou ninfedipino oral, por 

exemplo." 
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Para pacientes com fissura anal que falham no tratamento médico, sugere-

se a realização de procedimentos que não requerem divisão do músculo esfíncter 

anal, por exemplo, injeção de toxina botolínica e fissurectomia." 

A toxina botolínica é um tipo de neurotoxina produzida pela bacteria 

Clostridium botulinum, que age bloqueando a terminação nervosa pré-sináptica na 

junção neuromuscular, causando uma denervação temporária do esfíncter anal que 

dura aproximadamente 3 meses.1 0-20 O bloqueio resulta em melhora do espasmo 

esfincteriano que em alguns casos é suficiente para permitir a cicatrização da fissura 

anal." 

A fissurectomia consiste na ressecção com retalho cutaneomucoso triangular 

com a base situada na pele perianal. Pode-se complementar a operação com a 

esficterotomia. A fissurectomia também é indicada quando a fissura estiver 

acompanhada de tecido fibrótico em seus bordos, do plicoma sentinela e da papila 

hipertrófica. A ferida operatória sofre cicatrização por segunda intenção.21  

Outros pacientes que não correm o risco de desenvolver incontinência fecal 

podem sofrer esfincterotomia lateral interna, o que é considerado o tratamento mais 

efetivo para a fissura anal. 22-23 

A esfincterotomia lateral preserva a ferida fissurária e atinge o esfíncter 

lateralmente. Consiste na secção parcial do músculo esfíncter anal interno, por meio 

de uma incisão, de 2 centímetros de extensão, na pele da região póstero-lateral 

esquerda do canal anal, distante cerca de 2 a 3 centímetros da linha pectínea e, sob 

visão direta, faz-se a esfincterotomia, em uma extensão de 1 a 2 centímetros, com 

posterior fechamento da pele.20 Outra opção técnica para divisão do músculo 

esfíncter anal interno é representada pelo acesso subcutâneo "fechado", em que se 

evita a confecção de uma ferida larga para sua identificação. Coube a Notaras a 

introdução e divulgação desta técnica.20 Uma variante da técnica subcutânea 

fechada consiste em introduzir a lâmina entre o esfíncter externo e no interno e fazer 

a esfincterotomia dividindo-se o músculo em direção à anoderme. A ferida cutânea, 

em ambos os casos, é deixada aberta para drenagem, uma vez que é pequena.20 

O pós-operatório é conduzido com antiinflamatórios administrados por via 

oral, mucilagens e/ou fibras e cuidados locais com semicúpios mornos, pomadas 

antiinflamatórias e proibição do uso do papel higiênico, de bebidas alcoólicas e de 
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alimentos condimentados.0 As complicações mais frequentes são a dor, retenção 

urinária e sangramento, incontinência anal, náuseas e vômitos.20 

1.1. Objetivo 

Este estudo teve como objetivo realizar uma revisão de literatura e atualização 

sobre os principais tratamentos e sua eficácia, nas fissuras anais agudas e crônicas. 
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2. DESENVOLVIMENTO 

O trabalho desenvolvido seguiu os preceitos do estudo exploratório, por meio 

de uma pesquisa bibliográfica, desenvolvida a partir de material já elaborado, 

constituído de livros e artigos científicos. 

Para a definição do tratamento das fissuras anais é fundamental sua 

classificação em relação ao tempo de duração dos sintomas: fissuras agudas as que 

tenham até 3 a 6 semanas de evolução; e fissuras crônicas as com mais de 6 

semanas de duração. 

Sempre mais prescrito o tratamento clínico à esfincterotomia, há evidências 

de que seus resultados ainda são decepcionantes a médio e longo prazo, levando-

se em conta a cicatrização e o término dos sintomas. A conclusão mais recente 

sobre o assunto concluiu que os resultados do tratamento clínico da fissura anal são 

superiores aos do placebo e de longe inferiores ao tratamento cirúrgico.20 

Sobre as evidências em relação ao tratamento clínico da fissura anal aguda, 

foi produzido por ensaios clínicos empregando nitratos, toxina botolínica e 

bloqueadores de canais de cálcio, uma comparação entre suas eficiências. 

Na tabela 1 estão resumidos ensaios clínicos randomizados comparando 

nitratos a outros métodos de tratamento medicamentoso e placebo. 

Tabela 1 — Ensaios clínicos randomizados para o tratamento da fissura anal. 

Tratamento Eficiência Referências 

Glicerilnitrato 0,1% a 36-57% Scholefield et a1.20, 2003 

0,4% 24% 

Placebo 

Dinitrato de isosorbida 1% 85% Were et al.313, 2001 

Placebo 35% 
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Glicerilnitrato 0,2% 

Nitroglicerina Patch 10mg 

67% 

63% 

Zuberi et al.31, 2000 

Glicerilnitrato 0,2% 58% Ezri et al.32, 2003 

Nifedipina 0,2% 89% 

Glicerilnitrato 0,2% 60% Brisinda et al.33,1999 

Toxina botolínica 20 U 96% 

Glicerilnitrato 0,2% 86% Kocher et al.30, 2002 

Diltiazem 2% 77% 

Ao se comparar o uso de nitratos com placebo, nitroglicerina, ninfedipina e 

diltiazem, observou-se uma maior taxa de eficiência do glicerilnitrato à 0,2%. Porém 

entre seus efeitos colaterais temos a reicidiva da fissura, cefaleia, hipotensão 

postural. Cl 

Em relação ao nitrato e a toxina botolínica, esta se apresentou superior, 

porém dentre as suas complicações temos prolapso hemorroidário ou infecção 

subcutânea, hematoma anal, trombose perianal e incontinência leve transitória. 1 0 

Sobre os bloqueadores dos canal de cálcio, como o diltiazem e a ninfedipina, 

obteve-se uma maior vantagem terapêutica no uso da ninfedipina em relação ao 

nitrato, e além disso, sua tolerância com a utilização tópica é mais elevada; e de 

efeitos adversos têm-se, hiperemia local e cefaleia.313 

No tratamento das fissuras anais crônicas, a fissurectomia, resulta em maior 

dor pós-operatória e menor taxa de cura quando comparada a esfincterotomia. 

Associado aos fatores acima, leva a formação de ferida maior que a inicial e 

provavelmente a piora da hipertonia esfincteriana.30 

Na tabela 2 estão dispostos os resultados da efetividade do tratamento com a 

toxina butolínica em comparação ao placebo, esfincterotomia e esfincterotomia 

lateral interna. 
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Tabela 2- Resultados de ensaios clínicos empregando a toxina butolínica 

para o tratamento da fissura anal. 

Tratamento Cicatrização Referências 

Toxina botolínica 20U 73% Maria et a1.30,1998 

Placebo 13% 

Toxina botolínica 20U 45% Arroyo et a1.30,2005 

Esfincterotomia 92,5% 

Toxina botolínica 0,3U/kg 74% Mentes et al.3ü,2003 

Esfincterotomia lateral 96% 
Interna 

A esfincterotomia lateral apresenta elevadas taxas de sucesso para a cura da 

fissura anal crônica. Leva a taxas de cicatrização de até 966/0. Há evidência científica 

acerca da superioridade da esfincterotomia lateral em relação à toxina botolínica e a 

esfincterotomia isoladamente. 
A ocorrência de incontinência fecal após a esfincterotomia lateral aberta e 

fechada parece não diferir significadamente. Há evidências de que a extensão da 

esfincterotomia até um limite cranial que corresponda ao ápice da fissura leve a 

maior risco de ocorrência de escape fecal.30 

Ao que parece, a maioria dos pacientes que evolui com distúrbios da 

continência, os desenvolove dentro das primeiras semanas após a cirurgia.311 

Em pacientes com baixo risco de desenvolver incontinência fecal, a 

esfinterotomia interna lateral é o padrão-ouro para o manejo operatório de uma 

fissura anal secundária a hipertonicidade ou hipertrofia do esfíncter anal interno. 

Vários autores procuraram identificar fatores de risco para o aparecimento da 

incontinência anal pós-operatória para os quais há evidência de menor ou maior 

qualidade disponível na literatura. A subjetividade na determinação da quantidade de 

músculo esfíncter interno do ânus a ser seccionada pelo cirurgião parece resultar em 

maior risco de incontinência anal.30 
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3. CONCLUSÃO 

As conclusões do presente estudo sobre o tratamento das fissuras anais é 

que a esfincterotomia química vem se desenvolvendo e sendo uma alternativa 

clínica inicial antes do tratamento cirúrgico, tendo o intuito de reduzir a pressão de 

repouso do esfíncter interno do ânus e melhorar a vascularização no local da fissura. 

A maior vantagem do tratamento clínico farmacológico sobre as opções de 

tratamento cirúrgico é a possibilidade nula de dano esfincteriano e, por 

consequência, ausência de dano permanente sobre a continência anal. 

Porém há de se entender que os pacientes com fissura anal aguda ou crônica 

não devem ser entendidos com homogeneidade, e sim, deve-se respeitar a 

particularidade de cada um, escolhendo dentre os diversos tratamentos, o com 

menos complicações e reicidivas. 

Espera-se um maior treinamento da prática cirúrgica na coloproctologia, pois 

o método apresenta grandes benefícios para a abolição ou alívio dos sintomas, 

trazendo qualidade de vida aos pacientes a ele submetidos. 
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