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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA:
Busca na literatura científica, na rede da Internet, em base de
dados primários (PubMed) por acesso e revisão de artigos originais.
Foram avaliados, também, consensos de sociedades de especialistas
envolvidas no manejo da fissura anal.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C: Relatos de casos (estudos não-controlados).
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos,

estudos fisiológicos ou modelos animais.

OBJETIVOS:
• Revisar aspectos conceituais, epidemiológicos e do diagnóstico

da fissura anal;
• Apresentar a melhor evidência científica disponível acerca

do tratamento clínico e cirúrgico da fissura anal.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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CONCEITO E EPIDEMIOLOGIA

A fissura anal é uma lesão longitudinal ou área ulcerada no
canal anal distal, que se estende desde a linha pectínea até a borda
anal1(D).

A fissura anal aguda resulta de trauma direto produzido pela
evacuação de fezes endurecidas, é superficial, apresenta processo
inflamatório pronunciado ao seu redor e está associada a hipertonia
esfincteriana apenas secundária à experiência dolorosa. A fissura
anal crônica, por sua vez, define-se como aquela que se mantém
resistente ao tratamento com medidas higiênico-dietéticas por mais
de seis semanas1(D).

Localiza-se principalmente na linha média posterior (66% a
86%), embora lesões anteriores não sejam raras em homens (8%)
e principalmente nas mulheres (25%)2(C).

Acomete adultos jovens igualmente de ambos os sexos1(D).
Pode ocorrer em idosos e crianças, nessas últimas como
resultado de trauma direto ou prurido secundário ou não a
oxiuríase3(D).

DIAGNÓSTICO

A anamnese direciona ao diagnóstico correto da afecção,
uma vez que os pacientes geralmente se queixam de dor
durante e após a evacuação. A evacuação se acompanha de
sangramento em pequena quantidade, observado nas fezes ou
no papel higiênico. Outra queixa muito frequente é o prurido
anal, sendo este secundário à descarga de muco na ferida
perianal4(D).

A fissura anal aguda apresenta-se como solução de continuidade
superficial e a fissura crônica caracteriza-se por úlcera bem definida,
bordos irregulares, base endurecida e fibrosa (em que se notam
fibras circulares do esfíncter interno do ânus expostas). Podem
estar associadas a alterações secundárias que são o plicoma sentinela
e a papila anal hipertrófica1(D).
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DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

Deve-se ter especial atenção a fissuras com
apresentações atípicas, como nos casos de
multiplicidade e localização diferente da linha
média anterior ou posterior, além de
características clínicas como ausência de
hipertonia esfinctérica ou quadro álgico. Esse
tipo de apresentação pode ser secundário a
outras afecções, como doença de Crohn,
retocolite ulcerativa, tuberculose, HIV, DSTs
(Chlamydia, gonorréia e sífilis) e carcinoma de
borda anal. Fissuras resistentes ao tratamento
requerem investigação mais minuciosa, com
exames endoscópicos, biopsia da lesão e
sorologias1(D).

TRATAMENTO CLÍNICO CONVENCIONAL

Cerca de metade dos indivíduos com fissura
anal evoluirão com cicatrização após tratamento
clínico5(B).

O tratamento da fissura anal aguda pode
estar baseado na combinação de analgésicos orais
e anestésicos locais (na forma de cremes ou
pomadas), banhos de assento com água morna
e agentes formadores do bolo fecal. Esse regime
resulta em cicatrização das fissuras agudas após
três semanas em até 80% dos casos5(B).

Somente 40% das fissuras crônicas
cicatrizam após tratamento conservador6(A).
As fissuras anais crônicas estão associadas a
pressões anais de repouso elevadas, o que levou
à busca de alternativas terapêuticas visando à
redução dessas pressões por meio de procedi-
mentos cirúrgicos e, mais recentemente,
agentes farmacológicos7(D).

TRATAMENTO CLÍNICO POR RELAXANTES

DOS ESFÍNCTERES ANAIS

O ímpeto na busca de uma terapia
medicamentosa para o tratamento das fissuras
anais crônicas está embasado no fato de que a
redução do tônus do esfíncter anal interno, por
meio de estiramento ou secção do mesmo, pode
levar a graus variáveis de incontinência. Além
disso, o melhor entendimento da neurofisiologia
dos esfíncteres anais proporcionou o
desenvolvimento de alternativas medica-
mentosas específicas para o tratamento das
fissuras anais crônicas. Foram então propostos
recentemente vários agentes farmacológicos com
o objetivo de se produzir uma espécie de
“esfincterotomia química” para o tratamento da
fissura anal crônica1(D).

O tratamento clínico com relaxantes dos
esfíncteres anais deve ser oferecido como manejo
inicial de todos os pacientes com fissura anal
crônica, em especial para aqueles para os quais
se estima a ocorrência de repercussão clínica
advinda da secção cirúrgica do esfíncter anal
interno, a saber: mulheres multíparas, pacientes
diabéticos, indivíduos com síndrome do
intestino irritável, após ressecção anterior do
reto, hemorroidectomia ou na recidiva8(D).

As principais classes farmacológicas utilizadas
para o tratamento medicamentoso da fissura anal
crônica são três: os nitratos tópicos, os bloqueadores
de canais de cálcio e a toxina botulínica1(D).

NITRATOS TÓPICOS

Os compostos de nitratos mais utilizados
no tratamento clínico da fissura anal são o
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gliceril trinitrato (nitroglicerina) e o dinitrato
de isossorbida, sendo o último mais frequen-
temente encontrado em nosso meio8(D). A
eficácia do tratamento com nitratos situa-se
entre 46% e 80%9-16(A). Recidiva foi observada
em até 33%12(A). A cefaléia é o principal efeito
colateral do emprego de nitratos, podendo
ocorrer em até 58%10(A).

BLOQUEADORES DE CANAL DE CÁLCIO

Os íons de cálcio estão envolvidos no
relaxamento de fibras musculares lisas. Estudos
in vitro recentes17(D) demonstraram que os
bloqueadores de canais de cálcio, como a
nifedipina e o diltiazem, promovem redução do
tônus esfincteriano de repouso e atenuação do
efeito induzido pelos agonistas da contração.

O emprego tópico da nifedipina gel 0,2%
produz cicatrização de fissuras anais em 95%
dos casos18(B). O emprego tópico do diltiazem
gel 2% duas vezes ao dia produz cicatrização
em 65% dos casos. E o diltiazem administrado
por via oral (60 mg duas vezes ao dia) resulta
em cicatrização da fissura em 38% dos
pacientes19(A). Há evidência de que a
nitroglicerina e o diltiazem apresentam eficácia
similar na cicatrização das fissuras anais, porém
a cefaléia é significativamente mais frequente
no tratamento com nitratos20,21(A).

TOXINA BOTULÍNICA

A toxina botulínica age bloqueando a
terminação nervosa pré-sináptica na junção
neuromuscular, causando dener vação
temporária do esfíncter anal, que dura
aproximadamente 3 meses22(C)23(B). Esta
denervação química e não permanente age

levando à inibição da liberação de acetilcolina
das terminações pré-sinápticas e, con-
sequentemente, da neurotransmissão, o que
resulta em melhora do espasmo esfincteriano,
que pode durar o suficiente para permitir a
cicatrização da fissura24(C). O emprego da
toxina botulínica requer a sua injeção no
esfíncter anal, que pode ser realizada com ou
sem o auxílio do anuscópio. A toxina botulínica
leva a cicatrização da fissura anal ou abolição
dos sintomas entre 73%25(B) e 96%11(A) dos
casos, sendo sua eficácia superior ao nitrato
tópico. Em ambas as experiências foram
utilizadas 20 unidades da toxina botulínica. Não
há evidência satisfatória acerca da ocorrência
de recidiva e, da mesma forma, não se encontra
estabelecida a dose ideal, bem como o sítio exato
de injeção da toxina1(D). Incontinência
transitória pode ser observada em 10% dos
pacientes23(B).

TRATAMENTO CIRÚRGICO

A principal indicação para o tratamento
cirúrgico da fissura anal crônica é a falha do
tratamento clínico ou presença de condição anal
cirúrgica associada4(D). O tratamento cirúrgico
da fissura anal crônica pode ser realizado através
da dilatação anal forçada, da esfincterotomia
parcial do músculo esfíncter interno do ânus,
realizada por via subcutânea ou aberta, ou por
meio do avanço de retalho26(A).

A dilatação anal, por constituir
esfincterotomia cuja intensidade e distribuição é
difícil de ser controlada, acarreta alto índice de
incontinência1(D). A persistência pode ocorrer
em até 30% e a recidiva em até 56,5% dos
pacientes27(A). Algum grau de incontinência anal
pode ser observado em até 51% dos casos28(A).
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A esfincterotomia é superior à dilatação anal
forçada no que se refere a taxas de cura e
ocorrência de incontinência anal no pós-
operatório. Há evidência acerca da ausência de
diferença funcional observável entre a
esfincterotomia posterior e a lateral. A ocorrência
de persistência está estimada em 3% a 29%29(A).

Após esfincterotomias, distúrbios da
continência ocorrem no pós-operatório precoce
em até 20% dos casos29(A). Há evidência, no

entanto, de que graus menores de incontinência
anal após esfincterotomia interna possam
ocorrer em até 45% dos pacientes em algum
momento do pós-operatório30(B).

Existe um seleto grupo de pacientes que
apresenta fissura anal crônica sem evidência
objetiva de altas pressões de repouso do esfíncter
anal interno. Para esses pacientes, o tratamento
cirúrgico por retalhos cutâneos pode ser
indicado31,32(C).
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