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RESUMO: Introdução: Doença hemor-
roidária, fissura anal e fístula anal são afec-
ções anorretais de alta prevalência na rotina 
médica e apresentam grande impacto na 
qualidade de vida dos pacientes, os quais 
costumam se queixar de dor, sangramen-
to, prolapso e constipação. Por mais que o 
tratamento ambulatorial seja a primeira li-
nha terapêutica para quadros leves, os mais 
complexos e refratários costumam exigir 
correção cirúrgica. Objetivo: Sintetizar e 
informar os profissionais da saúde sobre as 
indicações e os aspectos cirúrgicos gerais 
das principais abordagens dessas condições 
proctológicas. Metodologia: Foi feito um 
levantamento bibliográfico em artigos, li-
vros e documentos científicos, nas bases 
PubMed, SciELO, Google Acadêmico e bi-
bliotecas virtuais, publicados em português 
e inglês. Pesquisas fora do tema, incluindo 
tratamento em gestantes e pediatria, foram 
excluídas. Resultados e Discussão: He-
morroidectomias, principalmente a exci-
sional, costumam ter altas taxas de sucesso 
e pouca recidiva. A fissura anal crônica e 
refratária tende a ser tratada, preferencial-
mente, com a esfincterotomia lateral inter-
na, mas alternativa poupadores de esfíncter 
podem ser utilizadas em casos selecionados. 
Fístulas anais simples tendem a ser corri-
gidas com fistulotomia, enquanto os casos 
mais complexos ficam reservados para téc-
nicas preservadoras da musculatura esfinc-
teriana, como uso de sedenho e avanço de 
retalho. Conclusão: A seleção da técnica 
cirúrgica das afecções anorretais deve ser 
individualizada, considerando os sintomas 
e a anatomia do paciente, além de levar em 
conta suas expectativas, a eficácia terapêuti-
ca e a preservação funcional da continência 
anal. O domínio das técnicas e o manejo 
criterioso do paciente são cruciais para me-
lhores resultados clínicos.

Palavras-chave: indicações; hemorroidas; 
fístula anal; fissura anal; técnica cirúrgica.

INTRODUÇÃO

A proctologia moderna tem buscado 
demonstrar a importância da preservação 
das estruturas anatômicas, a fim de evitar 
sequelas pós-cirúrgicas causadas por inci-
sões nas partes anorretais, o que é bastan-
te comum e relevante nos casos de fístulas 
anais e hemorroidas, por exemplo (Tutino 
et al., 2023). Essas afecções anorretais não 
são recentes; são demonstradas na literatu-
ra por relatos históricos desde 3.000 a.C. 
(Burger; Barreto, 2023). Ainda que as téc-
nicas cirúrgicas tenham sofrido diversas 
modificações no processo evolutivo, o ris-
co de lesionar o esfíncter anal permanece 
como uma preocupação aos cirurgiões. Nos 
casos de cirurgias hemorroidárias, a mus-
culatura não costuma ser comprometida 
(menos de 0,5% dos casos), visto que se 
trata de estruturas específicas, entretanto os 
procedimentos indicados para fissura anal, 
como esfincterotomia lateral interna (ELI), 
e fístulas complexas, como fistulotomia, de-
monstram risco importante de incontinên-
cia fecal, ultrapassando uma taxa de 50%. 
Dessa maneira, nesses casos que envolvem 
maior comprometimento da musculatura, 
tem sido preferíveis abordagens poupadoras 
de esfíncter, sendo consideradas um padrão 
de cuidado desses cenários (Aarons; Sento-
vich, 2017).

Doença hemorroidária

Considerada uma das afecções anor-
retais mais antiga e comum, a doença he-
morroidária tem grande relação com o 
estilo de vida, como dieta inadequada e se-
dentarismo. No contexto anatômico e fisio-
lógico, os plexos hemorroidários são com-
postos de coxins vasculares do canal anal, 
com arteríolas, vênulas e tecido conjuntivo 
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elástico, sendo sustentados pelos músculos 
da submucosa, os quais são fundamentais 
para a continência. A patologia é decorren-
te de alterações nesses coxins, que causam 
congestão, dilatação e aumento do volume 
vascular, provocando o quadro sintomático 
(Burger; Barreto, 2023).

A classificação das hemorroidas pode 
ser dada de acordo com a localização (inter-
nas, externa ou mistas) ou com uma gradua-
ção dos estágios (graus I, II, III e IV). As in-
ternas se encontram acima da linha pectínea, 
com cobertura mucosa e inervação visceral 
e, por isso, não costumam causar dor, ma-
nifestando-se comumente com sangramen-
to vivo e prolapso. As externas estão abaixo 
dessa mesma linha, cobertas por anoderma, 
o que justifica a possível dor intensa em 
quadros trombosados. As mistas envolvem 
a vascularização interna e externa (Corman, 
2017; Burger; Barreto, 2023). Quando há 
queixas de dor em hemorroidas internas, o 
profissional deve suspeitar de complicações 
agudas, como edema ou trombose, ou até 
outras afecções, como fissura anal ou absces-
so (Burger; Barreto, 2023).

Quanto ao estadiamento em graus, as 
internas de primeiro grau englobam veias 
aumentadas sem prolapso, mas que podem 
sangrar. O prolapso ocorre nas hemorroidas 
de segundo grau, durante a evacuação, e a 
redução é espontânea, enquanto o terceiro 
grau exige a redução manual do plexo pro-
lapsado. As de quarto grau se encontram em 
estágio irredutível (Corman, 2017; Aarons; 
Sentovich, 2017; Burger; Barreto, 2023). 
Essa classificação orienta a decisão terapêu-
tica: o tratamento conservador costuma ser 
suficiente para hemorroidas de graus I e II, 
enquanto as de grau III e IV costumam en-
volver alguma abordagem cirúrgica (Burger; 
Barreto, 2023).

Fissura anal

Também considerada uma das afecções 
anorretais mais prevalentes na rotina médi-
ca, a fissura anal corresponde à segunda cau-
sa mais comum de consultas proctológicas, 
atrás apenas das hemorroidas (Moreira et al., 
2003; Higueiro, 2015; Tutino et al., 2023). 
Essa condição é representada por uma so-
lução de continuidade do epitélio escamo-
so ou da anoderma, comumente localizada 
na linha média posterior do canal anal, e, 
em menor proporção, na linha anterior, 
principalmente em mulheres (Nelson et al., 
2010; Aarons; Sentovich, 2017; Dagnoni; 
Dagnoni; Howes, 2023). A fissura anal típi-
ca é comumente decorrente de um trauma 
local por esforço evacuatório, causando dor 
intensa e espasmo do esfíncter anal interno, 
que mantém e fortalece um ciclo de isque-
mia, dor e atraso no processo de cicatriza-
ção (Nelson et al., 2010; Aarons; Sentovich, 
2017).

Quanto ao quadro clínico, a fissura 
anal costuma causar dor anal aguda e lan-
cinante durante a evacuação, que pode se 
perdurar por minutos ou até horas após 
(Moreira et al., 2003; Jopanputra, 2017; 
Dagnoni; Dagnoni; Howes, 2023; Loureiro 
et al., 2023). A dor pode provocar medo de 
evacuar e um consequente quadro de cons-
tipação que agrava a condição (Higueiro, 
2015; Aarons; Sentovich, 2017). Também 
pode haver prurido anal, umidade local e, 
em casos crônicos, presença de plicoma sen-
tinela e papila anal hipertrofiada (Aarons; 
Sentovich, 2017; Loureiro et al., 2023).

Essa afecção pode ser classificada como 
aguda, quando presente há menos de seis se-
manas, ou crônicas, há mais de seis semanas, 
com bordas fibróticas, plicoma sentinela e 
papila hipertrófica, caracterizando uma úl-
cera de difícil cicatrização (Higueiro, 2015; 
Aarons; Sentovich, 2017; Loureiro et al., 
2023; Tutino et al., 2023).
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O objetivo do tratamento dessa condi-
ção é interromper o ciclo de dor e espasmo, 
a fim de facilitar a cicatrização. A aborda-
gem conservadora inclui dieta rica em fi-
bras, administração de emolientes fecais e 
banhos de assento, podendo necessitar de 
nitratos tópicos, bloqueadores de canais de 
cálcio ou toxina botulínica para controlar o 
tônus esfincteriano (Loureiro et al., 2023; 
Tutino et al., 2023). Em casos crônicos ou 
de fissuras refratárias, é recomendado o tra-
tamento cirúrgico, principalmente a ELI, 
sendo considerada a técnica mais eficaz em 
longo prazo, mas é necessário uma avaliação 
criteriosa devido ao risco de complicações, 
como incontinência anal (Higueiro, 2015; 
Loureiro et al., 2023; Tutino et al., 2023).

Fístula anal

A fístula anal é originada por uma 
obstrução e posterior infecção das glându-
las encontradas nas criptas anais da linha 
denteada, podendo evoluir para abscessos 
anorretais agudos e condições fistulares crô-
nicas (Farret Jr.; Biazus; Leão, 2023). Após 
a drenagem do abscesso, 30 a 60% dos pa-
cientes podem persistir com o quadro ou 
recidivar com um episódio inflamatório, ca-
racterizando a formação de uma fístula anal 
(Aarons; Sentovich, 2017). Os sintomas 
mais descritos são dor, edema e corrimento, 
sendo a secreção descrita como purulenta ou 
mucosa, muito relacionada ao abscesso dre-
nado anteriormente de forma espontânea 
ou cirúrgica (Ky; Steinhagen, 2017).

A origem criptogladular corresponde 
a 90% dos casos, enquanto os outros 10% 
abrangem causas menos frequentes como 
doença inflamatória intestinal, trauma, fis-
sura anal, tuberculose e complicações pós-
-cirúrgicas (Farret Jr.; Biazus; Leão, 2023).

O diagnóstico é baseado nos sinto-
mas, na identificação clínica de uma aber-
tura externa à palpação do trajeto fistuloso 
e no antecedente pessoal de um abscesso 
anorretal. É recomendar considerar como 
fístula qualquer lesão que não cicatrize, 
podendo utilizar exames de imagem como 
auxílio diagnóstico em casos complexos ou 
recorrentes, como a ressonância magnética 
e a ultrassonografia endoanal, visto que de-
monstram maior detalhamento anatômico 
e relação com a musculatura esfincteriana 
(Aarons; Sentovich, 2017).

A conduta é exclusivamente cirúrgica, 
considerando não só a erradicação da fístu-
la, mas também a preservação esfincteriana 
de continência. A fistulotomia primária é 
considerada a abordagem padrão nos casos 
de fístula simples (Farret Jr.; Biazus; Leão, 
2023). Casos mais complexos exigem técni-
cas poupadoras de esfíncter, visto que a lesão 
muscular pode implicar condições como in-
continência fecal (Aarons; Sentovich, 2017; 
Farret Jr.; Biazus; Leão, 2023).

Uma vez que as doenças anorretais 
apresentam alta prevalência e impacto na 
vida dos pacientes, além dos possíveis riscos 
funcionais associados às abordagens cirúrgi-
cas, é de grande importância clínico-cirúrgi-
ca compreender as diversas indicações e os 
aspectos cirúrgicos das diferentes aborda-
gens operatórias. Por isso, esta revisão visa 
fornecer uma visão atualizada e crítica sobre 
o manejo das principais afecções proctológi-
cas - hemorroida, fissura anal e fístula anal.

JUSTIFICATIVA

Doença hemorroidária, fissura anal e 
fístula anal são afecções orificiais muito pre-
valentes na rotina do médico, além de serem 
condições que afetam bastante a qualidade 
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de vida dos pacientes. Sintomas como san-
gramentos, prolapso, edema e dor intensa, 
principalmente na evacuação, podem pro-
porcionar, ao indivíduo, receio de evacuar 
e causar um quadro de constipação intesti-
nal, piorando ainda mais o quadro. Por isso, 
embora existam casos que sejam tratados 
de maneira convencional, é crucial que os 
profissionais da saúde estejam sempre capa-
citados a identificar os quadros que exigem 
tratamento cirúrgico.

As cirurgias orificiais são delicadas e 
com grande risco de desenvolvimento de 
incontinência fecal, que pode causar grande 
impacto em sua vida, justificando a necessi-
dade do profissional conhecer as principais 
técnicas cirúrgicas e seus riscos.

Dessa maneira, o presente estudo se 
justifica pela importância clínica e acadêmi-
ca de se compreender, de forma aprofunda-
da, tais afecções, suas indicações e técnicas 
cirúrgicas, bem como seus possíveis resulta-
dos e complicações. O domínio teórico-téc-
nico é crucial para uma melhor preparação 
dos profissionais de saúde na execução se-
gura e eficaz desses procedimentos, sempre 
avaliando criteriosamente o candidato à ci-
rurgia, preservando o controle esfincteriano 
e minimizando impactos negativos na qua-
lidade de vida dos pacientes.

OBJETIVOS

Objetivo Geral

Demonstrar os aspectos cirúrgicos ge-
rais das abordagens das condições proctoló-
gicas mais comuns: hemorroidas, fissura e 
fístula anais.

Objetivos Específicos

a. Apresentar as indicações cirúrgicas das 
afecções anorretais mais frequentes;

b. Descrever os aspectos técnicos da 
hemorroidectomia;

c. Demonstrar as generalidades técnicas 
da fissurectomia e esfincterotomia;

d. Explicar as abordagens cirúrgicas da 
fistulectomia e fistulotomia.

METODOLOGIA

Para a execução deste estudo, foi feito 
um levantamento bibliográfico que incluiu 
artigos, livros e outros documentos cientí-
ficos que abordassem o tema de cirurgias 
orificiais para correção de doença hemorroi-
dária, fissura anal e fístula anal, nos idiomas 
português e inglês. As pesquisas que não 
estivessem devidamente relacionadas com 
o tema foram excluídas, bem como aque-
las que tratassem de conteúdo específicos, 
como o tratamento em gestantes e na popu-
lação pediátrica, por exemplo.

As bases de dados utilizadas na busca 
bibliográfica foram PubMed, SciELO, Goo-
gle Acadêmico e livros referenciados, dispo-
níveis em bibliotecas virtuais, acessadas por 
meio de mídia eletrônica. Os descritores 
empregados na pesquisa foram: “doença he-
morroidária”, “fissura anal”, “fístula anal”, 
“indicações cirúrgicas”, “cirurgias orificiais”, 
“hemorroidectomia”, “fissurectomia”, “es-
fincterotomia lateral interna”, “fistuloto-
mia”, “fistulectomia”.
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RESULTADOS E DISCUSSÕES

Indicações cirúrgicas das doenças 
anorretais: doença hemorroidária, 
fissura e fístula anais

Doença hemorroidária

O tratamento da doença hemorroidá-
ria é a hemorroidectomia, a qual é indicada 
aos pacientes que possuem sintomas per-
sistentes mesmo após a abordagem conser-
vadora, como mudança de hábitos e trata-
mentos ambulatoriais (Aarons; Sentovich, 
2017). Os quadros geralmente candidatos à 
cirurgia são os de hemorroidas internas de 
terceiro ou quarto grau, em que o prolapso 
é persistente ou com difícil redução manual, 
ou os de hemorroidas mistas com compo-
nente externo importante (Aarons; Sentovi-
ch, 2017; Burger; Barreto, 2023). Outra in-
dicação cirúrgica se dá pela presença de um 
comprometimento significativo da estrutura 
anorretal, como presença de porção externa, 
úlcera, gangrena, trombose importante, pa-
pilas hipertróficas ou fissura associada (Cor-
man, 2017; Burger; Barreto, 2023).

Ainda que uma pequena porção (entre 
5 e 10% dos pacientes) necessite de inter-
venção cirúrgica, a hemorroidectomia pos-
sui alta eficácia, com regressão sintomática 
a longo prazo em até 95% dos casos. É cru-
cial que seja feita uma seleção criteriosa do 
paciente ao procedimento, a fim de garantir 
bons desfechos e reduzir as chances de com-
plicações pós-operatórias (Burger; Barreto, 
2023).

Fissura anal

Os casos de fissura anal com falha te-
rapêutica ao tratamento conservador são 
exemplos para a realização da fissurectomia. 
Outras indicações incluem fissura anal agu-
da com dor intensa e incapacitante, quadro 
crônico ou refratário após seis a oito sema-
nas de tratamento, fissuras infectadas, com-
plicadas ou atípicas e suspeita de malignida-
de (Higueiro, 2015; Loureiro et al., 2023).

A seleção da técnica cirúrgica varia de 
acordo com as condições da fissura e o ris-
co de possíveis complicações, com um olhar 
especial ao risco de incontinência fecal. A 
técnica mais utilizada em casos de fissuras 
agudas incapacitantes, com espasmo esfinc-
teriano e pouca fibrosa é a ELI (Higueiro, 
2015; Loureiro et al., 2023).

Os quadros infectados podem exigir 
uma esfincterotomia com fissurectomia e 
drenagem de coleções interesfincterianas. A 
presença de uma fibrose importante, prin-
cipalmente em pacientes com risco elevado 
para incontinência ou que não aceitam o 
risco relativo à ELI, apresenta uma técnica 
alternativa de uma fissurectomia com ano-
plastia (Higueiro, 2015).

Fissuras complicadas, como as que pro-
gridem com formação de fístula ou abscesso, 
requerem uma abertura ou excisão do traje-
to fistuloso associada à drenagem de coleção 
purulenta. Depois, o profissional avalia qual 
técnica definitiva será realizada para o trata-
mento conclusivo. As fissuras atípicas, que 
não cicatrizam, não se encontram na linha 
média ou possuem lesões múltiplas e endu-
recidas, podem indicar que haja uma do-
ença subjacente, como tuberculose, câncer, 
infecção sexualmente transmissível (IST) ou 
doença de Crohn, o que demonstra a neces-
sidade de realizar uma investigação específi-
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ca e, possivelmente, uma biópsia ou coleta 
de material anal para avaliação laboratorial e 
diagnóstica (Loureiro et al., 2023).

É importante ressaltar que a indicação 
cirúrgica da fissura anal deve ser criteriosa, 
levando em consideração aspectos como a 
eficácia do procedimento e a preservação do 
tônus e controle esfincteriano, assegurando 
melhores resultados clínicos e minimizan-
do as possíveis complicações pós-cirúrgicas 
(Higueiro, 2015; Loureiro et al., 2023).

Fístula anal

Segundo Cabral et al. (2023), a prin-
cipal linha de tratamento da fístula anal 
corresponde à abordagem cirúrgica. No en-
tanto, antes de defini-la, é crucial que seja 
investigado e identificado a etiologia da 
afecção para tratar a doença de base, já que 
existem casos de fístulas secundárias, em sua 
maioria relacionados com doença de Crohn, 
IST, tuberculose, lesões obstétricas, sequelas 
de radioterapia pélvica.

Os autores ainda definiram que a indi-
cação cirúrgica de fístulas anais é atribuída 
especialmente quando não há resposta a te-
rapias convencionais ou quando já existem 
sinais de complicações locais. A cirurgia tem 
o intuito de erradicar o trajeto fistuloso, dre-
nar adequadamente a lesão, prevenir recor-
rências e fechar a fístula, sempre preservan-
do a integridade da musculatura do esfíncter 
anal. Esse manejo é crucial para manter a 
continência e, por conseguinte, a qualidade 
de vida do paciente.

Aspectos técnicos da 
hemorroidectomia

A técnica de referência para correção 
de doença hemorroidária é a hemorroidec-
tomia excisional, visto que apresenta resulta-
dos satisfatórios com muitas taxas de sucesso 
e poucas de recidiva. Para a realização desse 

procedimento, o paciente é posicionado em 
litotomia ou em decúbito ventral. A técnica 
envolve a excisão das hemorroidas com te-
soura, cautério ou bisturi harmônico, com o 
fechamento parcial ou total das incisões, ou 
até deixadas abertas de acordo com a pre-
ferência do cirurgião. É fundamental que o 
procedimento seja feito com muita cautela 
para preservar o esfíncter anal e limitar a res-
secção da mucosa e anoderme, para prevenir 
que haja complicações como estenose anal 
(Aarons; Sentovich, 2017). Não obstante 
sua eficácia, muitos pacientes se queixam de 
uma dor pós-operatória importante, além 
de existir a possibilidade de complicações: 
precoces, como sangramento, infecção e 
retenção urinária, e tardias, como ectrópio 
mucoso e deformidade de Whitehead. Esses 
motivos levaram à necessidade de desenvol-
ver métodos operatórios alternativos (Aa-
rons; Sentovich, 2017; Corman, 2017).

Entre as opções, tem-se a hemorroi-
dectomia fechada, descrita por Ferguson, 
em que é feita a retirada do pedículo hemor-
roidária com posterior sutura contínua de 
fio absorvível para assegurar uma cicatriza-
ção mais controlada e um menor tempo de 
recuperação. Por outro lado, a técnica aberta 
de Milligan-Morgan mantém as incisões sem 
as fechar, sendo muito indicada em quadros 
mais graves, como hemorroidas gangrenosas 
ou circunferenciais. Já a hemorroidectomia 
de Parks consiste na técnica submucosa, 
com remoção do tecido hemorroidário atra-
vés desse tecido, seguida de fechamento da 
mucosa, o que minimiza o risco de estenose 
e contribui para uma cicatrização mais rápi-
da (Corman, 2017).

A introdução da hemorroidectomia 
guiada por Doppler demonstrou uma evo-
lução significativa no tratamento de doen-
ças hemorroidárias. Essa prática utiliza um 
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anoscópio com sonda para visualizar os pe-
dículos hemorroidários e ligá-los de maneira 
seletiva. Os desfechos desse procedimento 
têm sido tão satisfatórios quanto à técnica 
excisional nos casos de hemorroidas internas 
de graus II e III, com baixas taxas de compli-
cações precoces. No entanto, ainda é preciso 
que sejam feitos mais estudos para investigar 
sua eficácia a longo prazo (Aarons; Sentovi-
ch, 2017).

Historicamente, a hemorroidectomia 
de Whitehead também é descrita como 
uma opção, mas tem sido pouco utilizada 
por conta de suas complicações frequentes, 
muito relacionadas a interpretações errôneas 
da técnica original, como estenose e ectrópio 
mucoso. Por mais que mudanças técnicas te-
nham demonstrado melhores resultados em 
certos grupos de pacientes, essa abordagem 
ainda apresenta uma taxa relevante de com-
plicações tardias, o que favorece seu abando-
no progressivo na prática médica (Corman, 
2017).

De modo geral, as abordagens de cor-
reção cirúrgica das hemorroidas podem ser 
agrupadas em excisionais, em que é feita a 
extração dos mamilos hemorroidários, e não 
excisionais, cuja prática age sobre a fisiopa-
tologia da doença, reduzindo o fluxo arterial 
e corrigindo o prolapso mucoso. A seleção 
da técnica deve sempre considerar o grau de 
acometimento anatômico da doença, os sin-
tomas relatados pelo paciente, suas expecta-
tivas com o tratamento e, principalmente, a 
experiência do cirurgião. É de suma impor-
tância que todos esses fatores sejam levados 
em consideração, visto que exercem influ-
ência direta nos resultados e nas chances de 
complicações (Burger; Barreto, 2023).

Aspectos técnicos da fissurectomia 
e da esfincterotomia

Houve muitos avanços quanto ao tra-
tamento cirúrgico da fissura anal crônica, 
desde uma técnica de fissurectomia isolada 
até práticas associadas a esfincterotomia. 
Essa evolução veio com o intuito de ava-
liar mais especificamente a hipertonia do 
esfíncter anal interno, garantir uma melhor 
cicatrização e minimizar as taxas de recidiva 
(Loureiro et al., 2023; Tutino et al., 2023).

A fissurectomia corresponde à remoção 
da fissura e suas bordas, cujo conteúdo deve 
ser enviado a uma avaliação histológica. A 
excisão cria uma ferida limpa, o que favorece 
o processo de cicatrização. Alguns quadros, 
como as fissuras de linha média posterior, 
podem ser corrigidos com anoplastia com 
retalho de mucosa retal, viabilizando me-
lhores resultados estéticos e funcionais (Hi-
gueiro, 2015). Quando esse procedimento 
é feito em associação com a esfincterotomia 
interna, a fissurectomia passa a demonstrar 
desfechos mais satisfatórios e com melhor 
cicatrização, especialmente quando é feito o 
desbridamento da base da ferida (Higueiro, 
2015; Loureiro et al., 2023).

A ELI foi consolidada como procedi-
mento preferencial nos casos de fissura anal 
crônica refratária, sendo descrita em abor-
dagem aberta e fechada. Na técnica aber-
ta, a dissecção permite a identificação do 
esfíncter anal interno, o qual é seccionado 
com precisão. Na abordagem fechada, o es-
fíncter é dissecado sem exposição direta, por 
meio de uma punção lateral com tesoura ou 
bisturi, de forma a preservar a mucosa anal 
(Higueiro, 2015; Jopanputra, 2017). As 
duas práticas possuem uma ótima taxa de 
cicatrização (entre 90% e 100%) e compli-
cações semelhantes, por mais que a técnica 
fechada tenha maiores chances de secção in-
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completa, permitindo, assim, maiores taxas 
de recorrência, enquanto a aberta por causar 
dor pós-operatória mais significativa (Hi-
gueiro, 2015; Davids et al., 2023; Loureiro 
et al., 2023).

Ensaios clínicos randomizados e revi-
sões sistemáticas constataram a superiori-
dade da ELI quando comparada à terapia 
conservadora com nitratos, bloqueadores 
de canais de cálcio, toxina botulínica ou à 
fissurectomia isolada, demonstrando possi-
bilidade de cura em mais de 90% dos casos 
e chances de recorrência em menos de 10% 
(Aarons; Sentovich, 2017; Dagnoni; Dag-
noni; Howes, 2023; Davids et al., 2023). 
Ainda assim, a esfincterotomia também 
apresenta riscos, como incontinência anal 
transitória ou persistente, presente em 3% 
a 15% dos casos, especialmente para gases e 
soiling (escape fecal mínimo), exigindo uma 
avaliação cuidadosa de cada paciente antes 
do procedimento (Davids et al., 2023; Lou-
reiro et al., 2023). Com isso, evolutivamen-
te, técnicas como a esfincterotomia “sob 
medida”, restrita à dimensão da fissura, têm 
sido sugeridas, a fim de minimizar a possi-
bilidade de incontinência sem prejudicar o 
processo cicatricial, com bons desfechos clí-
nicos (Davids et al., 2023).

A fissurectomia isolada, embora defen-
dida por Gabriel no final da década de 50, 
apresenta respostas inferiores quando com-
parada à ELI, principalmente no quesito de 
recidiva (Dagnoni; Dagnoni; Howes, 2023; 
Loureiro et al., 2023). Entretanto, essa prá-
tica ainda pode ser recomendada nos casos 
de fissuras com bordas elevadas que apresen-
tam fibrosa, cujo desbridamento contribui 
para a cicatrização (Loureiro et al., 2023). 
Nesses quadros, a técnica pode ser associada 
a outros procedimentos, como anoplastia ou 
utilização de toxina botulínica, permitindo 

melhores resultados terapêuticos (Higueiro, 
2015; Dagnoni; Dagnoni; Howes, 2023; 
Loureiro et al., 2023).

De forma geral, é necessário avaliar 
criteriosamente fatores como tempo de 
evolução da fissura, sintomas associados, 
risco basal de incontinência e expectativas 
do paciente, para definir qual técnica será 
realizada. Por mais que a ELI seja referen-
ciada como padrão-ouro para casos crônicos 
de fissura anal refratária, abordagens com 
preservação do esfíncter, alternativamente, 
como a fissurectomia isolada ou associada 
à toxina botulínica, têm se destacado pela 
busca de equilibrar eficácia terapêutica e 
preservação funcional (Loureiro et al., 2023 
Tutino et al., 2023).

Aspectos técnicos da fistulotomia 
e da fistulectomia

A fístula anal pode ser tratada cirurgi-
camente por duas abordagens principais: a 
fistulotomia, que corresponde à incisão do 
trajeto fistuloso para curetagem, e a fistulec-
tomia, que consiste em sua completa excisão 
(Farret Jr.; Biazus; Leão, 2023).

O estudo comparativo de Kronborg 
citado por Ky e Steinhagen (2017) é um 
exemplo de pesquisa que demonstrou como 
a fistulotomia tem associação a menores pe-
ríodos de cicatrização, ainda que suas taxas 
de recidiva sejam semelhantes às da fistulec-
tomia. Por isso, a fistulotomia costuma ser o 
procedimento de referência nas correções de 
fístula anorretal, especialmente por conta de 
sua menor morbidade no período pós-ope-
ratório. A fistulectomia tende a ser reservada 
para os casos que necessitam de um exame 
histopatológico para a exclusão de diagnós-
ticos diferenciais, como doença de Crohn e 
neoplasias (Ky; Steinhagen, 2017).
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Quanto ao contexto técnico, para ini-
ciar a fistulotomia convencional, é necessá-
rio identificar os orifícios interno e externo. 
Em seguida, é feita uma incisão do trajeto 
fistuloso com posterior curetagem do tecido 
de granulação. A abertura cutânea pode ser 
ampliada para contribuir no processo cica-
tricial e, em alguns quadros, pode ser feita 
a sutura da borda da mucosa anal e do es-
fíncter interno para garantir a hemostasia. 
A incisão é mantida aberta, onde deve ser 
feito um curativo leve, sem compressão ex-
cessiva, já que isso pode causar um quadro 
de celulite ou abscesso. No pós-operatório, 
é essencial realizar higiene local cuidadosa, 
com banhos de assento, e seguimento am-
bulatorial contínuo até que a cicatrização 
esteja completa (Ky; Steinhagen, 2017).

Aarons e Sentovich (2017) explicaram 
que as fístulas superficiais podem ser corrigi-
das em um único tempo cirúrgico, manten-
do o trajeto aberto para a cicatrização.

Quando há um maior envolvimen-
to esfincteriano, os autores demonstraram 
que a abordagem pode ser realizada em dois 
tempos: a princípio, é feito uma fistuloto-
mia parcial com colocação de sedenho, um 
fio ou dreno em alça passado pelo trajeto 
fistuloso e amarrado sobre si mesmo para 
controlar a infecção; em seguida e após a 
cicatrização é que se realiza a fistulotomia 
completa. Uma alternativa à técnica de duas 
etapas é, no primeiro passo, utilizar o sede-
nho cortante, a fim de gerar uma divisão 
progressiva do trajeto e do esfíncter através 
de ajustes graduais.

Ainda que seja muito utilizada, a fis-
tulomia possui risco de incontinência fe-
cal, que aumenta conforme a extensão do 
esfíncter. Isso tem incentivado a busca por 
alternativas técnicas. Uma variação cor-
responde à fistulotomia com reconstrução 
imediata, recomendada para os casos com-
plexos ou recorrentes, principalmente nos 
pacientes que apresentam maior risco de in-

continência. Essa prática apresenta taxas de 
cicatrização entre 80% e 95%, com baixos 
índices de deiscência, cujos relatos aparecem 
em cerca de 5% a 10% dos casos (Farret Jr.; 
Biazus; Leão, 2023). Já a fistulectomia é cri-
ticada como uma alternativa, visto que apre-
senta maior perda tecidual, tempo de cica-
trização prolongado e aumento no risco de 
incontinência (Ky; Steinhagen, 2017; Farret 
Jr.; Biazus; Leão, 2023); por isso, costuma 
ser mais indicada aos quadros que necessi-
tam de um anatomopatológico para confir-
mação diagnóstica (Ky; Steinhagen, 2017).

A preocupação com o risco de com-
prometimento da continência incentivou o 
desenvolvimento de abordagens que pou-
passem o esfíncter anal, principalmente para 
os quadros de fístulas transesfincterianas. 
Entre elas, o uso do sedenho cortante, a li-
gadura interesfincteriana do trajeto fistuloso 
(LIFT, do inglês Ligation of Intersphincteric 
Fistula Tract) e o avanço do retalho retal. A 
segunda técnica corresponde à dissecção do 
trajeto fistuloso, seguida de uma ligadura 
interesfincteriana, preservando o esfíncter, 
com desfechos bem sucedidos em torno de 
80% dos casos. O avanço com retalho, por 
sua vez, possui uma prática mais complexa, 
com fechamento da abertura interna e repa-
ro com retalho mucoso, com taxas de suces-
so entre 85% e 95%, especialmente quando 
associada ao uso prévio de sedenho. Outras 
técnicas utilizam o uso de cola de fibrina 
ou plugues de colágeno, mas apresentam 
uma cicatrização mais limitada, entre 60% 
e 70%, sendo recomendadas a casos mais 
selecionados (Aarons; Sentovich, 2017).

CONCLUSÃO

Na prática clínica, as afecções anorre-
tais, como hemorroida, fissura e fístula anais, 
possuem alta prevalência e são responsáveis 
por causar grande impacto na qualidade de 
vida e em condições fisiológicas dos pacien-
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tes. Ainda que as terapias conservadoras se-
jam recomendadas como primeira linha de 
tratamento para os estágios iniciais e mais 
leves das doenças, o tratamento cirúrgico 
mantém-se crucial no contexto clínico de 
quadros mais graves, refratários e avançados.

A doença hemorroidária pode ser cor-
rigida com uma hemorroidectomia, téc-
nica que possui diversas variações, sendo a 
hemorroidectomia excisional a abordagem 
preferencial, principalmente nos casos mais 
complicados, já que possui grandes chances 
de sucesso e baixa recidiva. Já nos casos de 
fissura anal, a técnica consolidada como re-
ferência na prática médica é a ELI, apresen-
tando, da mesma forma, boa cicatrização e 
pouca recorrência. No entanto, é necessário 
avaliar cada caso individualmente, devido 
aos riscos de incontinência anal, o que pode 
guiar o tratamento para alternativas pou-
padoras de esfíncter, como a fissurectomia 

isolada. Por último, as fístulas anais podem 
ser tratadas, tradicionalmente e de manei-
ra mais aceita, com fistulotomia, enquanto 
as técnicas poupadoras de esfíncter como a 
LIFT, uso de sedenho e avanço de retalho 
retal, que ficam reservadas para casos mais 
complexos.

Dessa maneira, é imprescindível que 
a escolha da técnica para o manejo dessas 
afecções anorretais seja feita de forma indi-
vidualizada, de modo a equilibrar eficácia 
terapêutica, segurança do paciente, preser-
vação da continência anal e, consequente-
mente, de sua qualidade de vida. A seleção 
deve sempre considerar a gravidade do qua-
dro, a anatomia e a expectativa do paciente, 
bem como a experiência do cirurgião, o que 
reafirma a importância do contínuo apri-
moramento médico no âmbito das cirurgias 
proctológicas.
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