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Editorial

Caros colegas,

Foi pela mão de dois ilustres Gas-
trenterologistas (Miguel Mascare-
nhas Saraiva e Antonino Camacho) 
que, sendo ainda uma jovem inter-
na em Gastrenterologia, fui levada a 
apaixonar-me por esta área da Medi-
cina a que chamamos de Proctologia. 
Posteriormente, já como especialista, 
decidi a ela dedicar-me de forma particu-
lar, numa procura constante de atualização 
nos conhecimentos relativos à vasta patologia anor-
retal e intestinal.

Há mais de década e meia que integro, com enorme 
honra, os corpos sociais da SPCP, uma Sociedade que 
tem o mérito de juntar especialistas diferentes - Gas-
trenterologistas e Cirurgiões - a debaterem temas de 
interesse comum de forma entusiasticamente comple-
mentar. Avaliando o percurso desta Sociedade ao longo 
de todos estes anos é com enorme satisfação que verifi-
co o quanto ela evoluiu, não só em termos de organiza-
ção, como também na capacidade de crescimento e de 
divulgação, sendo hoje uma Sociedade madura e muito 
focada na formação dos mais jovens.

No início deste ano, o primeiro sob a presidência do
igualmente ilustre Gastrenterologista João Ramos de
Deus, foi por ele decidido dar especial atenção a algumas
áreas específicas para as quais deveria a SPCP estar par-
ticularmente vocacionada, aparecendo a área da pato-
logia anoretal benigna como primordial. Nesse sentido,
a direção decidiu que a revista monotemática deste ano
deveria versar esse tema, ficando eu responsável pela sua
organização e publicação, projeto que abracei com o todo
o empenho, procurando partilhá-lo também com a colega
e amiga Anabela Pinto, editora da revista da Sociedade.

A patologia anorretal benigna foi considerada, du-
rante muito tempo, como um parente pobre dentro da 
Gastrenterologia e da Cirurgia, apesar de frequente, 
polimorfa e altamente condicionante da qualidade de 
vida dos doentes; no entanto, tem vindo a adquirir um 
prestígio crescente nos últimos anos, apoiando-se nas 
mais modernas técnicas de diagnóstico e terapêutica, 
fruto de um longo caminho que se tem vindo a trilhar ao 
nível da investigação. Como consequência, esta patolo-
gia tem ganho maior relevância, com profissionais cada 
vez mais interessados e atualizados, buscando um tra-
balho de equipa que é fundamental nesta área.

Refletindo assim a vitalidade crescente do estudo da 
patologia anorretal benigna na ciência médica, procu-
rei convidar aqueles que considero “experts” para escre-
verem os artigos relativos às áreas que selecionei, quer 
por serem atuais, quer por serem mais complexas.

Estruturada a revista em quatro blo-
cos, considerei que faria todo o sentido
que o primeiro bloco abordasse, de
uma forma abrangente, a agora me-
lhor conhecida anatomofisiologia da

região anorretal, que no entanto man-
tém alguns conceitos ainda polémicos,

nomeadamente a nível da neuromodu-
lação. Tendo depois em vista o desenvolvi-

mento verificado nos últimos anos em termos
de meios complementares optei por considerar, num

segundo bloco, aquilo que denominei “State-of-the-Art” re-
lativamente ao diagnóstico da patologia desta área. Relati-
vamente ao terceiro bloco, achei por bem abordar as pato-
logias que considero de diagnóstico e/ou tratamento “mais
desafiantes”, mesmo para os mais experientes. Por último
– e não em último – procurei que o quarto bloco abordasse
as doenças anais benignas mais frequentemente avaliadas
nas nossas consultas (Fissura anal e Doença hemorroidá-
ria), mas privilegiando as situações em que a forma de ma-
nifestação leva a que a abordagem se afaste do que habi-
tualmente é porposto nas “guidelines”.

Aos autores convidados pedi que escrevessem, caso 
fosse possível, o respetivo artigo em parceria com outros 
colegas, de preferência jovens especialistas ou internos 
da especialidade interessados na área em questão, 
com o intuito de estimularmos a atividade científica dos 
mais jovens, como referi ser hoje apanágio da nossa So-
ciedade; em alguns casos isso aconteceu, para grande 
satisfação minha. A todos os autores que contribuíram 
para que esta revista fosse uma realidade deixo uma 
palavra de gratidão: aceitaram de forma pronta o de-
safio, sabendo que o esforço para cumprirem os prazos 
interferiria seguramente não só com a sua atividade 
profissional diária, mas sobretudo com os seus precio-
sos momentos em família e momentos de lazer. Estou 
certa que este sentimento de gratidão, que expresso em 
meu nome, é sobrescrito pelos restantes membros da 
direção da SPCP e será também partilhado por mui-
tos médicos que, na sua leitura, poderão encontrar um 
apoio indispensável no seu trabalho diário.

Pela minha parte, estou muito feliz com o resultado fi-
nal e por mais este contributo para com esta Sociedade 
pela qual tenho o maior carinho.

Irene Martins
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Canal Anal - Da Anatomia à Neuromodulação
The Anal Canal - From Anatomy to Neuromodulation

RESUMO
O canal anal é a estrutura terminal do tubo digestivo, 
cuja morfologia e fisiologia reflectem a sua função de 
continência e evacuação fecal. Para uma normal fun-
ção ano-rectal e adequado controlo da defecação, as 
estruturas neuronais e musculares pélvicas devem 
estar íntegras e funcionar em conjunto. Os principais 
componentes da continência fecal são três: 1) um or-
gão de armazenamento, 2) um sistema muscular eficaz 
(esfíncter anal interno, esfíncter anal externo e mús-
culo puborectal) e 3) uma consistência adequada das 
fezes. A “continência grosseira” relaciona-se com o ân-
gulo ano-rectal intacto, dependente da contracção do 
músculo pubo-rectal. A “continência fina” depende da 
actividade coordenada dos esfíncteres anais interno e 
externo. A evacuação consiste na eliminação de fezes 
do organismo através de mecanismos de contracção 
rectal e relaxamento esfincteriano, controlados por re-
flexos locais e modulado pelas funções cognitivas su-
periores. Os mecanismos de continência e evacuação 
fecal podem ser avaliados por provas funcionais.

ABSTRACT
The anal canal is the last organ of the digestive tract and
its morphology and physiology reflect its function of con-
tinence and fecal evacuation. For its regular role of ade-
quate control of defecation, the neural and pelvic mus-
cle structures must be intact and functional. The main
components of fecal continence are: 1) a storage organ,
2) an effective muscular system (internal anal sphincter,
external anal sphincter, and puborectal muscle) and 3)
adequate stool consistency. “Gross continence” depends
of an intact anorectal angle related to the contraction
of the puborectal muscle. “Fine continence” depends on
the coordinated activity of the internal and external anal
sphincters. Evacuation is the elimination of feces through
mechanisms of rectal contraction and anal sphincter rela-
xation, well controlled by local reflexes and modulated by
higher cognitive functions. The mechanisms of continence
and fecal evacuation can be evaluated by functional tests.

Anatomia Ano-Rectal

O canal anal é uma estrutura morfofuncional altamen-
te específica e que tem como principal função o controlo
da continência fecal. É uma cavidade virtual envolvida por
três músculos – o músculo puborectal (PR), o esfíncter anal
externo (EAE) e o esfíncter anal interno (EAI). A disposição
destes músculos permite dividir anatomicamente o canal
anal em 3 níveis - canal anal superior, canal anal médio e
canal anal inferior. (1-3) Esta divisão do canal anal também
tem valor embriológico (e subsequentemente linfovascu-
lar), sendo o canal anal superior de origem endodérmica
e o canal anal médio e inferior de origem no proctodeu; a
linha pectínea é o local de união desses epitélios. (4)

O conhecimento anatomo-fisiológico do canal anal de-
verá ser a base do trabalho de qualquer clínico dedicado
à Proctologia. A figura 1 descreve a anatomia simplificada
do canal anal. O músculo PR tem o formato de uma alça
a envolver a porção posterior do recto distal e o canal anal
superior. Assim, o lúmen aberto do recto distal termina no
assoalho pélvico onde atravessa o PR que oblitera esse lú-
men. Funcionalmente, as fibras inferiores do PR são con-
tíguas com a porção mais profunda do EAE. O EAE rodeia
completamente o ânus, em forma de anel, abaixo da linha
pectínea, situando-se no canal anal médio e inferior. Tem
um comprimento médio de 3-4 cm e espessura de 5-8 mm.
Sendo um músculo estriado está sob controlo voluntário.
Apesar de ser capaz de se contrair por fases, o EAE tam-
bém apresenta uma contracção tónica basal mas esta, ao
contrário do EAI, depende da inervação extrínseca eferen-
te. As contracções fásicas tanto são voluntárias como invo-
luntárias e assim o EAE contribui para cerca de 10 a 15%
do tónus de repouso do canal anal. O EAI é formado por
fibras musculares lisas circulares na parede do canal anal,
situando-se internamente ao PR no canal anal superior e
internamente ao EAE no canal anal médio. Tem aproxima-
damente 2,5 cm de comprimento e 1-4 mm de espessura.
Em repouso, apresenta um estado de contracção tónica
contribuindo com cerca de 85% da pressão de repouso do
canal anal. Assim, esta tonicidade muscular em repouso,
tanto do EAE como do EAI, cria uma zona de elevada pres-
são no canal anal mantendo-o encerrado. (1-3, 5).

Ana Célia Santos
Hospital de Braga
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Como resultado das diferentes origens embrioló-
gicas, o canal anal superior é diferente do canal anal 
médio e inferior em termos linfovasculares, possuindo 
estruturas de suprimento sanguíneo e drenagem ve-
nosa e linfática separadas. A linha pectínea marca es-
sas diferenças. Acima da linha pectínea, o canal anal 
é suprido pela artéria retal superior (ramo da artéria 
mesentérica inferior) e o sangue venoso flui através do 
plexo hemorroidário interno para a veia retal superior 
(circulação portal). Abaixo da linha pectínea, o supri-
mento sanguíneo tem origem nas artérias retais média 
(ramo da artéria ilíaca interna) e inferior (ramo da arté-
ria pudenda interna originária da artéria ilíaca interna). 
Quanto à drenagem venosa, o sangue drena através do 
plexo hemorroidário externo para as veias retais média 
e inferior (circulação sistémica). (2-3) A linha pectínea 
também representa o limite para os dois sistemas de 
drenagem linfática do canal anal – acima da linha pec-
tínea drena para os gânglios ilíacos internos e mesen-
téricos inferiores e abaixo da linha pectínea drena para 
os gânglios inguinais e perianais ou eventualmente ao 
longo da artéria rectal inferior. (4,6)

A inervação do recto distal e canal anal baseia-se num
sistema bidireccional (sensitivo/motor) que envolve o
Sistema Nervoso Autónomo, o Sistema Nervoso Entérico
(plexo mioentérico) e até factores humorais e imunológi-
cos. A possível redundância de mecanismos que conver-
gem por vias sinérgicas ou de potenciação permite um
controlo adequado da função ano-rectal. (1,4)

Há receptores sensitivos nas paredes do recto e no 
músculo PR que são sensíveis à tensão e ainda recep-
tores na mucosa anal distal. Todos eles fazem parte de 

circuitos de reflexos que controlam a defecação. Os re-
ceptores sensitivos da mucosa anal localizam-se abaixo 
da linha pectínea, a qual marca a transição da mucosa 
rectal para a mucosa anal. Estes receptores respondem 
a estímulos que nos permitem discriminar entre con-
teúdo sólido, líquido ou gasoso. O nervo pudendo é res-
ponsável pela inervação sensorial.(1)

O músculo PR é inervado por nervos sagrados que con-
têm fibras sensitivas e motoras. A inervação do EAE está
a cargo de nervos pudendos que vêm de raízes sagradas
(entre S2 e S4). Apesar de pequenas diferenças na iner-
vação, o músculo PR e o EAE parecem actuar como uma
unidade. O cruzamento de fibras contralaterais na altura
da medula é responsável pela manutenção da função do
EAE após secção unilateral do nervo pudendo.(1,4)

A inervação do EAI é complexa e inclui uma compo-
nente colinérgica e adrenérgica. A inervação simpática 
é predominantemente excitatória, contraindo este es-
fíncter e vem de segmentos lombares da espinal me-
dula e de nervos hipogástricos do plexo mesentérico 
inferior. A estimulação α-adrenérgica é excitatória mas 
a α-adrenérgica é inibitória. A inervação parassimpática 
vem de raízes sagradas através dos nervos pélvicos e é 
inibitória provocando relaxamento. (1) Este esfíncter 
tem ainda uma importante inervação intrínseca res-
ponsável pelo relaxamento reflexo em resposta a uma 
distensão rectal. Assim quando a ampola rectal é preen-
chida após um movimento de massa, o EAI vai relaxar 
em resposta a essa distensão rectal. Este reflexo, me-
diado pelo plexo mioentérico (Sistema Nervoso Entéri-
co), é intrínseco permanecendo independente do con-
trolo extrínseco. Estes neurónios dos plexos intrínsecos 

Figura 1 - Esquema do Canal anal
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são não adrenérgicos/não colinérgicos (NANC) e estão 
ausentes na doença de Hirschprung na qual também 
não existe este relaxamento. Vários neurotransmisso-
res foram identificados - Vasoactive Intestinal Peptide 
(VIP), monóxido de carbono (CO), adenosina trifosfato 
(ATP) e Óxido nítrico (NO). (5) 

Função Ano-Rectal 
– mecanismos de continência 

Para uma normal função ano-rectal e adequado con-
trolo da defecação, as estruturas neuronais e muscula-
res pélvicas descritas devem estar íntegras e funcionar
em conjunto. Apesar de todos os músculos abdominais e
pélvicos desempenharem algum papel na defecação, as
três estruturas musculares que rodeiam o ânus e o recto
na pelve são as mais importantes - o EAI, o EAE e o PR.

A continência para fezes sólidas está na dependência 
do PR – “continência grosseira”, enquanto a acção coor-
denada do EAE e EAI assegura a continência voluntária 
quando fezes moles vencem os mecanismos primários 
de continência – “continência fina”. 

Pelo menos dois elementos sagrados de inervação
têm de estar presentes de forma a que se consiga uma
coordenação de funções do PR e do EAE e assim seja
possível manter a continência para fezes. Apesar de ser
um músculo estriado, o puborrectal está em contracção
tónica e o seu reforço de contracções fásicas voluntárias
e involuntárias mantêm o ângulo anorectal. Com a tosse,
ou qualquer outro súbito aumento da pressão intra-abdo-
minal, o PR automaticamente aumenta a sua contracção
tónica mantendo-se a continência. Com o aumento da
distensão rectal, o PR e o EAE contraem-se em conjunto
sendo isto o “reflexo de enchimento”. Simultaneamente,
o EAI relaxa (reflexo recto-anal inibitório) permitindo que
uma amostra das fezes chegue à região proprioceptiva
da mucosa anal, logo acima da linha pectínea e isto vai
permitir a descriminação entre sólido, líquido e gasoso e
o conteúdo rectal é então retido ou libertado. Este tipo de
amostragem discriminatória ocorre várias vezes ao dia de
modo inconsciente, em resposta a distensões de pequeno
volume. Quando a distensão aumenta e o relaxamento do
EAI se torna mais duradouro é que surge uma sensação
consciente de urgência evacuatória. No final da defeca-
ção, o EAE e o PR contraem-se de forma a esvaziar o canal
anal, restabelecer o ângulo ano-rectal e colapsar o recto.
A esse mecanismo dá-se o nome de “reflexo de esvazia-
mento”. Resumindo, a continência fecal exige que os três
músculos estejam intactos assim como estejam intactas
as aferências sensitivas quer do recto quer do canal anal.

Função Ano-Rectal 
– mecanismos de defecação

Descreve-se nesta secção a fisiologia da defecação,
partindo do momento em que as fezes vão chegando
lentamente ao sigmóide. A ampola rectal serve de or-

gão de armazenamento e também como orgão sensitivo
essencial ao reflexo da defecação. Em condições consi-
deradas fisiologicamente normais, o recto está vazio. À
medida que o reflexo gastro-cólico e a motilidade cólica
normal vão trazendo as fezes para o sigmóide, a pressão
de abertura do recto é vencida e a âmpola rectal começa
a encher. Receptores de estiramento na parede do recto e
no músculo PR são estimulados, produzindo inicialmen-
te uma contracção reflexa transitória do PR e do EAE com
enchimento retrógado do recto e ainda relaxamento do
EAI. Quando o recto está cheio em 25% da sua capacida-
de, surge a sensação de urgência evacuatória que pode
ser inibida voluntariamente. Assim o PR e o EAE refor-
çam as suas contracções tónicas através de contracções
voluntárias. A compliance aumentada do recto e cólon
ajuda a diminuir a pressão intrarrectal e a sensação de
urgência evacuatória atenua-se. À medida que mais fe-
zes vão chegando ao recto, aumenta essa urgência eva-
cuatória e a inibição esfincteriana reflexa torna-se maior.
Surge a inibição reflexa da contracção tónica do PR e do
EAE e se a altura e local forem apropriados, vai ocorrer
evacuação. (1,4)

O indivíduo senta-se ou aninha-se e com o EAI, o EAE 
e o PR relaxados, faz uma manobra de Valsalva contra 
a glote fechada aumentando a pressão intra-abdomi-
nal. Na posição adoptada para evacuar, o ângulo ano-
-rectal dissipa-se e o elevador do ânus contrai-se. Estes 
movimentos impedem a descida do assoalho pélvico. 
Ocorrem de seguida contracções de massa no cólon e 
o conteúdo fecal do cólon é esvaziado. O esvaziamen-
to da ampola rectal inicia o “reflexo de esvaziamento”, 
uma contracção reflexa dos músculos estriados. Este 
reflexo vai servir para esvaziar o ânus e o recto e para 
restabelecer as contracções tónicas de repouso do EAE 
e do PR. O lúmen rectal oblitera-se de novo e o ângulo 
ano-rectal é restabelecido, regressando à posição de 
continência fecal. 

Os mecanismos descritos de continência e evacuação 
podem ser avaliados por provas funcionais. A avaliação 
puramente funcional ano-rectal considera as seguintes 
componentes: a manometria ano-rectal (convencional 
e de alta resolução), o estudo da sensibilidade rectal e a 
prova de expulsão do balão.

Manometria Ano-Rectal 

A pressão do canal anal representa um índice de re-
sistência do esfíncter à passagem do material fecal a
partir do recto. Existem vários métodos para avaliação
da pressão ano-rectal, todos eles englobando catéteres
conectados por transdutores a um sistema de registo.
Normalmente são utilizados cateteres de pequeno cali-
bre, com multicanais ligados a um sistema computori-
zado de microperfusão (em geral 4 canais perfundidos,
com disposição radial ou em espiral). Para além disso,
esta técnica permite ainda avaliar os reflexos, bem como
a sensibilidade e compliance rectal. O catéter colocado
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no recto/ânus, pode ficar numa posição fixa (técnica es-
tacionária) ou retirar-se lentamente – Pull through - de
forma manual. Um balão acoplado ao catéter permite o
estudo da sensibilidade e dos reflexos recto-anais (figura
2).  O aumento do número de microtransdutores espaça-
dos (aumentando a resolução espacial) e de interpola-
ção entre transdutores adjacentes, a capacidade de me-
dir a pressão circunferencialmente e a apresentação de
dados como um gráfico de contorno de cor – Manome-
tria de Alta Resolução - mudou o paradigma deste exa-
me permitindo uma melhor compreensão da fisiologia e
dinâmica ano-rectal e da sua patofisiologia. (ver Figura 2)

Manometria Ano-Rectal - interpretação

Por este método é possível calcular o comprimento do
canal anal (zona de alta pressão) e a pressão anal (de re-
pouso e em contracção - manobra de squeeze momen-
tâneo e sustentado). Com a distensão progressiva de um
balão na extremidade do catéter, pode ser avaliada a
sensibilidade, compliance e presença de reflexos (refle-
xos recto-anal inibitório e excitatório) à distensão rectal.

Esta avaliação funcional está indicada nos casos de 
incontinência fecal para avaliação da competência es-
fincteriana, na obstipação crónica (para exclusão de 
causa funcional – por exemplo, a contracção parado-
xal) e pode ser considerada na avaliação pré-operatória 
de algumas cirurgias rectais e anais.

A prova de expulsao de balão consiste na introdução 
no recto de um balão preenchido com 50 ml de ar ou 
água, avaliando de seguida o (in)sucesso d sua expul-
são por esforço evacuatório do doente, cronometrando 
o tempo dessa evacuação.

Tanto o teste de expulsão de balão como o estudo da 
sensibilidade rectal podem ser integrados na avaliação 
manométrica.

CONCLUSÃO

Define-se então continência fecal como a capacida-
de do indivíduo para controlar o conteúdo cólico que se 
aproxima do fim do trânsito intestinal, com inconscien-
te ou consciente retenção e libertação voluntária de 
material fecal no acto da defecação. Os principais com-
ponentes deste mecanismo de continência são três: um 
orgão de armazenamento, um sistema eficaz de esfínc-
teres e uma consistência adequada das fezes. A “conti-
nência grosseira” (capacidade para reter grandes quan-
tidades de fezes sólidas ou líquidas) é uma função do 
ângulo ano-rectal intacto a partir da contracção do PR. 
A “continência fina” ou o controlo de pequenos volumes
de fezes semi-sólidas é função da actividade coordenada
dos EAE e EAI. Os 2 cm distais do canal anal acima da linha
pectínea são o local crítico para esta “continência fina”.

É relevante para qualquer Proctologista o conhecimento
claro da anatomia e fisiologia do canal anal. A integridade
dos mecanimos permitem ao canal anal o cumprimento
adequado da sua principal função, essencial a uma vida
socio-profissional satisfatória para cada indivíduo.
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Figura 2 - Manometria ano-rectal | Posição da sonda em corte coronal (esquerda). | Imagem de alta resolução e convencional (direita)
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RESUMO
A anuscopia de alta resolução é uma técnica utilizada
no rastreio e tratamento das lesões intraepiteliais anais
associadas ao vírus do papiloma humano. Estas lesões
displásicas são consideradas precancerosas e relaciona-
das com o carcinoma anal. Nas últimas décadas tem-se
verificado um aumento da incidência desta neoplasia em
determinados grupos de risco, sendo estes grupos, aque-
les que mais beneficiam do rastreio da displasia anal. O
presente artigo pretende apresentar a técnica, explicar os
seus fundamentos e princípios básicos, o procedimento
técnico, indicações, contraindicações e complicações.

ABSTRACT
High-resolution anoscopy is a technique used to 
screenning and management of anal intraepithelial le-
sions associated with human papillomavirus. These 
dysplastic lesions are considered precancerous and 
related to anal carcinoma. In the last decades there has 
been an increased incidence of this neoplasia in certain 
risk groups, and these groups are those that benefit 
most from anal dysplasia screening. This article aims 
to present the technique, explain its fundamentals and 
basic principles, the technical procedure, indications, 
contraindications and complications.

Introdução

A anuscopia de alta resolução é uma técnica que tem 
como objectivo identificar as lesões intraepiteliais anais 
associadas ao vírus do papiloma humano (HPV), per-
mitindo por um lado realizar biopsias para confirma-
ção histológica e por outro lado mapear as lesões para 
futuro tratamento, caso esteja indicado. As lesões in-
traepiteliais anais são lesões displásicas do canal anal, 
sendo as de alto grau consideradas precursoras do car-
cinoma anal e, por isso, com indicação para tratamen-
to. Embora o carcinoma anal seja uma neoplasia rara, 
representando cerca de 2% dos tumores do aparelho 
digestivo, a sua incidência anual tem vindo a aumentar 
nas últimas décadas, particularmente em determina-
dos grupos populacionais considerados de risco: porta-
dores do vírus de imunodeficiência humana, homens 
que têm sexo com homens, mulheres com anteceden-
tes de neoplasia ou lesões com displasia de alto grau 
do colo do útero, vagina ou vulva. A imunossupressão 
prolongada, por exemplo, nos doentes transplantados 
e os antecedentes de condilomas anais e perianais são 
também considerados fatores de risco para o desenvol-
vimento do carcinoma anal. O rastreio sistematizado 
da displasia anal é preconizado, nestes grupos de ris-
co, por sociedades e grupos de especialistas dedicados 
ao tratamento do carcinoma anal. A sua metodologia e 
implementação ainda não é totalmente consensual nos 
sistemas de saúde e tem como modelo o êxito conse-
guido com os programas de rastreio do cancro do colo 
do útero na redução da incidência desta neoplasia. O 
rastreio da displasia anal deve ser abordado por uma 
equipa multidisciplinar e deve incluir o exame proctoló-
gico completo, com um toque rectal pormenorizado, a 
citologia anal com eventual determinação da genotipa-
gem do HPV e a anuscopia de alta resolução1,2.

A anuscopia de alta resolução está para o ânus e canal
anal, assim como a colposcopia está para o colo do útero,
vulva e vagina. A semelhança anatómica entre o ânus e
canal anal e a região cervical, bem como a semelhança
entre a etiopatogenia das lesões associadas ao HPV e o
carcinoma anal e cervical, contribuíram para o desenvol-

vimento desta técnica. Tal como a colposcopia, a anusco-
pia de alta resolução tem uma curva de aprendizagem
longa, com necessidade de treino contínuo e formação
permanente, através de cursos teóricos e práticos, que
visam a aquisição de habilidade no manuseamento do
colposcópio, na coordenação mão-olho e a familiariza-
ção com os padrões morfológicos normais e patológicos,
de forma a proceder a diagnósticos precisos1,3,4.

A primeira referência na literatura sobre a utilização 
do colposcópio na identificação da patologia anal foi 
feita por O’Connor em 1975. No entanto, foi Schole-
field6 e colaboradores, no final dos anos 80, que de-
mostraram pela primeira vez a utilidade do colposcópio 
e da aplicação de ácido acético na identificação das le-
sões intraepiteliais anais, comparando os achados com 
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a histologia. Desde então têm sido publicados vários 
trabalhos que pretendem demonstrar e validar o papel 
da anuscopia de alta resolução no âmbito do rastreio 
da displasia anal e na prevenção do carcinoma anal, so-
bretudo em populações de risco7,8,9,10.

Fundamentos e principios básicos 
da anuscopia de alta resolução

Na anuscopia de alta resolução, a região perianal e o
canal anal são avaliados utilizando um colposcópio, que
possui um conjunto de lentes de aumento que vão permi-
tir explorar as referidas zonas de forma amplificada, após
a aplicação de soluções de ácido acético 3 a 5 % e de lugol.
O colposcópio funciona como um microscópio binocular
com um sistema óptico de ampliação variável de 4 a 40x
e uma fonte de luz intensa. Esta técnica permite identi-
ficar lesões que não são visíveis à vista desarmada mas
que apresentam padrões suspeitos de displasia, carac-
terizá-las quanto a sua morfologia e topografia e efetuar
as biopsias para confirmação do diagnóstico. De acordo
com o resultado histológico, a anuscopia de alta resolução
pode também orientar o tratamento ablativo das lesões
intraepiteliais diagnosticadas e mapeadas previamente.

Para entender os princípios básicos desta técnica é ne-
cessário ter presente a anatomia e histologia da região
perianal e do canal anal bem como entender a fisiopato-
logia das lesões intraepiteliais anais associadas ao HPV.

A região perianal é definida como uma área circunferen-
cial à margem anal com cerca de 5 cm, sendo constituída
por epitélio pavimento-celular com glândulas e anexos.

O canal anal tem cerca de 3 a 4cm de comprimento,
distalmente inicia-se na margem anal e proximalmente
acaba na junção ano-rectal. A linha pectínea, formada
pela união das válvulas anais, localiza-se na união dos
dois terços superiores com o terço inferior. No canal anal
existem três tipos diferentes de epitélio, sendo distal-
mente formado por epitélio pavimento-celular sem glân-
dulas ou anexos, e proximalmente por epitélio cilíndrico.
Entre estes dois epitélios, e cerca de 1 cm abaixo da linha
pectínea, existe uma zona de transição anal com grande
atividade celular onde podem ocorrer alterações meta-
plásicas consideradas normais e o epitélio pode variar
entre cilíndrico, epitélio de transição ou pavimento-celu-
lar. É precisamente nesta zona de transição onde surgem
as lesões intraepiteliais induzidas pelo HPV.

Na zona de transição o epitélio metaplásico normal
pode apresentar um aumento da densidade nuclear tal
como acontece nas células com alterações displásicas
associadas ao HPV. No entanto, apenas nos tecidos dis-
plásicos podem existir vasos atípicos, que ficam aprisio-
nados entre as células, dando origem a padrões vascu-
lares específicos de diagnóstico. As células metaplásicas
normais e o epitélio pavimento-celular são ricos em gli-
cogénio, o que não acontece com as células displásicas.

O ácido acético em contacto com as células epiteliais 
causa uma precipitação reversível das proteínas nu-

cleares, induzindo uma coloração esbranquiçada que 
será proporcionalmente mais intensa nas zonas onde a 
densidade nuclear é maior, como nos tecidos com dis-
plasia. Estas zonas são designadas de “áreas acetobran-
cas”. O lugol tinge de castanho de forma homogénea 
o epitélio pavimento-celular e a zona transição com 
metaplasia normal. As células displásicas não captam o 
lugol ou podem fazê-lo de forma irregular.

Anuscopia de alta resolução 
– procedimento técnico

A sala onde se realiza a anuscopia de alta resolução
deve estar preparada com todo o material necessário
para a execução do exame, quer seja um procedimento
diagnóstico ou terapêutico. (Figura 1). Para além do anus-
copio, de preferência transparente e descartável, e de um
colposcópio, deve ter uma marquesa, uma mesa de apoio
com todo o material básico nomeadamente o ácido acéti-
co e o lugol (Figura 2) e ainda uma fonte de electrocoagu-
lação com árgon plasma incorporado e um aspirador de
fumos no caso de se fazer tratamento (Figura 3).

Figura 1 - Sala de anuscopia de alta resolução
A) Marquesa; B) Colposcópio; C) Mesa de apoio; D) Sistema de 
aquisição de imagens; E) Fonte de electrocoagulação; F) Aspirador de 
fumos

Figura 2 - Mesa de apoio (anuscópio descartável, ácido acético, lugol, 
luvas, compressas)
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o anuscópio e colocada uma gaze embebida em aci-
do acético 3 a 5 %. O anuscópio é retirado e a gaze fica 
em contacto com o epitélio do canal anal durante um 
minuto. Após remoção da gaze, inicia-se a observação 
do canal anal através do anuscópio utilizando o colpos-
cópio. O colposcópio deve ser binocular, móvel ou fixo 
mas com câmara incorporada e ligação a um sistema 
de captação e gravação de imagens (Figura 4). A obser-
vação inicial é feita com as lentes de menor ampliação 
e posteriormente vão sendo focadas as áreas suspeitas, 
que são observadas com as lentes de maior ampliação. 
Para este processo é necessário um constante ajuste do 
colposcópio com leves movimentos de vaivém para fo-
cagem das lesões. Assim, é observado todo o canal anal 
e, sobretudo, a zona de transição, que é habitualmente 
sede das lesões intraepiteliais displásicas. Esta observa-
ção é feita de forma sistemática, em todos os quadran-
tes, sendo necessário por vezes reforçar a aplicação de 
ácido acético. Nesta primeira fase procura-se identificar 
as zonas acetobrancas e os padrões vasculares patoló-
gicos sugestivos de lesão com displasia intraepitelial. 
Posteriormente é aplicado o lugol para avaliar o padrão 
de captação. As zonas acetobrancas com padrões vas-
culares patológicos e/ou as zonas não captantes pelo 
lugol (lugol negativas) identificadas são mapeadas e 
biopsadas para caracterização histológica. As biopsias 
podem ser realizadas com pinças “Baby tischlers” ou 
com pinças de biopsia endoscópica sem espigão.

A anuscopia de alta resolução é um exame que pode 
demorar em média 20 a 30 minutos, embora numa pri-
meira avaliação, o tempo de observação do canal anal 
e região perianal possa ser maior. À medida que se vai 
adquirindo experiencia o tempo do exame pode dimi-
nuir ligeiramente. A anuscopia de alta resolução pode 
ser realizada com o doente em várias posições: em 
decúbito lateral esquerdo com as pernas ligeiramente 
fletidas em direção ao peito, em posição genupeitoral 
ou em posição de litotomia ou ginecológica. A escolha 
da posição vai depender da marquesa disponível para o 
efeito. A escolha deve recair ainda sobre a posição que 
ofereça maior conforto tanto para o doente como para 
o executante da técnica, uma vez que se trata de um 
exame com uma duração prolongada.

O exame implica a observação da região perianal e do 
canal anal. A ordem da observação depende da rotina 
do executante, no entanto, é habitual iniciar o exame 
pela exploração do canal anal.

Após um toque rectal minucioso que avalie toda a 
circunferência da parede do canal anal, é introduzido 

A avaliação da região perianal é feita também através 
do colposcópio, após aplicação de ácido acético com 
uma gaze que fica em contacto com o epitélio perianal 
durante 2 minutos. Não é aplicado lugol. Tal como acon-
tece na avaliação do canal anal, as áreas acetobrancas 
com padrão vascular patológico são mapeadas e biop-
sadas. As biopsias são realizadas com o mesmo tipo de 
pinça, mas sob anestesia local com lidocaína.

Tem sido feito um esforço para uniformizar a nomen-
clatura utilizada, tanto na localização das lesões como na

Figura 3 - Fonte de electrocoagulação e aspirador de fumos

Figura 4 - Colposcopio e sistema de aquisição de imagens
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descrição dos padrões patológicos, de forma a facilitar a
comunicação entre os clínicos das várias especialidades
que se dedicam ao diagnóstico e tratamento das lesões
intraepiteliais anais. A documentação das lesões com ima-
gens obtidas durante o exame contribui para enriquecer o
relatório e complementa a discussão multidisciplinar.

Quanto à localização, a região perianal e o canal anal 
são divididos em octantes: anterior, posterior, esquerdo, 
direito, antero-direito, antero-esquerdo, postero-direito 
e postero-esquerdo.

Em relação ao padrão patológico identificado após a apli-
cação de ácido acético, as lesões acetobrancas devem ser
caracterizadas quanto à morfologia, margens, contornos,
superfície e padrões vasculares patológicos associados. Es-
tes padrões vasculares podem ser: ponteado fino ou gros-
seiro, mosaico ou padrão em favo de mel (Figura 5).

Quanto a captação de lugol, são classificadas em le-
sões lugol positivas ou lugol negativas consoante capte 
ou não lugol, respetivamente. Se a captação for irregu-
lar, deve ser referida essa característica e igualmente 
biopsada, tal como as lesões lugol negativas (Figura 6).

O resultado histológico das amostras obtidas durante 
a anuscopia de alta resolução vai confirmar e caracteri-
zar o tipo de lesão intraepitelial observada de forma a 
permitir elaborar um plano de seguimento (vigilância 
ou tratamento). As lesões intraepiteliais anais de alto 
grau tem indicação para tratamento. Existem várias 
modalidades de tratamento. A anuscopia de alta reso-
lução, ao localizar novamente a lesão, permite orientar 
o tratamento ablativo.

Assim, como foi elaborado para outras técnicas en-
doscópicas, nomeadamente para a colonoscopia e en-
doscopia digestiva alta e até para a colposcopia, foram 
estabelecidas e validadas normas comuns e critérios de 
qualidade para a realização da anuscopia de alta reso-
lução, tanto a nível da execução da técnica como a ní-
vel dos centros que se dedicam ao rastreio da displasia 
anal. O documento final com as recomendações inter-
nacionais das normas práticas para a deteção dos pre-
cursores do carcinoma anal foi publicado em 201611 e 
resultou de um conjunto de reuniões de peritos e mem-
bros da Sociedade Internacional da Neoplasia Anal ( 
IANS – International Anal Neoplasia Society), dedicados 
ao diagnóstico e tratamento das lesões intraepiteliais 
anais e do carcinoma do canal anal.

Indicações e contraindicações 
para anuscopia de alta resolução

Como já foi referido, a metodologia do rastreio das 
lesões intraepiteliais anais ainda não é consensual. Os 
grupos de risco associados ao desenvolvimento do car-
cinoma anal e que beneficiam do rastreio da displasia 
anal são:

• Homens e mulheres HIV+;
• Homens que têm sexo com homens;
• Mulheres com antecedentes de neoplasia 

ou lesões intraepiteliais com displasia de alto grau  
do colo do útero, vagina ou vulva;

• Homens e mulheres com condilomas anais
ou genitais

• Doentes imunodeprimidos;
• Doentes sob tratamento imunossupressor 

prolongado (ex.: transplantados).

Numa primeira abordagem destes pacientes, deve 
ser realizado sempre, como já referido, um exame proc-
tológico com um toque rectal minucioso e, desde que 
exista a possibilidade de realizar a anuscopia de alta 
resolução, deve ser efetuada uma citologia anal com 
eventual determinação da genotipagem do HPV. A ci-
tologia anal tem uma sensibilidade elevada mas uma 
baixa especificidade, ou seja, é útil para identificar os 
doentes com prováveis lesões intraepiteliais, mas não 
permite distinguir qual o tipo de lesão envolvida nem 
identifica a sua localização para futuro tratamento. 
Uma citologia alterada e/ou a presença de estirpes de 

Figura 5 - Anuscopia de alta resolução – Imagem após aplicação de 
ácido acético – placas acetobrancas com ponteado grosseiro

Figura 6 - Anuscopia de alta resolução – Imagem após aplicação de 
lugol– área lugol negativa
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HPV de alto risco deve obrigar à realização de uma 
anuscopia de alta resolução, para identificar e localizar 
a lesão e posteriormente dirigir o tratamento. Existem 
grupos de especialistas que incluem sempre a anusco-
pia de alta resolução no rastreio da displasia anal inde-
pendentemente dos resultados da citologia ou da ge-
notipagem HPV. Assim, a acessibilidade à anuscopia de 
alta resolução pode determinar a estratégia de rastreio.

A única contraindicação absoluta para a realização do 
exame é a existência de neutropenia grave (N<1000/
ml). Embora a trombocitopenia não seja contraindica-
ção para o exame, a realização de biopsias deve ser di-
ferida caso exista trombocitopenia (<60.000), ou ainda 
se existirem alterações da coagulação.

Complicações 

As complicações da anuscopia de alta resolução são 
raras e são essencialmente a dor, a hemorragia e a in-
feção. A dor está relacionada com a realização da biop-
sia. As biopsias do canal anal não são dolorosas pelo 
que não é necessária a realização de anestesia local ao 
contrário das biopsias da região perianal. No entanto 
após o exame pode persistir uma sensação de ardor ou 
desconforto que habitualmente é transitório. O canal 
anal é vascularizado e contem os pedículos hemorroi-
dários, que muitas vezes se encontram adjacentes às 
áreas patológicas. A hemorragia pós-biopsia habitual-
mente é pequena e com débito reduzido, pode ser mi-
nimizada realizando compressão com o anuscopio ou 
com a aplicação nitrato de prata localmente para efeito 
hemostático. A infeção é muito rara não estando indica-
da a administração de antibiótico profilático em caso de 
realização de biopsia.

CONCLUSÃO

A anuscopia de alta resolução é um exame comple-
mentar de diagnóstico útil na identificação e mapea-
mento das lesões intaepiteliais anais em determinados 
grupos da população considerados de risco para o de-
senvolvimento do carcinoma anal. Deve ser precedida 
de uma avaliação proctológica com toque rectal e de 
uma citologia anal, associada ou não à determinação 
da genotipagem do HPV. A anuscopia de alta resolução 
tem uma curva de aprendizagem longa e implica uma 
formação específica e treino contínuo, e inclusive parti-
lha de casos com outros especialistas dedicados ao ras-
treio das lesões intraepiteliais. Esta característica justi-
fica que o número de clínicos dedicados a esta técnica 
ainda seja reduzido. 
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RESUMO
Os distúrbios da função anorretal e do pavimento pélvico,
como as situações de incontinência fecal e obstipação
com defecação dissinérgica, requerem medidas terapêu-
ticas baseadas no reconhecimento dos mecanismos en-
volvidos. Uma avaliação meticulosa da estrutura anorretal
e de sua função pode fornecer informações valiosas para o
coloproctologista  em relação ao (s) mecanismo (s) patogê-
nico (s) envolvidos nestes distúrbios. Além disso, surgiram
novos conhecimentos significativos nas últimas décadas,
que incluem o desenvolvimento de ferramentas de diag-
nóstico mais recentes, como a manometria anorretal de
alta resolução e defecografia por RM, bem como um me-
lhor delineamento dos subtipos clínicos e fisiopatológicos
da obstipação e incontinência. Este artigo fornece uma re-
visão atualizada sobre o papel dos testes de diagnóstico na
avaliação da incontinência fecal e constipação com defeca-
ção dissinérgica: Manometria anorretal, Estudo da sensibi-
lidade retal, Prova de expulsão de balão, Estudo ecográfico,
Defecografia (fluoroscopia ou por Ressonância Magnética),
Provas de continência e Electromiografia. Conclui-se que
nenhum teste isolado pode caracterizar completamente as
causas da incontinência fecal e / ou distúrbio de evacua-
ção. Em vez disso, vários testes são utilizados para avaliar a
estrutura anorretal, a função motora e sensorial.

ABSTRACT
Disorders of the anorectum and pelvic floor function,
such as fecal incontinence and constipation with dys-
synergic defecation require therapeutic measures
based on recognition of the mechanisms involved. A
meticulous evaluation of anorectal structure and its
function can provide invaluable insights to the prac-
ticing coloproctologist regarding the pathogenic me-
chanism(s) of these disorders. Also, significant new
knowledge has emerged over the past decades that
include the development of newer diagnostic tools
such as high resolution manometry and MR defeco-
graphy, as well as a better delineation of the clinical
and pathophysiological subtypes of constipation and
incontinence. This article provides an up-to-date re-
view on the role of diagnostic tests in the evaluation of
fecal incontinence and constipation with dyssynergic
defecation: Anorectal manometry, Rectal sensitivity
study, Balloon expulsion test, Ultrasound study, Defe-
cography (fluoroscopy or magnetic resonance), Con-
tinence tests and Electromyography. It is concluded
that no single test can completely characterize the
causes of fecal incontinence and / or evacuation di-
sorder. Instead, various tests are used to assess ano-
rectal structure, motor and sensory function.

Introdução

Os distúrbios da incontinência fecal e da evacuação 
são comuns, prejudicam a qualidade de vida e incor-
rem custos econômicos substanciais em todo o mundo. 

A abordagem primária para um paciente que se apre-
senta pela primeira vez com incontinência fecal ou obs-
tipação com sensação de obstrução da defecação de-
verá ser a de excluir patologia subjacente grave (como 
lesões malignas colorretais e doença inflamatória intes-
tinal). Como a etiologia e a fisiopatologia subjacentes 
aos distúrbios da incontinência fecal e da evacuação 
são multifatoriais, a dependência apenas dos sintomas 
para orientar a terapia é inadequada [1]. Deste modo, 

em pacientes com sintomas refratários às terapias de 
primeira linha, como modificação do estilo de vida e oti-
mização da consistência das fezes, é justificável pros-
seguir com a avaliação da estrutura anorretal, função 
motora e sensorial [2]. A seleção de investigações apro-
priadas geralmente é orientada pela clínica, história e 
exame físico (incluindo a observação proctológica).

Nas últimas décadas, vários avanços tecnológicos im-
portantes melhoraram a nossa compreensão da estru-
tura anorretal, coordenação e função sensório-motora 
[2]. Estas potencialidades constituem uma valência que 
ajuda a avaliar a maior parte das alterações no doente 
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proctológico, possibilitando, desde logo, uma orienta-
ção para o seu tratamento.

Nesta singela revisão, pretendemos fazer uma visão 
geral dos métodos que temos em dispor para combater 
o desidério da aproximação ”à realidade” do problema 
funcional do doente proctológico, e assim podermos 
melhor entender as suas queixas e perspetivar novas 
abordagens de intenção terapêutica .

No estudo funcional do sistema anorretal, sem dú-
vida que o instrumento mais perfeito ao nosso dispor 
continua a ser o exame proctológico, permitindo veri-
ficar se existe reflexo anal, avaliar a contratilidade es-
fincteriana e quais as variações da tonicidade e posição 
anorretais enquanto o doente faz esforço defecatório. 
Deste modo, a avaliação anorretal começa com um exa-
me retal digital cuidadosamente realizado, que pode 
revelar várias anormalidades, incluindo dissinergia, 
esfíncter anal fraco, defeito esfincteriano, impactação 
fecal e outros.

A corrente de pensamento implícita ao exame procto-
lógico assenta na fisiologia e o seu conhecimento, que 
têm um papel de destaque. Há que ter em consideração 
que existe um sistema propulsivo, o cólon, um sistema 
capacitativo, o reto, e um sistema resistivo, os esfíncte-
res anais, que têm de contrair reflexamente quando o 
reto está cheio e de se relaxar quando o doente está a 
defecar.

Deste modo, na maior parte dos casos, tudo o que 
necessitamos é uma boa orientação clínica, onde se 
insere a história e um exame proctológico centrado na 
função. Essa avaliação deve se concentrar na determi-
nação da duração, tipo e gravidade dos sintomas do pa-
ciente, bem como na identificação de fatores de risco 
para o seu aparecimento. Os estudos epidemiológicos 
identificaram vários desses fatores de risco, incluindo 
aumento da idade, índice de massa corporal (IMC) ele-
vado e presença de diarreia [3]. Nas mulheres, a lesão 
obstétrica é particularmente relevante, devido ao risco 
de danos ao pavimento pélvico, esfíncteres anais e ner-
vos pudendos durante a segunda fase do trabalho de 
parto [4]. Nos homens (e mulheres), a lesão iatrogénica 
do complexo esfincteriano secundária à cirurgia anal é 
um fator a considerar, assim como a doença perianal 
benigna coexistente (como hemorróidas, fístula anal e 
proctite por radiação) [5]. Em todos os pacientes, deverá 
ser prestada uma atenção especial a sintomas de ou-
tras queixas anorretais (por exemplo, incontinência fe-
cal em um paciente que apresenta obstipação), pois os 
dados científicos e da experiência clínica sugerem cada 
vez mais que os distúrbios da incontinência fecal e da 
evacuação geralmente coexistem [6].

Se é um facto de que a avaliação clínica bem conduzi-
da deteta várias alterações [7], por vezes, necessitamos 
de uma maior precisão dos diferentes componentes da 
unidade funcional anorretal. E para isso recorremos a 
testes funcionais.

Estudo funcional anorretal: Métodos

Os Meios Complementares de Diagnóstico mais utili-
zados para o estudo funcional anorretal compreendem 
os seguintes:

- Manometria anorretal
- Estudo da sensibilidade retal
- Prova de expulsão de balão
- Estudo ecográfico
- Defecografia (fluoroscopia 

ou por Ressonância Magnética)
- Provas de continência
- Electromiografia

Deveremos, desde já, salientar que nenhum teste iso-
lado pode caracterizar completamente as causas da in-
continência fecal e / ou distúrbio de evacuação. Em vez 
disso, vários testes são utilizados para avaliar a estru-
tura anorretal, a função motora e sensorial (Tabela 1). 

Os dados sobre a utilidade desses testes são confli-
tuosos. Como já se referiu,  alguns estudos sugerem 
que o exame clínico por si só é um método adequado 
para a estratificação do tratamento [7]; no entanto, exis-
tem dados que sugerem que a quantificação da função 
pode influenciar diretamente a tomada de decisão clí-
nica [8], assim como fornecer biomarcadores que pos-
sam predizer a resposta a um tratamento [9,10]. 

No entanto, apesar de várias tentativas de consenso, 
há discordância generalizada nas práticas entre insti-
tuições [11]. Essa disparidade provavelmente reflete fa-
tores como acesso à tecnologia, disponibilidade de re-
cursos e conhecimento local; no entanto, é geralmente 
aceite que a utilidade clínica dos testes melhora quan-
do a função anorretal é avaliada de maneira estrutura-
da e sistemática [12].

Manometria anorretal (MAR)

A MAR é a técnica mais utilizada para a detecção de 
alterações da função esfincteriana e / ou coordenação 
retoanal, sendo necessária para avaliar os contributos 
neurológicos e musculares envolvidos na continência 
fecal. Por definição, este é um verdadeiro teste neuro-
lógico da função anorretal. As indicações relativas da 
MAR incluem avaliação da dor anorretal funcional, ava-
liação pré-operatória da função anorretal e avaliação da 
função anorretal em pacientes após lesão traumática, 
operatória ou obstétrica, podendo influenciar decisões 
quanto ao modo futuro de parto. Além disso, também 
é útil como guia de eficácia para monitorizar a progres-
são do doente durante o tratamento da incontinência 
por biofeedback e, em alguns casos de obstipação em 
jovens, para excluir as alterações da inervação rectal 
(exemplo: Doença de Hirchsprung). 



18 REVISTA PORTUGUESA DE COLOPROCTOLOGIAMAIO | OUTUBRO 2019

Neste teste medimos:
-  A função involuntária do canal anal durante o re-

pouso: pressão anal de repouso, as suas flutuações (on-
das lentas, ultralentas e relaxamentos espontâneos), 
comprimento funcional do canal renal).

- A função voluntária durante o aperto do ânus (pres-
são anal de contração voluntária)

- Respostas reflexas à tosse, estimulação cutânea peria-
nal, coordenação reto-anal reflexa durante a distensão re-
tal (reflexo reto-anal inibitório, reflexo retoanal contrátil).

- Coordenação retoanal durante a defecação simula-
da (“empurrar”)

Várias técnicas têm sido propostas para esta avalia-
ção, recorrendo, desde a microbalões preenchidos com 
ar, a microtransdutores eletrónicos de pressão no pró-
prio cateter (“strain-gauge”, estado sólido), ou a catéte-
res que envolvem sistemas de perfusão.

O equipamento manométrico pode registar dados de 
pressão de pontos únicos no canal anal (na denomina-
da “manometria anorretal convencional”) ou pode re-
gistar e exibir informações detalhadas simultaneamen-
te de todo o canal anal e do reto distal (na manometria 
de alta resolução) [13].  Tanto as técnicas convencionais 
quanto as de alta resolução podem usar a tecnologia de 
estado sólido ou com perfusão de água para a colhei-
ta de pressões. Embora a MAR convencional usando o 
sistema de catéteres de perfusão de água ou microba-
lões permaneça na prática clínica, alguns estudos su-
gerem um avanço na metodologia de estado sólido de 
alta resolução mais detalhada, provavelmente em parte 
devido à capacidade dessa técnica de caracterizar com 
mais precisão a função esfincteriana.

Dentro do paradigma da manometria de alta resolu-
ção, existem duas tecnologias. A MAR de alta resolução 
regista, circunferencialmente, pressões luminais de 
sensores montados num cateter flexível, com dados 
apresentados topograficamente em gráficos coloridos 
ou como uma pressão circunferencial média em dife-
rentes níveis longitudinais do canal anorretal (Fig. 1). Os 
registos da MAR de alta resolução tridimensional (3D) 
apontam pressões longitudinal e radialmente a partir 
de sensores montados em uma sonda rígida, com a 
morfologia representada em 2D e 3D.

Os valores de referência normais para muitas dessas 
variáveis foram descritos em estudos que usaram MAR 
convencional, MAR de alta resolução ou MAR-3D, uns 
incluíndo população adulta, outros população pediátri-
ca, ou mulheres primigestas [2].

O seguimento de um protocolo padronizado para a 
MAR melhora a utilidade do procedimento, aceitação 
por pares, tradução e disseminação de resultados. O 
protocolo recomendado pelo International Anorec-
tal Physiology Working Group (IAPWG), recentemente 
atualizado, recomenda uma sequência padronizada de 
manobras para testar os reflexos retoanal, tónus e con-
tratilidade anal, coordenação retoanal e sensação retal. 

Os principais achados, não observados em controles 
saudáveis, definidos pela classificação são: areflexia 
retoanal, hipotensão e hipocontractilidade anal, hipos-
sensibilidade e hipersensibilidade retal. Também consi-
dera achados que podem estar presentes em controlos 
saudáveis e que requerem informações adicionais an-
tes do diagnóstico, onde se incluem a hipertensão anal 
e a dissinergia [14].

Vários estudos contemporâneos e históricos demons-
traram diferenças nos achados manométricos entre vo-
luntários saudáveis e grupos de pacientes, descreven-
do características com relevância clínica. A hipotensão 
esfincteriana (baixa pressão anal em repouso), embora 
de baixa sensibilidade, está associada ao doente in-
continente fecal passivo [15], enquanto a hipertensão 
esfincteriana (alta pressão anal em repouso) pode ser 
uma característica da fissura anal [16] ou da obstipação 
[17]. A hipocontratilidade do esfíncter (capacidade pre-
judicada de contrair voluntariamente o esfíncter anal) 
está associada à incontinência fecal, particularmente 
a de urgência [18]. A baixa propulsão (força retal pre-
judicada durante a simulação do esforço defecatório), 
dissinergia (contração paradoxal do esfíncter anal du-
rante o esforço) e acinesia do pavimento pélvico (falha 
no movimento) são mais frequentemente encontrados 
em pacientes com sintomas de dificuldade defecató-
ria (se bem que também possam ser encontrados em 
controlos saudáveis) [19]. Um reflexo reto-anal inibitó-
rio ausente é classicamente observado na doença de 
Hirschsprung; no entanto, respostas anormais também 
podem ser observadas em pacientes com incontinência 
fecal, obstipação e após cirurgia anorretal [20].

No entanto, a interpretação dos achados pode ser di-
fícil devido à grande variabilidade (e sobreposição) das
medidas manométricas na saúde e na doença. Além
disso, alguns estudos sugerem que a MAR oferece pouca
utilidade adicional ao exame retal digital para planear a
orientação do paciente [21]. Além disso, devido à impres-
sionante variabilidade nas práticas entre instituições,
deve-se ter o devido cuidado no uso de intervalos de re-
ferência, a menos que o design do equipamento e o pro-
tocolo de teste se espelhem. A organização do estudo e a
posição do paciente, presença ou ausência da perceção
do desejo de defecar entre outros podem ter um efeito
importante nos valores absolutos relatados [22].

A técnica de MAR-3D oferece novas perspetivas: além 
dos achados obtidos com a MAR convencional ou de 
alta resolução, tem a capacidade de ilustrar a assime-
tria normal das pressões no canal anal, com pressões 
mais altas nas regiões proximal posterior e distal ante-
rior do esfíncter. O desvio dessa anatomia manométrica 
normal pode ser detectado em gráficos de pressão 3D 
ou 2D em repouso e / ou contração voluntária, e pode 
ser sugestivo de patologia; no entanto, os estudos dis-
poníveis demonstram apenas uma ligeira concordân-
cia com os defeitos do esfíncter anal detectados pela 
ultrassonografia endoanal [23].
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Estudo da sensibilidade retal

A consciência do preenchimento retal é fundamental 
para a função intestinal normal. Alterações da sensibili-
dade visceral anormal e / ou função biomecânica (mais 
comumente descrita pela avaliação da complacência 
retal) são frequentemente encontradas em distúrbios 
de incontinência e da evacuação, fornecendo a justifi-
cação para a medição da sensibilidade sensorial anor-
retal e função motora, por via da distensão por balão e 
pelo barostato retal na prática clínica [24].

O estudo da sensibilidade retal deve ser considera-
do parte integrante da avaliação fisiológica da função 
anorretal. Pode dizer-se que é um processo bastan-
te simples e em que se pretende medir as sensações 
despertadas pelo preenchimento retal. Esta avaliação 
pode ser feita isoladamente da manometria. É realiza-
do recorrendo à distensão de um balão elástico, preso 
a um cateter colocado dentro do reto, com ar ou água 
(a distensão é habitualmente realizada de um modo 
manual, usando uma seringa de mão, se bem que tam-
bém se possa utilizar uma bomba). Podem ser usados 
protocolos de distensão em rampa (contínua a 1-2 ml / 
s) ou intermitentes (fásicos ou escalonados). Durante a 
inflação do balão, os indivíduos são instruídos a relatar 
as sensações percebidas (primeira sensação; desejo de 
defecar; urgência; e volume máximo tolerável). O volu-
me distendido em cada um desses limiares sensoriais 
é então registado. A avaliação com um barostato retal, 
que é menos disponível, deve ser considerada em pa-
cientes selecionados com alterações da sensação retal 
na distensão ‘padrão’ do balão e / ou nos quais há um 
alto índice de suspeita de complacência ou capacidade 
retal anormal. 

De modo similar à manometria anorretal, constata-se 
a enorme disparidade das técnicas descritas na litera-
tura, resultando em dificuldades de comparação entre 
estudos. Embora o uso de um barostato supere essas 
limitações, essa tecnologia não está amplamente dis-
ponível. Para qualquer uma das técnicas, as medidas 
podem ser afetadas pela idade, taxa e padrão de disten-
são, posição do paciente, compreensão das instruções 
que são dadas pelo técnico e propriedades biomecâni-
cas e estruturais do reto; portanto, é essencial que os 
resultados sejam interpretados no contexto de valores 
normativos apropriados, próprios para cada instituição.

O estudo da sensibilidade retal é útil para diagnosti-
car as situações de incontinência em que há alterações 
da sensibilidade retal e para dar indicações acerca da 
etiologia da obstipação. Permite detetar sensações re-
tais aumentadas (hipersensibilidade) ou prejudicadas 
(hipossensibilidade) e / ou complacência ou capacida-
de retal anormal (“rígida” ou “relaxada”).

A demonstração de sensação alterada pode orientar 
medidas terapêuticas destinadas a normalizar os limia-
res sensoriais e aliviar os sintomas intestinais. A hipers-
sensibilidade retal é um achado comum em pacientes 

com sintomas de urgência de defecação. É frequente 
em doentes com síndrome de intestino irritável (SII) 
com predomínio de diarreia (estando este achado as-
sociado a uma maior gravidade dos sintomas [25]). É 
também encontrada em doentes com colite ulcerosa e 
proctite por radiação, assim como nos casos de síndro-
me de resseção anterior do reto. A normalização dos li-
miares sensoriais em pacientes com hipersensibilidade 
tem sido associada a resultados clínicos positivos após 
o uso de terapia comportamental, agentes farmacológi-
cos e intervenções cirúrgicas.

A hipossensibilidade retal é observada mais frequen-
temente em pacientes com obstipação crónica, SII com 
predomínio de obstipação, incontinência fecal passiva e 
disfunção evacuatória secundária a lesão medular [26]. 
O achado pode ser “primário” (devido ao comprometi-
mento direto da função da via aferente), ou “secundá-
rio” (devido a propriedades biomecânicas alteradas, por 
exemplo, megareto) ou resultar de ambos os fatores. 
Quando há hipossensibilidade, o mecanismo assumido 
é que as fezes são involuntariamente expulsas antes 
que o indivíduo seja alertado para a necessidade de 
responder. A demonstração da hipossensibilidade retal 
pode indicar um fenótipo clínico grave e prever uma má 
resposta a tratamentos como “biofeedback” ou retrei-
namento intestinal [27] e cirurgia com colectomia [28]. 
Entretanto, naqueles pacientes que respondem, a nor-
malização da sensação prejudicada geralmente está 
associada a uma melhora dos sintomas.

Prova de expulsão de balão

A incapacidade de expulsar fezes sólidas do reto é 
uma característica dos pacientes com obstipação e sen-
sação de obstrução defecatória. A prova de expulsão 
de balão é um método direto pelo qual se pode avaliar 
essa função. É um teste simples, que pode ser realizado 
num consultório, indicado como uma investigação de 
triagem de primeira linha para avaliar a capacidade de 
evacuar. 

Também para este teste, existe discrepância na téc-
nica utilizada, desde ao preenchimento do balão (ar ou 
água morna), ao volume de distensão (mais frequente-
mente adota-se 50 ml) e ao posicionamento do pacien-
te. A técnica mais frequentemente utilizada consiste na 
introdução de um balão lubrificado, anexado a um cate-
ter, com o paciente deitado na posição lateral esquerda 
e com os quadris e os joelhos fletidos. É posteriormen-
te distendido com 50 ml. O paciente é então sentado 
em um vaso sanitário em privacidade e solicitado a 
expulsar o balão. A capacidade (ou incapacidade) de 
expulsar o balão e o tempo necessário para a expulsão 
são registados. Embora os pontos de corte relatados 
para a normalidade variem, o limite geralmente aceite 
para a expulsão é de 1 a 3 minutos. Tempos de expul-
são maiores ou impossibilidade de expulsão, com ou 
sem auxílio de tração manual, podem indicar evacua-
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ção desordenada e dissinergia do pavimento pélvico.
Apesar da boa reprodutibilidade, há influencia de fa-

tores demográficos, com os participantes do sexo mas-
culino tendo um tempo de expulsão menor do que as 
mulheres e o tempo de expulsão aumentando com a 
idade [29].

Embora muitas vezes considerado sinónimo de defe-
cação dissinérgica, é pertinente observar que a sensibi-
lidade e a especificidade desse teste são variáveis (va-
riando entre 68-94% e 71-81%, respetivamente [29]). 
Esta prova isolada não é, portanto, suficiente para diag-
nosticar claramente um distúrbio de evacuação. Além 
disso, a concordância com outros testes de evacuação é 
abaixo do ideal [30] e a prova não fornece informações 
sobre fenómenos anatmicos que possam prejudicar a 
evacuação (por exemplo, retocelo ou intussuscepção).

No entanto, estudos indicam que um resultado po-
sitivo pode predizer resposta à terapia de biofeedback 
com demonstração de resposta clínica em até 85% dos 
pacientes embora esse achado não seja consistente em 
todos os estudos [31].

Como um teste de triagem simples, a expulsão por 
balão pode ser considerada útil para a avaliação inicial 
de pacientes com sintomas de distúrbio de evacuação, 
no entanto, um diagnóstico firme exige confirmação 
com outros testes.

Defecografia (fluoroscopia 
ou por Ressonância Magnética)

A defecografia por bário (raios X), ou proctografia de 
evacuação, é uma ferramenta clínica estabelecida para 
o diagnóstico de distúrbios de evacuação. Avalia a mor-
fologia da parede retal, o movimento do pavimento pél-
vico e a evacuação em tempo real. A defecografia por 
ressonância magnética permite imagens de todos os 
compartimentos pélvicos. Em comparação com outros 
testes da função evacuatória (por exemplo, manome-
tria, expulsão por balão e ultrassonografia transperi-
neal), a defecografia fornece uma melhor avaliação ge-
ral do processo e estrutura defecatórios e / ou função 
anorretal

As principais indicações para ambas as investigações 
são: identificar características obstrutivas estruturais 
ou “funcionais” associadas à evacuação prejudicada 
em pacientes com sintomas refratários de obstipação 
consistentes com obstrução defecatória.; identificar a 
ocorrência de evacuação prejudicada e / ou prolapso 
de órgão pélvico em pacientes com incontinência fecal; 
e avaliar os efeitos do tratamento, por exemplo, após o 
tratamento cirúrgico da patologia anorretal ou do pavi-
mento pélvico [2].

De modo similar aos restantes testes funcionais anor-
retais existem importantes discrepâncias entre os cen-
tros no que respeita à metodologia utilizada para estes 
testes. 

A defecografia com bário envolve imagens fluoros-

cópicas do anorreto durante a contração dos músculos
do pavimento pélvico e evacuação retal (isto é, defeca-
ção simulada) após a pasta de bári, ter sido instilada
no reto. A consistência da pasta usada é determinante,
sendo recomendável a utilização de uma pasta espes-
sa (aproximando-se das fezes normais), a um volume
individualizado ao desejo de defecação dos pacientes
(pode ser preferível a um volume fixo de bário líqui-
do). O paciente é então sentado sobre um vaso sanitá-
rio radiotransparente e instruído a apertar o esfíncter
anal e depois expelir o conteúdo retal até que a eva-
cuação seja concluída ou quando o paciente relata
que não consegue esvaziar mais. As dimensões retais
(comprimento, diâmetro, capacidade), ângulos anor-
retais, características morfológicas da parede retal,
descida perineal e eficácia evacuatória (taxa, percen-
tagem de contraste expelido) podem ser medidas. No
entanto, a técnica carece de padronização e numero-
sas modificações no método original foram descritas,
principalmente a opacificação da bexiga e / ou vagina
e / ou intestino delgado (por exemplo, colpocistodefe-
cografia) [11].

A defecografia por ressonância magnética pode ser 
realizada com o paciente em decúbito dorsal, dentro de 
um ímã de configuração fechada ou na vertical (senta-
do) dentro de um sistema de configuração aberta [32]. 
No entanto, a disponibilidade limitada deste último, de-
termina que a maioria dos estudos é realizada com o 
paciente em decúbito dorsal (não fisiológico). O reto é 
preenchido com um substituto de fezes (por exemplo, 
puré de batatas ou gel de ultrassonografia) misturado 
com gadolínio.

A defecografia com bário pode identificar a evacua-
ção retal prejudicada e diagnosticar características 
anatômicas e ‘funcionais’ que podem contribuir para 
sintomas de distúrbio de evacuação, como retocelo, 
intussuscepção obstrutiva, prolapso retal e megareto, 
bem como defecação dissinérgica (por ausência de re-
laxamento ou incapacidade propulsiva), e síndrome do 
períneo descendente. Com a opacificação do intestino 
delgado, o efeito do enterocelo pode ser avaliado. Além 
disso, a defecografia por RM permite a avaliação simul-
tânea da descida da bexiga e da cavidade vaginal, além 
de permitir imagens em diferentes planos ortogonais.

Existem vários sistemas de classificação para definir 
anormalidades estruturais e descida de órgãos pélvi-
cos, tanto para as modalidades de defecografia quanto 
para a ressonância magnética, e estes podem ser usa-
dos como base para orientar a terapeutica. No entanto, 
achados anatómicos como um pequeno retocelo ou 
prolapso interno, são frequentemente encontrados em 
indivíduos saudáveis, e o não reconhecimento destas 
variantes da normalidade pode levar ao sobrediagnós-
tico. Este alto grau de sobreposição nos resultados entre 
pacientes e controles limita a interpretação dos resulta-
dos. Apenas retocelos grandes (> 4 cm) e / ou retentivos 
(que podem ser menores) devem ser considerados cli-
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nicamente relevantes. A ocorrência de intussuscepção 
intra-anal (em oposição à intra-retal ) de enterocelo ou 
de prolapso externo também são considerados acha-
dos patológicos.

Existem estudos que comparam as duas modalidades 
de defecografia. A ressonância magnética tem várias 
vantagens sobre a defecografia, pois carece de exposi-
ção à radiação ionizante e fornece excelente resolução 
de tecidos moles de todos os compartimentos do pavi-
mento pélvico e estruturas de suporte, permitindo ava-
liar a coexistência de cistocelo coexistente e o prolapso 
uterovaginal. A defecografia com bário deteta melhor 
as intussuscepções do que a RM, e é mais sensível para 
identificar retocelos retentivos [34]. De igual modo, po-
dem ocorrer prolapsos externos que só são detetados 
pela defecografia (experiência pessoal). 

Existem várias limitações à defecografia em geral. A 
exposição à radiação para estudos de bário torna a de-
fecografia com fluoroscopia um teste inadequado para 
certos grupos de pacientes, principalmente mulheres 
grávidas. Como em todos os testes da função evacua-
tória, a defecografia não é realizada em resposta ao 
desejo espontâneo de defecar e o constrangimento do 
paciente pode inibir o comportamento normal, levando 
ao sobrediagnóstico de evacuação prejudicada. Existe 
uma escassez de dados normativos, particularmente 
para a defecografia por RM. 

A concordância diagnóstica dos diferentes testes dis-
poníveis para investigar pacientes com sintomas de 
um distúrbio de evacuação é imperfeita; no entanto, 
apenas a defecografia avalia a evacuação e a estrutura 
dos órgãos pélvicos. Por esse motivo, os documentos de 
consenso recomendam a defecografia como um teste 
de primeira ou de segunda linha [35]. 

Outras modalidades imagiológicas dinâmicas têm 
sido propostas, como a ecodefecografia [36] ou ultras-
sonografia dinâmica perineal [37], não universalmente 
utilizadas.

Provas de continência

Na prática clínica, há que quantificar o nível de conti-
nência do doente. Neste sentido, foram propostos teste 
de continência a líquidos. Na nossa prática, começámos 
por usar um teste mais simples em que administramos 
500 ml de soro fisiológico e depois medimos as perdas 
[38], podendo, para este efeito, ser utilizado um sistema 
de medição (de fluxometria) acoplado à cadeira onde o 
doente se senta.

Esta medida permite avaliar e quantificar doentes 
com incontinência. Em resumo, este é um teste que 
permite verificar se o doente tem risco de desenvolver 
incontinência, podendo ser útil antes de se proceder 
ao encerramento de colostomia ou para avaliação de 
eficácia de terapêuticas dirigidas à correção da inconti-
nência fecal [39]. Não está estandardizada, nem é uni-
versalmente utilizada.

Electromiografia

Há que refletir qual o valor da avaliação neurofisio-
lógica através da electromiografia (EMG), sobre a qual 
recaiu grande entusiasmo aquando do seu surgimento.

Embora menos comumente usado na prática clínica 
(devido à adoção de medidas da função esfincteriana 
menos invasivas), a eletromiografia anal e o estudo das 
latências motoras terminais do nervo pudendo (PNT-
ML) continuam sendo um componente importante da 
avaliação da função neurofisiológica anorretal. 

O estudo das latências motoras terminais do nervo 
pudendo (PNTML) baseia-se no facto de que os ramos 
do nervo pudendo, que percorrem o pavimento pélvico 
são vulneráveis a lesões por estiramento (durante o ter-
ceiro trimestre, na segunda fase do trabalho de parto e 
no parto vaginal assistido por fórceps), o que pode levar 
à desnervação do esfíncter anal externo (EAE) , fraque-
za muscular e incontinência fecal [40]. Devido à natu-
reza complexa da geração de sintomas, essa avaliação 
é sempre realizada em conjunto com outras investiga-
ções (por exemplo, MAR) para permitir o entendimento 
preciso dos mecanismos fisiopatológicos. A utilidade 
clínica da PNTML permanece controversa, pois existem 
várias limitações do teste: depende do operador; fracas 
sensibilidade e especificidade; pelo facto de que pode-
rão ser registadas latências normais num nervo lesio-
nado enquanto restarem algumas fibras de condução 
rápida; os estudos sobre a previsão de resultados clíni-
cos após a intervenção são conflituosos. Além disso, o 
limite superior do normal para latência é mal definido 
devido à variabilidade substancial em indivíduos sau-
dáveis [1].

O registo da eletromiografia do pavimento pélvico 
(do esfíncter anal externo e do elevador) permite o 
mapeamento para identificar defeitos esfincterianos, 
determinação da função muscular estriada e avaliação 
dos potenciais de desnervação-reinervação (indicativo 
de lesão neural) [11, 41, 42]. A utilização das técnicas 
de ecografia endo-anal, particularmente com o estudo 
tridimensional, substituiu o papel do mapeamento es-
fincteriano por electromiografia.

Atualmente, a aplicação mais frequente da EMG é 
como um sinal de biofeedback para retreinamento do 
esfíncter anal externo e do pavimento pélvico em pa-
cientes com incontinência fecal ou obstipação, e pode 
ser especialmente útil para detectar contração parado-
xal ou relaxamento prejudicado do esfíncter em doen-
tes com suspeita de dissinergia do pavimento pélvico. 
Para este fim, podem ser utilizados “plugs” com eléctro-
do de superfície, substituindo as agulhas, muito dolo-
rosas [43].

Estudos por ecografia

Um dos interesses que tinha sido atribuído à EMG era 
o mapeamento do esfíncter anal externo, mas hoje está 
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abandonada essa utilização em prol da ecografia anal, 
que permite melhores avaliações morfológicas dos es-
fíncteres anais. 

Na súmula de todos estes estudos, a ecografia en-
do-anal é fundamental, permitindo completar, com a 
visualização estrutural, a avaliação funcional. Trata-se 
de uma técnica simples e bem tolerada, amplamente 
utilizada para detetar defeitos no esfíncter anal interno 
(EAI) e no externo (EAE), que aumentou substancial-
mente a nossa compreensão da patogenia da inconti-
nência fecal. Tem como principal indicação a avaliação 
da integridade morfológica dos esfíncteres anais em 
pacientes com incontinência fecal, 

A ultrassonografia total do pavimento pélvico (in-
tegrando ultrassonografia endoanal, transvaginal e 
transperineal) tem sido usada para avaliar o prolapso 
de órgãos pélvicos (isto é, retocelo, enterocelo, intussus-
cepção e cistocelo) [37, 44]. Tem indicações adicionais, 
como avaliação da incontinência urinária, dificuldades 
de micção, sintomas de prolapso de órgãos pélvicos.

Outros estudos

Existem várias outras tecnologias projetadas para 
descrever a função anorretal, algumas das quais são 
estabelecidas, mas não em uso clínico de rotina (por 
exemplo, ressonância magnética endoanal, potenciais 
corticais evocados, ressonância magnética cerebral 
funcional após distensão retal) e outras que estão sur-
gindo (por exemplo, a sonda de imagem funcional lu-
minal - FLIP). Reconhecidas principalmente como fer-
ramentas ainda em fase de investigação, estes métodos 

fornecem novas ideias sobre os mecanismos da (dis)
função anorretal. 

CONCLUSÕES

Tendo sido a utilidade clínica da avaliação fisiológi-
ca anorretal confirmada em grandes séries de casos, a 
sua aplicação e integração na prática clínica continua 
a ser um desafio, devido às dificuldades na definição 
de grupos de pacientes com base em sintomas (não 
específicos), na ampla gama de valores normais e na 
variedade de possíveis achados fisiológicos. De facto, 
o problema da sobreposição entre saúde e doença é 
particularmente pertinente neste campo. Os resultados 
dos testes devem, portanto, ser interpretados com um 
grau adequado de cautela (particularmente ao planear 
a correção cirúrgica irreversível de uma “anormalidade” 
fisiológica ou estrutural).

Além disso, não se deve presumir que uma única 
mudança fisiológica mensurável se relacione direta-
mente com um único sintoma, pois estas afeções são 
muitas vezes multifatoriais. Mas, quando os sintomas 
anorretais persistem, apesar das medidas terapêuticas 
empíricas dirigidas para a regulação da defecação e 
continência, sem identificação de uma causa tratável, 
o teste da função anorretal pode fornecer informações 
que podem explicar as causas da incontinência fecal ou 
distúrbios de evacuação. 

Não é necessário usar todos os exames, mas sim re-
pensar, baseados na clínica e exame físico, qual a princi-
pal disfunção que se espera encontrar no doente e inves-
tir nos exames mais dirigidos para a sua caracterização.

Figura 1 - Exemplo de manometria anorretal convencional em doente com fissura anal, observando-se as flutuações de pressão (ondas ultra-
lentas), frequentemente observadas em doentes com este tipo de patologia.
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Função Investigação Utilidade Clínica

Ânus

Função motora Manometria anorretal (convencional) ***

Manometria anorretal (alta resoluçao) ***

Manometria anorretal (3D) ***

Electromiografia (agulha concêntrica) **

Latência motora do nervo pudendo *

Estrutura Ecografia endo-anal ***

Ultrassonografia transperineal **

RM endo anal ou pélvica ***

Sensorial Eletro-estimulação *

Recto

Sensorial Distensão retal com balão ***

Barotato ***

Potenciais evocados **

Motor Manometria cólica distal **

Barostato retal *

Potenciais motores evocados **

Unidade motora 
anorretal

Motora Manometria anorretal (convencional,alta resolução e 3D) ***

Prova de expulsão de balão ***
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RESUMO
A ecoendoscopia tem sido utilizada ao longo dos últimos 
anos de forma crescente no estudo da patologia anor-
retal. O seu carater minimamente invasivo, crescente 
otimização tecnológica e variações à técnica clássica 
aumentaram a possibilidade de detalhe no estudo da 
região anorretal. Inicialmente utilizada no estadiamen-
to de neoplasias retais, a ecoendoscopia anorretal tem 
hoje um papel em várias patologias não oncológicas re-
velando-se uma mais valia no diagnóstico e orientação 
terapêutica dos doentes. 

ABSTRACT
Endoluminal ultrasound has been increasingly applied
during the last years in the study of anorretal disease.
As a minimal invasive procedure with further technical
optimization and variations to the classical technique
permitted a more detailed analysis of the anorectal re-
gion. Initially used for staging of rectal neoplasia, en-
doluminal ultrasound is utilized nowadays for several
benign pathologies adding valuable information for the
diagnosis and therapeutic management of patients
with anorectal disorders.

Introdução

A descrição do efeito piezoelétrico em cristais de 
quartzo por Jacques e Pierre Currie em 1880 tornou 
possível o desenvolvimento, manipulação e aplicação 
dos ultrassons 1. A primeira aplicação clínica de interes-
se para a gastrenterologia ocorreu em 1949-1950 com 
a capacidade de identificação de litíase em vesículas 
biliares caninas 2. Em 1956 foram obtidas as primeiras 
imagens ecográficas da parede intestinal com a aplica-
ção de transdutores endocavitários por Wild e Reid,  de-
corrente da avaliação inicial de neoplasias retais 3. Des-
de então, a utilização da ecografia endocavitária tem 
sido utilizada de forma crescente, com contributos em 
várias áreas como a gastrointestinal, urológica e gine-
cológica. A utilização da ecografia endorretal tridimen-
sional e outras técnicas tornaram possível o diagnóstico 
de doenças anorretais tornando-se parte integral da 
sua abordagem.

A ecografia da região anorretal fornece em tempo 
real informação acerca da ecoanatomia dos consti-
tuintes das paredes anorretais e estruturas vizinhas. A 
aquisição de detalhes ecográficos confiáveis depende 
da proximidade física entre o transdutor e o órgão de 
interesse, fazendo com que a utilização de sondas en-
docavitárias ultrapasse em parte a limitação inerente à 
localização intrapélvica das estruturas anorretais. 

A elevada prevalência dos sintomas anorretais aliada 
ao impacto na qualidade de vida que os acompanha 
tornam os métodos ecográficos uma ferramenta adicio-
nal valiosa na avaliação de doentes referenciados pelas 
mais variadas patologias. Entre as quais destacam-se 
os processos supurativos, incontinência fecal, dor anal, 
alterações funcionais/estruturais e tumores retais. Após 
a anamnese e exame proctológico, a ecografia repre-
senta habitualmente o próximo passo na marcha diag-
nóstica. 

Ecografia 2D – Técnica Convencional 

A ecografia endoluminal é uma ferramenta capaz de 
fornecer de forma precisa informação acerca da pato-

logia retal, perirretal, anal e perianal. A sua execução 
pode ser conseguida sem a realização de preparação 
intestinal. No entanto, principalmente na ecografia en-
dorretal (EER), a preparação adequada do reto é neces-
sária para a eliminação de artefactos. Para tal pode ser 
administrado um enema de limpeza ou mesmo uma 
preparação intestinal oral completa 4. O exame é reali-
zado habitualmente sem necessidade de sedação, com 
o doente em decúbito lateral esquerdo ou em posição 
de litotomia, esta última mais útil na avaliação endoa-
nal na mulher. Previamente ao exame é essencial a rea-
lização de toque retal que permite avaliar preliminar-
mente impedimentos à passagem da sonda. 

A ecografia endoanorretal pode ser realizada com re-
curso a sondas rígidas ou ecoendoscópios flexíveis que 
permitem um varrimento radial ou linear. A escolha da 
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papel na avaliação da patologia benigna anorretal
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sonda utilizada deve depender do objetivo do estudo, 
disponibilidade e experiência local. As sondas retais 
rígidas são comummente utilizadas devido ao seu bai-
xo custo e elevada disponibilidade. Os ecoendoscópios 
flexíveis permitem a sua introdução sob visão direta da 
mucosa, permitindo a identificação de lesões e trans-
posição com maior facilidade e segurança de regiões 
estenosadas. Estes podem ainda permitir a utilização 
ecoguiada de agulhas para procedimentos interventi-
vos. Ambos os tipos de sondas (rígidas ou flexíveis) per-
mitem a avaliação dos gânglios linfáticos até aos 20-25 
cm da margem anal, aspeto importante na utilização da 
técnica no estadiamento de neoplasias retais. Frequên-
cias superiores ou iguais a 10MHz são frequentemente 
usadas 4,5, com frequências superiores a mostrarem 
uma melhor resolução da parede retal e do complexo 
esfincteriano (em detrimento do seu poder de profun-
didade). 

Na ecografia endoanal (EEA) a sonda é colocada, por 
convenção, de forma a que o quadrante anterior do ca-
nal anal seja observado às 12h no ecrã e o esquerdo às 
3h. A avaliação do canal anal e espaço perianal torna-se 
possível em toda a sua circunferência. 

Na ecografia endorretal (EER) a sonda rígida/ecoen-
doscópio flexível deve ser avançada proximalmente às
lesões presentes, sempre que possível. O preenchimento
do reto com água e/ou utilização de um balão de água
recobrindo a sonda permite um acoplamento acústico
ótimo 4. A insuflação de balão deve ser utilizada judicio-
samente para evitar a compressão de possível lesão e
consequente criação de falsos achados. O exame ecográ-
fico é então realizado com a retirada lenta da sonda até
à margem anal com o transdutor localizado no centro do
lúmen. Iremos dessa forma observar as paredes retais,
espaço perirretal e estruturas ou órgãos adjacentes, bem
como avaliar eventuais lesões existentes.

Ecoanatomia

Na ecoanatomia do canal anal chama-nos à atenção
a organização relativamente concêntrica de algumas
estruturas com características acústicas próprias, que
compõem o esfíncter anal interno (EAI) e o esfíncter anal
externo (EAE). A identificação do músculo puborretal em
forma de “U” serve de referência à transição entre reto
(superiormente) e canal anal (inferiormente). O canal
anal pode ser dividido em 3 porções (superior, médio e
inferior) que acompanham as divisões, teóricas, do EAE.
Assim sendo, o terço superior (profundo) inicia-se proxi-
malmente pela impressão do músculo puborretal, que
se funde inferiormente com o EAE (Figura 1). Anterior-
mente observa-se a este nível uma estrutura relativa-
mente mal definida, predominantemente hipoecogéni-
ca, respeitante ao corpo perineal, bem como o músculo
transverso superficial do períneo. No seu terço médio
(superficial) o EAI é visualizado como uma estrutura cir-
cular, hipoecoica e de contornos bem definidos (Figura

2). A sua espessura pode variar entre os 2-3,5 mm, au-
mentando progressivamente com a idade. No terço infe-
rior (subcutâneo) observa-se unicamente a continuidade
distal do EAE, cerca de 1 cm abaixo do EAI, até terminar
no ânus (Figura 3). O EAE apresenta uma espessura de
10-13mm e, na mulher, a assimetria natural do esfíncter
é notória com o seu aspeto anterior a revelar-se menor
que o posterior, ou mesmo ausente como acontece no
canal anal superior 6.

Ultrassonograficamente ao longo do canal anal po-
dem se observadas as seguintes “camadas”:

1.ª hiperecoica – interface entre o transdutor 
e a mucosa anal;

2.ª hipoecoica (ligeiramente) – tecidos subepiteliais;  
moderadamente refletiva. Estruturas não  
observadas ecograficamente: mucosa e linha 

 denteada.
3.ª hipoecoica – esfíncter anal interno; 

não completamente simétrico na sua 
espessura ou extensão longitudinal; 
continua-se superiormente com a camada 
muscular circular interna do reto; a sua 
visualização no terço superior do canal anal pode 
ser inconstante; nos idosos esta camada é mais 
heterogénea, mais ecoica e de maior espessura. 7.

4.ª Heterogénea, predominantemente hiperecoica 
–  representa o músculo longitudinal; 
não tem uma espessura constante ao longo 
de todo o canal anal; no espaço 
interesfincteriano, este  musculo  e fibras  
musculares do elevador do ânus formam 
a “camada longitudinal conjunta” 8

5.ª camada de ecogenicidade mista, 
predominantemente hiperecogénica – esfíncter 
anal externo no canal anal médio e superior 
e músculo puborretal no canal anal superior.

A ecoanatomia do reto (Figura 4) revela-nos, entre ou-
tras, uma imagem ultrassonográfica detalhada da pa-
rede retal. Esta tem habitualmente cerca de 2-3mm de 
espessura. Apresenta, com as frequências mais habi-
tualmente utilizadas, 5 camadas organizadas circunfe-
rencialmente e que correspondem, aproximadamente, 
às camadas histologicamente reconhecidas desta área. 
Assim sendo, as cinco camadas identificada em direção 
centrifuga são: 

1.ª hiperecoica – interface entre o balão/água 
e a superfície mucosa 

2.ª hipoecoica – mucosa e muscularis mucosa
3.ª hiperecoica – submucosa 
4.ª hipoecoica – muscularis própria (com 

a utilização de sondas de maior  
frequência esta pode subdividir-se em 2  
camadas hipoecoicas representativas das 
camadas musculares circular e longitudinal 
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e uma camada hiperecoica intermédia  
representativa do espaço intermuscular/feixe 
de tecido conjuntivo que as separa).

5.ª hiperecoica – representando a interface  
da muscular própria com a serosa 
ou com o mesorreto (estrutura sonograficamente  
heterogénea devido à diversidade de estruturas 
que contém).

Dependendo da localização da sonda é possível iden-
tificar os músculos adjacentes. Entre a impressão do 
músculo puborretal e o EAE inferiormente, existe um 
plano interesfincteriano que dá acesso à porção mais 
inferior do mesorreto. Este plano apresenta particular 
importância no planeamento cirúrgico e estadiamento 
do cancro anal 9. Adicionalmente a ecografia endorretal 
fornece uma visualização adequada de todos os órgãos 
pélvicos adjacentes ao reto: bexiga, ansas intestinais, 
vesiculas seminais e próstata nos homens e útero, colo 
uterino, vagina e uretra nas mulheres 10.

Técnicas Especiais

Ecografia tridimensional 

A ecografia tridimensional (3D) deriva da síntese e 
modulação computacional de um elevado número de 
imagens bidimensionais transaxiais paralelas 11. A 
tecnologia 3D permite a criação de uma imagem em 
“cubo”, e assim a sua análise em planos sagitais, coro-
nais, longitudinais ou qualquer outro plano desejado 
pelo operador 12. Esta capacidade de manipulação de 
imagem permite o estudo de vários parâmetros seccio-
nais, em ângulos diferentes com capacidade de medi-
ção precisa de distâncias, áreas, ângulos e volumes mi-
nimizando erros dependentes do operador. A utilização 
da ecografia 3D mostrou-se útil, entre muitas outras, 
na avaliação da profundidade da invasão submucosa 
por cancro retal  e na seleção de opções terapêuticas 
nesse contexto 13. A par da sua utilidade na exclusão 
de patologia orgânica perante síndromes dolorosos 
anorretais, a ecografia 3D ainda se mostrou eficaz no 
mapeamento de fistulas anais e na predição de seus 
resultados pós-operatórios identificando com sucesso 
o tecido cicatricial e, não menos importante, o tipo de 
falha ou recorrência observada14. 

Ecografia anorretal com contraste 

A utilização de contrastes melhorou substancialmente
a caracterização anatómica de lesões (contrastes locais),
bem como, na caracterização do seu padrão de perfusão
(contrastes endovenosos) 10. Dentro dos primeiros, um
dos mais estudados, foi o peróxido de hidrogénio devido
às suas propriedades ecogénicas, potenciando a capa-
cidade de delineação anatómica sobretudo de fístulas
anorretais. Não obstante, a utilização de contrastes en-
dovenosos tem ganho maior aplicabilidade. A utilização
de agentes de contrastes de segunda geração permitem
a deteção de fluxo sanguíneo em vasos de calibre peque-
no (até 40μm) 15,16 e, desta forma, acrescentam infor-
mação na caracterização do leito vascular e avaliação do
processo de neoangiogénese de lesões 15. Durante esta
técnica é realizada uma análise da região de interesse,
com quantificação de parâmetros principalmente de-
pendentes da curva tempo-intensidade gerada. A ecogra-

Figura 1 -  Esquema e Imagem Ultrassonográfica do Canal Anal 
Superior. EAI - esfíncter anal interno; ML - músculo longitudinal; 
EAE - esfíncter anal externo; PR - músculo puborretal

Figura 2 -  Esquema e Imagem Ultrassonográfica do Canal Anal 
Médio. SUB – subepitélio; EAI - esfíncter anal interno; ML - muscular
longitudinal; EAE - esfíncter anal externo; (*) – musculo transverso 
superficial do períneo.

Figura 3 -  Esquema e Imagem Ultrassonográfica do Canal Anal 
Inferior. EAE - esfíncter anal externo; 

Figura 4 -  Imagem
Ultrassonográfica do Reto c
om sonda de 5 a 12 MHz.
1 - Interface entre o balão/água
e a superfície mucosa,
hiperecoica; 2- mucosa/
muscular mucosa, hipoecoica;
3 - submucosa, hiperecoica 4
– muscular própria, hipoecoica;
5-  interface da muscular
própria com a serosa ou com o
mesorreto.
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fia com utilização de contraste (CEUS) encontra-se indi-
cada em múltiplos cenários clínicos, tendo sido utilizada
principalmente na diferenciação de lesões pancreáticas
de acordo com o seu padrão vascular. Apesar de ainda
existirem poucos dados relativos às lesões colorretais
alguns estudos mostraram que, no cancro retal, a CEUS
fornece de forma não invasiva informação biomarcado-
ra de neoangiogénese tumoral, podendo até predizer o
prognóstico do doente 4,17.

Elastografia

A aplicação clínica da elastografia encontra-se esta-
belecida em alguns cenários não colorretais, sendo 
ainda preliminares os dados relativos à sua utilização 
na patologia anorretal. O princípio básico da elastogra-
fia consiste na avaliação da elasticidade do tecido em 
interesse. Com a criação de um mapa de cores, sobre-
posto à imagem modo-B, a elasticidade do tecido pode 
ser visualizada e semiquantificada através de métricas 
automáticas 4. A maioria dos dados existentes refere-se 
à sua aplicação nas neoplasias retais. Foi demonstrada 
uma capacidade superior da ecografia endorretal-elas-
tografia na diferenciação de adenomas e adenocarci-
nomas, comparativamente à ecografia endorretal sem 
elastografia e ressonância magnética 18. Também a 
avaliação transanal das propriedades elásticas dos es-
fíncteres foi estudada nos doentes com incontinência 
fecal em diferentes patologias (cirurgia anorretal, doen-
ça de Crohn, doentes irradiados e não-irradiados). Nes-
te contexto mostrou-se que a realização de elastografia 
transanal com quantificação das propriedades elásti-
cas esfinctéricas não fornecia informação diagnóstica e 
prognóstica adicional à obtida na ecografia endorretal 
convencional 19,20. 

Doppler 

A ecografia com doppler fornece informação relativa-
mente ao fluxo sanguíneo de grandes vasos, de origem 
conhecidamente distinta na irrigação do reto e do canal 
anal. A aplicação da ecografia endorretal com doppler 
pode ser utilizada em várias situações. A utilização des-
ta técnica em doentes com doença hemorroidária foi 
introduzida na prática clínica há duas décadas, tornan-
do possível a demonstração da eficácia de diferentes 
técnicas cirúrgicas 21,22.  No âmbito do cancro do ca-
nal anal foi ainda demonstrada a capacidade da técnica 
doppler em diferenciar a fibrose da recidiva tumoral 23, 
salientando o seu papel na avaliação pré-terapêutica e 
de seguimento no carcinoma do canal anal 24. 

Ecografia Endoanorretal: 
Patologia Benigna 

Apesar de a utilização da ecografia endoanorretal 
ter sido extensamente estudada e aplicada à patologia 

maligna, é cada vez mais frequente a sua utilização e 
indicação na patologia benigna. Principais indicações 
na patologia benigna. 

Incontinência anal

A lesão do complexo esfincteriano anal figura como 
uma das causas mais prevalentes de incontinência fe-
cal, comummente decorrente de traumatismo obstétri-
co, cirurgia anorretal ou dano acidental 25. A ecografia 
endoanal tem sido o método de estudo morfológico de 
escolha pela sua elevada precisão em detetar os de-
feitos esfincterianos responsáveis pela incontinência 
fecal 26. De acordo com a etiologia da lesão pode ser 
observada uma disrupção preferencial do complexo es-
fincteriano; como por exemplo, a lesão predominante 
do EAE observada no trauma obstétrico e a lesão isola-
da do EAI a resultar comummente de cirurgia anorre-
tal27. Além da disrupção da integridade esfinctérica, a 
atrofia do mesmo pode ser observada na degeneração 
neurológica, bem como em  outras causas mais incer-
tas 28,29. Foi proposta uma classificação das lesões 
esfinctéricas: cicatriciais (localizadas ou generalizadas), 
defeitos localizados, fragmentação e atrofia 27. A subs-
tituição de fibras musculares por tecido fibroso causa 
uma cicatrização localizada ou generalizada, traduzida 
por ecogenicidade mista na EEA. Os defeitos esfincte-
rianos são definidos pela descontinuação da estrutura 
anelar, com descontinuidade da hipoecogenicidade do 
EAI e pelo término hipoecoico da estrutura ecogénica 
muscular do EAE. A fragmentação é reconhecida pela 
presença de duas ou mais fragmentações do comple-
xo esfincteriano no plano axial 30. O adelgaçamento 
de fibras musculares ou infiltração gordurosa com au-
mento heterogéneo da sua ecogenicidade, pode indi-
car indiretamente a atrofia ou degenerescência esfinc-
térica 31. Comparativamente à ressonância magnética 
endoanal a EEA parece ser equivalente no diagnóstico 
de lesão do EAE, superior nas lesões do EAI e inferior 
na identificação de atrofia do EAE. A medição do diâ-
metro anteroposterior e área do hiato do elevador do 
ânus, permite ainda predizer a ocorrência e recorrência 
de prolapso 32. Por permitir a identificação precisa e 
precoce de defeitos esfincterianos, a EEA encontra-se 
recomendada na avaliação dos doentes com inconti-
nência anal 4, possibilitando uma conduta preventiva 
na incontinência anal, bem como, uma seleção adequa-
da dos doentes para reparo cirúrgico ou outras técnicas 
terapêuticas.

Na avaliação ecográfica de um paciente com inconti-
nência anal torna-se fundamental a medição da espes-
sura do corpo perineal.  O corpo perineal separa o ânus 
da vagina na mulher sendo a porção central do períneo 
onde convergem os músculos esfíncter anal externo, 
bulbo-esponjoso e transversos de períneo superficial 
e profundo. A espessura do corpo perineal é a distân-
cia entre a reflexão sonográfica do dedo introduzido 
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na vagina (sem ser exercida pressão na parede vaginal 
posterior) e o bordo interno do esfíncter anal interno ou 
o bordo externo da camada subepitelial, a nível do ca-
nal anal médio.  Um corpo perineal espesso é sugestivo 
de um complexo esfincteriano anal normal. A literatu-
ra descreve uma espessura normal do corpo perineal 
maior ou igual a 12 mm 33. Assim, se a sua espessura 
for superior a 12 mm é improvável a presença de de-
feito esfincteriano. Uma espessura do corpo perineal 
entre 10 e 12 mm associa-se a defeito esfincteriano em 
cerca de um terço dos casos. Quando a espessura do 
corpo perineal é inferior a 10 mm em mais de 95% dos 
casos encontram-se lacerações esfincterianas. 

Processos supurativos

Abcessos Perianais 

A maioria dos abcessos perianais são evidentes pe-
rante o exame físico. O seu rápido reconhecimento e 
drenagem constituem a terapêutica rotineira dos mes-
mos. Nos casos em que a sua identificação não é tão 
obvia a EEA pode fornecer informação importante no 
reconhecimento e confirmação dos abcessos. Os abces-
sos normalmente aparecem como áreas hipo/anecoi-
cas com ecos internos e contorno hiperecoico (Figura 
5). A EEA possibilita a identificação e relação do abces-
so com o ânus bem como a presença ou não de fistula 
associada 34.  

as fístulas em 4 grupos: interesfinctéricas (altas ou bai-
xas; 45% dos casos), transesfinctéricas (altas ou baixas; 
30%), supraesfinctéricas (altas; 20%) e extraesfinctéri-
cas (altas; 3%)36 (Figura 6-8). As fístulas podem ainda 
ser classificadas como simples (superficial, interesfinc-
téricas, transesfinctéricas baixas, com uma única aber-
tura e sem abcesso perianal ou trajeto retovaginal) ou 
complexas (múltiplas aberturas externas e com abces-
so perianal ou trajeto retovaginal) 37. 

A ressonância magnética é, por alguns autores, con-
siderada o gold standard para o diagnóstico e mapea-
mento das fístulas. No entanto o seu elevado custo e 
baixa disponibilidade tornam a EEA uma alternativa 
muito viável 38. 

Em ecografia o trajeto fistuloso apresenta-se como 
uma estrutura linear com ecos hipoecoicos (líquido) ou 
hiperecoicos (ar) no seu interior. O orifício interno pode 
apresentar-se de diferentes formas: um foco hipoe-
coico na área subepitelial, um defeito no EAI ou  uma 
área hipoecoica no espaço interesfincteriano adjacente 
ao EAI27. O mapeamento do trajeto fistuloso por EEA 
fornece informação importante para o planeamento ci-
rúrgico. Apesar de ser uma ferramenta precisa  temos 
que ter presente que em alguns casos de trajetos ex-
traesfincterianos, supraesfincterianos e secundários 
supra elevador do ânus podem não ser identificados 
atendendo ao limitado poder de penetração do feixe 
de ultrassons39.

A fistulografia guiada por EEA com agentes de contras-
te apresenta-se como um método diagnóstico preciso na
avaliação pré-operatória das fístulas anorretais. A injeção
de peroxido de hidrogénio após canulação do orifício ex-
terno origina a produção de gás hiperecoico permitindo,
dessa forma, a visualização do trajeto e sua relação com
os esfíncteres anais e elevador do ânus.  Esta técnica per-
mite aumentar a precisão da EEA na caracterização das
fístulas, principalmente quando associada à utilização
de imagem ecográfica tridimensional 40,41.

Devemos ainda ter presente que pode ser difícil
por EEA a distinção de infeções e fibrose pós-opera-
tória (podem ser ambas hipoecoicas), e que a sombra
acústica originada pelo gás, produzido pelo peróxido
de hidrogénio, pode originar limitações na observa-
ção de lesões no campo da sombra acústica. No en-
tanto a sua utilização encontra-se recomendada na
avaliação de doentes com suspeita de fistulas e ab-
cessos perianais 4.

Fistulas

As fístulas in ano  representam uma doença benigna 
anal comummente observada na prática clínica 35. A 
classificação de Parks é a mais utilizada, agrupando 

Figura 5 - Abcesso em ferradura no espaço interesfincteriano. 
OI - orifício interno.

Figura 6 -  Fistula interesfincteriana alta. a. Orifício interno (setas); b. 
Trajeto descendente (seta); c. Orifício externo (seta)
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Fístulas perianais na Doença de Crohn 

O aparecimento de fistulas perianais na doença de 
Crohn (DC) reveste-se de potencial prognóstico, asso-
ciando-se a um fenótipo de doença mais agressivo 42. 
A deteção precoce da presença de fistulas é essencial 
no controlo da doença. Além da capacidade diagnósti-
ca da EEA na deteção de fistulas esta técnica é ainda 
reconhecida como uma ferramenta de monitorização 
e avaliação de resposta ao tratamento, com a sua utili-
zação na vigilância de fistulas perianais a melhorar os 
resultados na DC 43. 

Dor anal 

O estudo das síndromes dolorosas anorretais consis-
te numa das avaliações mais difíceis em proctologia, 
atendendo às multiplicidades de etiologias (uro-gineco-
lógicas, colo-proctológicas, neurológicas) possíveis para 
este sintoma. Um dos aspetos fundamentais foca-se na 
exclusão de patologia orgânica estrutural com capaci-
dade de intervenção cirúrgica. Dessa forma a avaliação 
do estado e espessura dos esfíncteres, presença de 
abcessos, fistulas e outras lesões como endometriose, 
tornam-se possíveis com a utilização da ecografia en-
doanorretal. 

No estudo da dor funcional (síndrome do elevador 
do ânus, proctalgia fugaz e dor anorretal funcional não 
especificada) o estudo ecográfico, alem de excluir pato-
logia orgânica, pode através das alterações encontradas 
fornecer indícios acerca da fisiopatologia e promover 
uma abordagem terapêutica mais eficaz44,45. A aná-
lise de 90 doentes com dor anal sem causa identificá-

Figura 7 -  Mapeamento de fístula extraesfincteriana com peróxido 
de hidrogénio (setas). a. Reto distal; b. Transição anorretal; 
c. Canal anal superior; d. Canal anal médio. Mapeamento de fístula 
extraesfincteriana com peróxido de hidrogénio (setas). a. Reto distal; 
b. Transição anorretal; c. Canal anal superior; d. Canal anal médio.

Figura 8 -  Imagem ultrassonográfica clássica e tridimensional (3D) 
de fístula transesfincteriana alta (seta vermelha). EAI - esfíncter anal 
interno; EAE - esfíncter anal externo.

vel ao exame físico revelou a presença de alterações 
ecográficas em 49% dos mesmos. Os principais acha-
dos consistiram em alterações esfinctéricas, seguidas 
de abcesso anal, fissura anal e lesões perirretais 46. O 
diagnóstico destas condições resultou na instituição de 
medidas terapêuticas específicas culminando mesmo 
em abordagem cirúrgica em 14% dos casos.

Endometriose 

A endometriose afeta cerca de 6 a 10% das mulhe-
res em idade fértil. Destas, 15 a 30% têm endometriose 
profunda sendo o tubo digestivo o local extra-ginecoló-
gico mais frequentemente afetado. Quando existe en-
volvimento do tubo digestivo, em 90% dos casos o reto/
sigmóide são os segmentos acometidos. 

O tratamento cirúrgico da endometriose profunda 
com envolvimento do compartimento posterior é com-
plexo e com maior risco de complicações, tornando-se 
fundamental um ótimo planeamento cirúrgico. 

A ecoendoscopia na suspeita de endometriose com 
envolvimento da parede intestinal é um exame útil. Per-
mite: 1) avaliar as características ecográficas da lesão 
ajudando no diagnóstico diferencial; 2) confirmar o en-
volvimento da parede digestiva e a extensão do seu en-
volvimento,  isto é, avaliar quais as camadas da parede 
envolvidas; 3) avaliar o tamanho da lesão, a sua exten-
são circular (percentagem da circunferência acometi-
da) e longitudinal, bem como a sua distância à margem 
anal e 4) realizar punção aspirativa guiada por ecoen-
doscopia, caso se justifique (diagnósticos diferenciais). 

Quanto à sua semiologia ecográfica, na maior parte 
das vezes, tratam-se de lesões heterogéneas, predomi-
nantemente hipoecóicas, de contornos irregulares. Ge-
ralmente têm origem no septo retovaginal envolvendo, 
em profundidade, a parede do reto e/ou do sigmóide 
distal. Quando há envolvimento da parede do reto ou 
do sigmóide o mais comum é observar-se atingimento 
da camada muscularis própria, sendo menos frequente 
o envolvimento da submucosa. Em menos de 5% dos 
casos observa-se envolvimento da mucosa.

Em 2002, foi proposta por Rossini e colaboradores 47, 
uma classificação da endometriose intestinal. De acor-
do com a profundidade da infiltração a endometriose 
é classificada em cinco estadios: a) ueT1: lesão extrain-
testinal; b) ueT2: lesão que infiltra a serosa intestinal; c) 
ueT3: lesão que infiltra a serosa e a muscular própria; 
d) ueT4 lesão que infiltra a serosa, a muscularis própria 
e a submucosa e ueT5: lesão que infiltra a serosa, mus-
cularis própria, submucosa e mucosa. 

Os vários estudos que avaliaram a acuidade da 
ecoendoscopia no que respeita à predição da infiltra-
ção retal na endometriose profunda pélvica, utilizan-
do como método gold-standard a histologia da peça 
operatória,  revelaram uma sensibilidade de  82-100%, 
especificidade de 66-100%, valor preditivo positivo de 
64-100% e um valor preditivo negativo de 90-100% 48. 
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ticos diferenciais e diagnosticar cistos e lipomas sem 
exames adicionais ou biopsia.  Nas restantes lesões, a 
ecoendoscopia ao permitir definir a camada de origem, 
estimar as dimensões da lesão e limitar possibilidades 
diagnósticas, apresenta um papel fundamental na de-
finição da estratégia diagnóstica e terapêutica (vigilân-
cia/exérese endoscópica/exérese cirúrgica/sem indi-
cação para vigilância ou exérese) podendo ainda, em 
casos selecionados, haver indicação para a realização 
de punção aspirativa guiada por ecoendoscopia com 
obtenção de um diagnóstico cito ou histológico. 

CONCLUSÃO

A ecoendoscopia endoanal revela-se útil no estudo 
etiológico da incontinência fecal, contribuindo para a 
correta orientação terapêutica médica ou cirúrgica. O 
papel da ecoendoscopia retal é basilar na avaliação das 
neoplasias retais, com uma crescente utilização na defi-
nição das lesões subepiteliais. A captura de imagem em 
forma de cubo tridimensional permite a sua manipula-
ção em vários eixos, permitindo o delineamento ana-
tómico mais preciso. A ecoendoscopia tem-se tornado 
um método amplamente utilizado no estudo da pato-
logia anorretal ao longo dos últimos anos, com uma 
crescente otimização tecnológica e caracterização da 
ecoanatomia normal e patológica. O seu caracter mini-
mamente invasivo faz com que seja um método ampla-
mente aceite pelos doentes, sendo ainda dependente 
de treino especializado para a aquisição de resultados 
reprodutíveis.

Os estudos de Rossi L e de Roman S, demostraram que 
a ecoendoscopia tem uma acuidade sub-ótima no que 
respeita ao diagnóstico de envolvimento da submucosa 
49,50. Tal limitação também foi observada no estudo 
de Busard l em ressonância magnética 51. 

Os estudos que compararam o desempenho da ecoen-
doscopia com a ressonância magnética pélvica na predi-
ção da localização da endometriose profunda, revelaram
acuidades similares  na endometriose intestinal sendo
que a ressonância apresenta acuidade superior à ecoen-
doscopia para as restantes localizações (ligamentos úte-
ro-sagrados), ovário, septo retovaginal e vagina 50.

Disfunção anorretal

A ecografia endoanal tridimensional pode ser útil 
na avaliação de pacientes com obstrução defecatória 
através do método descrito por Murad-Regadas, deno-
minada “ecodefecografia” 52. Através deste método o 
anismo, retocelo e prolapso retal podem ser identifica-
dos com uma concordância moderada a elevada com 
a defecografia. Alguns estudos demonstraram que a 
ecodefecografia isoladamente ou em combinação com 
a ecografia transvaginal e transperineal podem ser exa-
mes úteis e não invasivos na avaliação das pacientes 
com  disfunção do pavimento pélvico 53. 

Lesões subepiteliais do reto 

As lesões subepiteliais do reto são frequentemente 
detetadas durante a realização de colonoscopia sendo 
geralmente assintomáticas e apresentando-se como 
protusões recobertas de mucosa endoscopicamente 
normal. Na suspeita de lesão subepitelial está indica-
da a realização de ecoendoscopia que permite definir 
a filiação intra ou extramural. No caso das lesões intra-
murais, a ecoendoscopia pode identificar a camada de 
origem, informação essa que é fundamental para defi-
nir qual a abordagem mais apropriada para a lesão. A 
definição da camada de origem da lesão, bem como as 
suas características ecoendoscópicas (ecogenecidade, 
homogeneidade, ecoestrutura) poderão permitir um 
diagnóstico presuntivo. No caso de lesões anecoicas, o 
recurso a doppler pode distinguir estruturas vasculares 
de lesões císticas. Cerca de 13% das lesões subepite-
liais do trato gastrointestinal são malignas 54, sendo 
sinais ecoendoscópios sugestivos de malignidade um 
tamanho ≥ 3 cm, a presença de margens irregulares, 
padrão heterogéneo, superfície ulcerada e a presença 
de adenopatias associadas. 

Na tabela 1 encontram-se descritas as lesões subepi-
teliais mais comuns e respetivas camadas de origem. 
Na tabela 2 encontram-se descritas as principais lesões 
subepiteliais do cólon e reto e respetivas características 
ultrassonográficas. 

Assim, com base na camada de origem e caracterís-
ticas ultrassonográficas é possível limitar os diagnós-
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Lesão Muscularis
mucosa

Submucosa Muscularis
propria

Serosa

Tumor do 
estroma 
gastrointestinal
(GIST)

+ ++

Leiomioma + ++
Lipoma ++
Tumor de 
células 
granulares 

+ ++

Pâncreas 
ectópico 

++

Tumor
neuroendócrino 

++

Cisto de 
duplicação 

+ ++ ++

Lesão fibroide ++
Varizes ++
Linfangioma ++
Schwannoma ++ ++

Lesões benignas
Lesão subepitelial Características ultrassonográficas
Leiomioma Hipoecóica, redonda ou oval, bem

demarcada
Schawannoma Hipoecóica, redonda ou oval, bem

demarcada
Lipoma Hiperecóica, bem demarcada
Linfangioma Anecóica 
Varizes Anecóica, serpentiginosa ou irregular,

doppler +
Lesões com potencial maligno/malignas

Lesão subepitelial Características ultrassonográficas
GIST (“baixo potencial maligno”) Hipoecóico, redondo, < 3cm,

homogéneo, com bordos bem definidos
GIST (“maligno”) >3cm, heterogéneo com espaços 

císticos e bordo extra-luminal irregular
Tumor neuroendócrino Hipoecóico, redondo, com bordos bem

definidos
Linfoma Hipoecóico 
Sarcoma Hipoecóico, redondo, heterogéneo,

bordo extra-luminal irregular ou com
invasão de estruturas adjacentes 

Tabela 1 - Distribuição intramural das lesões subepiteliais mais comuns do trato gastrointestinal

Tabela 2 - Características ultrassonográficas das principais lesões subepiteliais
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RESUMO
Uma serie de técnicas de Ultrassom dinâmico tem sido 
publicada para avaliar as disfunções do assoalho pélvico. 
Este capitulo demonstra a técnica transperineal/transanal 
and discute os achados com precisçao para o diagnostico 
das disfunções do assoalho pélvico nos 3 compartimentos, 
correlacionando com os sintomas e escolha do tratamento 
adequado. As técnicas de ultrassom dinâmica devem ser 
indicadas pois são realizadas de forma rápida, consultório , 
custo reduziso, bem tolerada e não expõe o paciente a ra-
dição. 
 
ABSTRACT
Series of dynamic ultrasound techniques have been 
published to assess pelvic floor dysfunction. This 
chapter demonstrates the transperineal/ translabial 
technique and discusses precisely the findings to 
diagnostic of the pelvic floor dysfunctions in all 3 com-
partments to correlate with the symptoms and choo-
se the appropriate treatment. The dynamic ultrasound 
techniques should be recommended since is quick, 
performed in the office, inexpensive and well tolerated 
by patients without exposure to radiation.

Introdução

As disfunções do assoalho pélvico podem acometer 
os compartimentos posterior, médio (apical) e anterior 
com diferentes formas de apresentação clinica, apre-
sentando sintomas relacionados à incontinência uriná-
ria e/ou fecal, prolapso de órgãos pélvicos e à evacua-
ção obstruída. Uma investigação clínica completa para 
avaliar a gravidade dos sintomas, incluindo sitemas de 
escores e o exame físico detalhado do canal anal,  do 
corpo perineal , hiato urogenital e a quantificação do 
prolapso do órgão pélvico para determinar o grau do 
prolapso são necessários . Uma série de estudos con-
firmaram resultados semelhantes comparando moda-
lidades diagnósticas dinâmicas, incluindo defecografia, 
ultrassonografia dinâmica e a ressonancia nuclear mag-
nética dinâmica [1-12]. A vantagem do uso da imagem 
, como a ultrasonografia e a ressonancia se relaciona 
a visualização das estruturas anatômicas no repouso e 
do deslocamento dessas estruturas no esforço evacua-
tório, identificando e quantificando as alterações.

As técnicas utilizando a ultrassonografia anorretal 
dinâmica apresentam resultados equivalentes com ti-
pos diferentes de transdutores quando comparados 
com a defecografia, como descrito por Barthet e cols.
[3] utilizaram um transdutor trans-retal linear enquan-
to Beer-Gabel e cols.[4] desenvolveram a técnica com 
o transdutor transperineal, utilizando gel intra-retal e 
intra-vaginal. Mais recentemente, Murad-Regadas e 
cols. [5,8,9]  desenvolveram novas técnicas utilizando 
ultrassom anorretal tri-dimensional dinâmico (Ecodefe-
cografia – EDF) para avaliação das disfunções do com-
partimento posterior do assoalho pélvico. Cada técnica 
descrita apresenta vantagens , desvantagens mas sem-
pre necessita de uma examinador treinado a realizar a 
técnica adequadamente.

A ultrassonografia transperineal tem sido descrita 
desde 2004 , sendo publicado inúmeros estudos apre-
sentando elevada correlação quando comparada com 
a defecografia [4] . São mencionados as vantagens da 
técnica como a visualização das estruturas antomicas 
nos 3 compartimentos, baixo custo, não invasivo; alta 

resolução das imagens; permite avaliação dinâmica e 
estática do assoalho pélvico . Portanto, foi recomenda-
da, como o exame inicialmente de escolha na inves-
tigação das disfunções do assoalho pélvico e sendo a 
defecografia e / ou ressonância secundárias quando se 
necessita de novos esclarecimentos[13] . 

Técnica

O paciente é posicionado em decúbito lateral esquer-
do. Deve ser devidamente informado a respeito da 
técnica adotada, orientando-o sobre os movimentos 
de esforço evacuatório e/ou manobra de Valsalva a ser 
realizado.  O resultado do exame depende da coopera-
ção do paciente.

A ultrassonografia transperineal/ translabial pode ser 

Ultrassonografia Dinâmica 
Transperineal/Translabial do Assoalho Pélvico
Transperineal/Translabial 
Dynamic Ultrasound of the Pelvic Floor

Sthela Maria Murad Regadas
com colaboração de Rafaella Melo
Hospital Universitário Walter Cantídio
Hospital São Carlos, Fortaleza - Ceara
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realizada com transdutor convexo com frequência entre 
5-10mHz, posicionado no períneo na posição vertical. 

O preparo prévio com clister retal duas horas antes do 
exame para esvaziar a ampola retal pode ser opcional 
de acordo com o protocolo de cada unidade que realiza 
o exame.

Utiliza-se gel (60 a 120 ml) introduzido na ampola 
retal para melhor identificação das estruturas anatômi-
cas e despertar o desejo de evacuar.

A paciente é posicionada em decúbito dorsal com 
membros inferiores parcialmente abduzidos e fletidos.

Repouso – Avaliação da Anatomia

No plano sagital, todas as estruturas podem ser visua-
lizadas (bexiga, uretra, vagina, canal anal e reto) entre 
superfície da sínfise púbica e elavador do ânus.

Uma linha de referência é traçada paralela à margem 
ínfero-posterior da sínfise púbica. ( Figura 01)

A posição do colo da bexiga e do colo uterino são 
medida em relação a linha de referencia (margem ín-
fero-posterior da sínfise púbica) em repouso para com-
parações na manobra de Valsalva e/ou manobra eva-
cuatória (Figura 2)

A visualização do canal anal e os músculos esfincte-
rianos: o esfíncter anal interno representa imagem hi-
poecoica anterior e posterior, mais fino, medindo apro-
ximadamente  entre 2 a 4mm e os esfíncteres anais 
externo anterior e o conjunto esfíncter anal externo e 
músculo puborretal, posteriormente representam uma 
imagem hiperecogenica.

O angulo anorretal é medido pela confluência das li-
nhas paralela a ao esfíncter anal interno posteriormen-
te e a parede posterior do reto, medida no repouso para 
comparações na manobra de Valsalva e/ou manobra 
evacuatória. 

Aplicações Clínicas

Incontinência urinária

As medidas da distância da bexiga-sínfise, medido en-
tre o colo da bexiga e a margem inferior da sínfise púbica
(esta medida avalia a posição e mobilidade do colo da
bexiga, usando a diferença entre os valores obtidos em
repouso e em Valsalva; não há definição de ‘normal’ para
descida do colo da bexiga, embora um ponto de corte de
25 mm tenha sido proposto para definir hipermobilida-
de); ângulo retrovesical (ARV), o ângulo entre a parede
posterior da bexiga e o eixo longitudinal da uretra (va-
lor normal, 90-120); rotação proximal da uretra (altera-
ção do ângulo entre a uretra proximal e o eixo sinusal
central) em Valsalva; e descida do ponto mais inferior de
uma cistocele em relação a sínfise púbica. (Figura 2 e 3)

Figura 1 - :Imagem da anatomia do assoalho pélvico utilizando o 
ultrassom translabial. SP- Sínfise púbiba; U –uretra; V-vagina
EAE- esfíncter anal externo; EAI- esfíncter anal interno

Figura 3 - Bexiga posicionada abaixo da linha de referencia (margem 
ínfero-posterior da sínfise púbica) caracterizando cistocele

Figura 2 - Medida da posição do colo da bexiga em relação a linha de
referencia (margem ínfero-posterior da sínfise púbica) em repouso (a)
comparado com manobra de Valsalva (b); SP- Sínfise púbiba; U –uretra;
V-vagina; EAE- esfíncter anal externo ; EAI- esfíncter anal interno
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Compartimento central

Na seção sagital mediana, o colo uterino anormal-
mente baixo é isoecoico, sua margem distal evidencia-
-se como uma linha brilhante e freqüentemente causa 
sombra acustica. Na mesma seção, é possível visualizar 
o corpo do útero e definir se é ampliado, retrovertido ou 
antevertido. O US bidimensional dinâmico possibilita 
a avaliação da descida do útero que pode resultar na 
compressão da ampola retal, justificando os sintomas 
da defecação obstruída. A imagem da descida em abó-
bada é mais difícil porque a parede vaginal é freqüen-
temente obscurecida por uma retocele ou enterocele.

Compartimento posterior

O anismus é caracterizado pela ausência de relaxa-
mento ou contração paradoxal do músculo puborretal 
e esfíncter anal externo durante a evacuação  É men-
surado o ângulo anorretal (pela confluência das linhas 
paralela ao esfíncter anal interno posteriormente e a 
parede posterior do reto) em repouso e durante eva-
cuação. Então, considera-se anismus quando o ângulo 
anorretal falha em abrir ou tornar-se reduzido durante 
o esforço quando comparado ao repouso. (Figura 4)

Rectocele pode ser identificada e quantificada. A pre-
sença do gel intraretal facilita a visualização e quanti-
ficação da retocele. Caracteriza-se pela herniação em 
direção a parede anterior da junção anorretal . O grau 
da retocele é mensurado por uma linha traçada pelo 
eixo do canal anal até o maior abaulamento na parede 
anterior do reto. Considerando grau III se ≥ 2,0 cm, grau 
II de 1,1 a 2,0 cm e grau se ≤ 1,0cm.(Figura 5)

A intussuscepção retal é caracterizada pela invagina-
ção da parede do reto ao lumem retal durante manobra 
máxima de Valsava. (Figura 7)

A entero-sigmoidocele é diagnosticada quando há pre-
sença de intestino delgado na pelve entre reto e vagina.

O descenso perineal é mensurado pelo deslocamento 
da junção anorretal em relação à linha de referencia (li-
nha paralela à margem ínfero-posterior da sínfise púbi-
ca ) calculando a diferença entre repouso e no esforço.

Figura 4 - Medida da posição e mobilidade do colo da bexiga - Medida 
da distância da bexiga-sínfise, medido entre o colo da bexiga e a 
margem inferior da sínfise púbica no repouso (a) com a manobra de 
Valsalva (b); SP- Sínfise púbiba ; U –uretra; V-vagina; EAE- esfíncter
anal externo ; EAI- esfíncter anal interno

Figura 5 - Medida do ângulo Anorretal – formado pela confluência das 
linhas paralela ao esfíncter anal interno posteriormente e a parede 
posterior do reto) em repouso (a) e durante evacuação(a). Paciente 
com redução no ângulo, caracterizando anismus

Figura 6 - Paciente com rectocele. A presença do gel intraretal facilitou
a visualização e quantificação da retocele. O grau da retocele foi medido
por uma linha traçada pelo eixo do canal anal até o maior abaulamento
na parede anterior do reto. Considerando grau III; SP- Sínfise púbiba; U–
uretra; V-vagina; EAE - esfíncter anal externo; EAI- esfíncter anal interno
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CONCLUSÃO

A ultrassonografia transperineal/translabial dinâmica 
é uma modalidade diagnostica efetiva na avaliação das 
disfunções do assoalho pélvico, identificando as dis-
funções e adicionando informações complementares 
úteis ao exame físico, correlacionando com os sintomas 
possibilita a escolha efetiva do tratamento.Essa moda-
lidade  de exame apresenta a vantagem da realização 
no próprio consultório, custo reduzido e não expõe o 
paciente a radiação.
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Introdução

A disfunção do pavimento pélvico engloba um largo 
espetro de quadros clínicos, com marcado impacto na 
qualidade de vida dos doentes e que, progressivamen-
te, sobretudo com o aumento de esperança de vida da 
população, se tem tornado cada vez mais prevalente. 

É uma patologia que interessa de forma transversal 
a diferentes especialidades, necessitando, como acon-
tece em tantas outras áreas, de uma abordagem multi-
disciplinar. Sendo um conceito genérico, a disfunção do 
pavimento pélvico inclui formas de apresentação muito 
diversas como os prolapsos de órgão, a incontinência 
urinária e anal bem como a obstrução à defecação, o 
que torna a sua abordagem, frequentemente, difícil. 

Nesta publicação dedicada à patologia anoretal, o 
foco serão os quadros de disfunção anoretal, nos quais 
se incluem a incontinência anal, a obstrução à defeca-
ção e a dor pélvica. 

É necessário, contudo, ter sempre presente que o pa-
vimento pélvico tem que ser visto como uma unidade 
funcional. Mesmo nos quadros de apresentação com 
sintomatologia do compartimento posterior, deve ser 
feito o estudo dos restantes compartimentos, que, fre-
quentemente, também apresentam alterações.1,2,3 
Por outro lado, o inverso também é verdadeiro, com 
doentes com queixas de predomínio dos comparti-
mentos anterior e médio a apresentarem alterações 
concomitantes do mecanismo de defecação que, como 
sabemos necessita da manutenção da integridade ana-
tómica e funcional do pavimento pélvico, ambos fre-
quentemente comprometidos em doentes com incon-
tinência urinária ou prolapsos4.

A avaliação clinica (história e exame objetivo) é ma-
nifestamente insuficiente, tendo surgido vários méto-
dos de avaliação complementar, na tentativa de melhor 
conhecer as alterações previamente a uma abordagem 
terapêutica, seja ela conservadora ou cirúrgica. 

Dentro das técnicas de imagem, inclui-se, nos últimos 
anos, a defecografia por RM. É esta técnica, que será 

detalhada abordando vantagens/desvantagens, limita-
ções e mais-valias, que todos os clínicos que lidam com 
esta patologia deverão conhecer.

A contextualização histórica

Os primeiros estudos de defecografia por fluoroscopia 
(DF) foram descritos nos anos 50. Foi contudo apenas 
no curso da década de 80, com o desenvolvimento por 
Mahieu et al. da técnica da cistocolpoprotografia, que 
este se tornou um exame standard na avaliação da dis-
função do pavimento pélvico5. Ainda muito utilizados 
atualmente, os exames fluoroscópicos têm como prin-

RESUMO
A Defecografia por Ressonância Magnética (defecoRM) é 
um exame de imagem recente, que já deu provas da sua 
utilidade na avaliação da disfunção do pavimento pélvico, 
na qual se incluem os quadros de disfunção anoretal. Neste 
artigo, serão abordadas de forma sumária as questões téc-
nicas referentes a este exame, que permitem ao Radiolo-
gista uma análise anatómica e funcional do pavimento pél-
vico e que todos os clínicos que lidam com esta patologia 
deverão conhecer. Será também feita uma revisão sumária 
dos quadros de disfunção anoretal, ilustrando as suas for-
mas de apresentação na defecoRM.
 
ABSTRACT
Magnetic Resonance Defecography (MR defecogra-
phy) is a recent imaging exam that has proven its use-
fulness in assessing pelvic floor dysfunction, including 
anorectal dysfunction. This article briefly addresses 
the technical details related to this examination, whi-
ch allow the Radiologist an anatomical and functio-
nal analysis of the pelvic floor and which all clinicians 
dealing with this condition should know.  Also, the ano-
rectal dysfunction clinical presentation will be illustra-
ted with MR defecography selected images.

Decografia por Ressonância Magnética (DefecoRM): 
a avaliação por RM da disfunção anorretal
Magnetic Resonance Decography (MR defecography): 
MR Avaluation of anorectal dysfunction

Sandra Sousa
Hospital dos Lusíadas de Lisboa
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cipais limitações o uso de radiação ionizante e a neces-
sidade de utilização de vários tipos de contrastes para 
preenchimento e visualização dos diferentes órgãos e 
cavidades. Ainda se associam as dificuldades de inter-
pretação, sobretudo na identificação de estruturas não 
preenchidas por contraste, pela não visualização direta 
das alterações, mas sim das moldagens determinadas 
pelas mesmas nas estruturas adjacentes. 

A defecoRM começou a ser utilizada nos anos noven-
ta tendo sido descrita por Yang et al e Kurt et al como 
forma de avaliar o pavimento pélvico de um modo di-
nâmico e multicompartimental6. Tornou-se recente-
mente o exame de eleição para avaliação da disfunção 
do pavimento pélvico7. Relativamente aos exames de 
defecografia fluoroscópicos, na avaliação do comparti-
mento posterior, a RM demonstrou ser particularmente 
útil para a identificação de enterocelos e de hérnias dos 
músculos levantadores do ânus8.

O que é a defecoRM?
Trata-se de um exame de ressonância magnética, 

que permite fazer uma avaliação anatómica e funcio-
nal simultânea, dos três compartimentos do pavimento 
pélvico. 

Tal como qualquer outro exame de RM, tem como 
contraindicações absolutas a existência de material 
protésico ferromagnético e alguns pace-makers cardía-
cos. A claustrofobia, uma contraindicação habitualmen-
te relativa na maioria dos estudos RM (porque pode 
ser sempre ultrapassada com o apoio anestésico, com 
sedação), neste exame torna-se uma contraindicação 
absoluta, uma vez que é necessária a colaboração do 
doente para a realização das manobras dinâmicas ne-
cessárias à avaliação funcional.

É um exame realizado em decúbito dorsal, o que tem 
levantado algumas críticas por não permitir a defeca-
ção em condições fisiológicos. Contudo, vários estudos 
já demonstraram não existir compromisso significativo 
no diagnóstico, nomeadamente quando comparada 
com exames realizados com o doente sentado em equi-
pamento de campo aberto9.

Sendo um exame que não utiliza radiação ionizante, 
pode ser realizado em qualquer grupo etário, em parti-
cular mulheres em idade fértil e mesmo no pós-parto 
ou durante a amamentação (o que pode ter particular 
interesse na avaliação das lesões do esfíncter anal de-
correntes de trauma obstétrico). 

Tem ainda como vantagem não ser operador depen-
dente (como ocorre na ecografia).

Como preparação prévia os doentes necessitam ape-
nas de realizar um clister de limpeza (2-4 horas antes da 
execução do estudo), por forma a esvaziarem a ampola 
retal e a sigmoide, não necessitando de jejum. Não é 
administrado contraste endovenoso nem é necessário 
qualquer tipo de preparação oral. Na altura de execu-
ção do estudo é introduzido por via anal retrógrada um 
gel, que tem como objetivo distender a ampola retal, 
permitindo ao doente ter a sensação de repleção para 

que possa, no momento da defecografia, mimetizar a 
função normal. 10

Trata-se de um exame com duração de aquisição de 
imagens aproximada de 20-30 minutos, em duas fases:

- a primeira, em que é feita a aquisição de imagens 
de alta resolução, que permitirão ao radiologista avaliar 
com detalhe a anatomia pélvica e do pavimento pélvico; 

- a segunda, que necessita da colaboração do exami-
nado, em que são obtidas imagens em cine, (no plano 
sagital, na linha média e paramedianas). Nestas, são 
avaliadas a topografia muscular e dos órgãos pélvicos 
em repouso, com manobra de contenção (durante a 
qual se solicita ao examinado que contraia o mais pos-
sível os músculos do pavimento), com manobras de 
Valsalva progressivas (como o objetivo de causar fadiga 
aos músculos do pavimento), terminando com a fase 
de defecografia até ao esvaziamento da ampola retal 
(sempre que possível). Mesmo em examinados sem 
queixas do compartimento posterior, esta fase de de-
fecografia é essencial na obtenção da identificação e 
graduação das alterações. A avaliação que não inclua o 
esvaziamento retal é insuficiente e leva ao subdiagnós-
tico, em particular de retocelos, enterocelos e prolapsos 
retais, mas também à subclassificação dos prolapsos 
dos compartimentos anterior e médio 11. 

Nesta fase do exame avalia-se a capacidade contráctil 
dos músculos levantadores do ânus e a sua contribui-
ção nas diferentes fases da defecação, nomeadamente, 
na manutenção do encerramento do canal anal nas fa-
ses de aumento de pressão abdominal, mimetizando 
as ocorrências da vida diária.

O estudo das imagens obtidas será feito ulteriormen-
te, pelo radiologista, com a elaboração do respetivo re-
latório.

Nesta avaliação, são habitualmente utilizadas linhas 
de referência que permitem identificar a localização e 
mobilização dos órgãos pélvicos. Tendo por base es-
tudos que determinam intervalos de referência para 
os valores considerados dentro da normalidade, esta 
avaliação permite definir desvios aos mesmos, quantifi-
cando, também por meio de intervalos, a gravidade dos 
achados.

São também obtidas as medidas referentes aos mús-
culos levantadores do ânus (nomeadamente, angulo 
anoretal, angulo da placa do levantador, angulo ilio-coc-
cígeo, largura e comprimento do hiato do levantador), 
é identificada a posição da junção anoretal, medido o 
comprimento do canal anal e anotado o status do canal 
anal (aberto/entreaberto/fechado), nas diferentes fases 
do estudo. 

As alterações funcionais são interpretadas em asso-
ciação com os achados da avaliação anatómica efetua-
da, em que se identificam as estruturas de suporte dos 
orgãos pélvicos, as quais incluem fascias, ligamentos e 
músculos. 

Desta forma, é possível identificar e graduar as altera-
ções encontradas, associando-as (quando é o caso), às 
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lesões morfológicas existentes, fornecendo ao clinico, 
sempre que possível, dados para a melhor opção tera-
pêutica.

A defecoRM na avaliação da disfunção anorectal
Quando falamos de disfunção anorectal, estamos pe-

rante pelo menos um dos seguintes quadros, por vezes 
concomitantes:

- Incontinência anal,
- Obstrução à defecação,
- Dor pélvica

A DefecoRM na incontinência anal

A incontinência anal (IA) define-se como a passa-
gem involuntária de gases e/ou fezes pelo canal anal. 
Tem uma prevalência na população geral que ronda os 
2-15%, atingindo os 50% na população idosa12. Mas 
nem só a população idosa sofre de incontinência anal, 
sendo o trauma obstétrico a causa mais frequente de 
lesão do esfíncter anal nas mulheres jovens. É, por isso, 
necessário reconhecer precocemente a lesão do com-
plexo esfincteriano para que a sua correção ocorra em 
tempo útil, por forma a evitar a evolução para um qua-
dro de incontinência anal, que nem sempre ocorre logo 
nos primeiros anos após o parto.13

Quando um doente se queixa de incontinência anal 
(IA), de uma forma simplista, podemos estar peran-
te uma lesão muscular intrínseca (esfíncter interno e/
ou externo e/ou músculos levantadores do ânus) ou 
neurogénica (neuropatia periférica, ex.: lesão do ner-
vo pudendo ou neuropatia generalizada ex.: diabetes 
mellitus)14. As opções terapêuticas estarão necessaria-
mente ligadas às diferentes etiologias em causa.

O toque retal é insuficiente para uma correta avalia-
ção e graduação das lesões do esfíncter anal14. Exis-
tem vários exames complementares úteis nesta inves-
tigação, nos quais se incluem a manometria anoretal, a 
ecografia endoanal, e mais recentemente a defecoRM. 

A defecoRM permite, pela sua elevada resolução de 
contraste, obter um bom detalhe anatómico do com-
plexo esfincteriano, útil na identificação e caraterização 
das causas da alteração muscular. É por isso um exame 
importante na avaliação da incontinência anal, sobre-
tudo quando temos em conta que, apesar de multifac-
torial, a IA tem como fatores de risco mais frequentes o 
trauma obstétrico na mulher e a cirurgia anal, nos ho-
mens.

Através das imagens de alta resolução faz-se a análise 
morfológica e de sinal do esfincter anal. É também feita 
a análise da integridade dos músculos levantadores do 
ânus, em particular do músculo pubo-retal, que igual-
mente contribui para o mecanismo de continência anal. 

A anatomia do canal anal é já de todos conhecida, 
pelo que interessa demonstrar como se identificam as 
estruturas de interesse em RM, identificadas na Fig.1.

A alteração do esfíncter pode traduzir-se como defeito 
(perda tissular ou descontinuidade) da camada muscu-
lar, lesão fibrocicatricial ou atrofia (parcial ou completa) 
das fibras musculares do esfíncter anal14, Figs.2 e 3.

Figura 2

Figura 1

Figura 3
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As lesões do esfíncter interno são frequentemente as-
sociadas a lesão do esfíncter externo e resultantes de 
trauma obstétrico. A lesão isolada do esfíncter interno 
ocorre sobretudo de iatrogenia (ex.: tratamento cirúrgi-
co de fissuras)14.

Alterações do esfíncter externo incluem adelgaça-
mento, atrofia adiposa e soluções de continuidade. O 
elevado índice de massa corporal e a idade avançada 
estão associados a maior atrofia do esfíncter externo. 
Doentes em que a atrofia do esfíncter externo é maior 
têm mais queixas de incontinência do que doentes em 
que ela não se verifica.

Por vezes, apesar das queixas de incontinência, está
mantida a integridade do esfíncter anal, sendo a causa a
falência dos músculos levantadores do ânus, Fig.4. Esta,
determina a descida anómala do períneo com o aumen-
to de pressão abdominal, associada ao alargamento do
hiato dos levantadores e estiramento do músculo pu-
boretal e/ou do pudendo, e pode ser a responsável pela
incapacidade da manutenção do encerramento do es-
fíncter anal, daí decorrendo os episódios de incontinên-
cia. Embora ainda com muito por esclarecer, é conheci-
da a importância do musculo puboretal na continência
anal12. A RM permite também detetar áreas de solução
de continuidade ou fibrose dos músculos levantadores
do ânus, auxiliando no raciocínio diagnóstico.

De salientar ainda, nas mulheres, a importância da
fáscia retovaginal no suporte anterior do reto e do cor-
po perineal assim como da fascia anovaginal, no suporte
anterior do canal anal, cuja falência pode, igualmente,
contribuir para a falência do mecanismo de continência.

Por vezes, a incontinência anal está ainda associada a ou-
tras alterações nomeadamente, a existência de prolapso re-
tal15, enterocelo, fístulas ou lesões tumorais malignas, que
igualmente podem ser identificadas no estudo RM2.

A DefecoRM na obstrução à defecação

Cerca de 50% dos doentes referenciados a centros 
terciários com queixas de obstipação referem também 
sintomas de obstrução à defecação4,3. 

Um doente com quadro de obstrução à defecação quei-
xa-se de dificuldade em esvaziar o conteúdo retal apesar
da vontade de evacuar, necessitando para evacuar de fazer
muita força e por longos períodos.2 Pode ter ainda sensação
de esvaziamento incompleto, (associada ou não à necessi-
dade de digitação), sensação de corpo estranho e/ou dor.

Há várias alterações associadas aos quadros mencio-
nados acima e que, podem ser identificadas e quantifi-
cadas pela defecoRM. Entre elas destacam-se:

- O retocelo
- A invaginação e o prolapso retal
- Hérnias do fundo de saco de Douglas 

(peritoneocelo, enterocelo, sigmoidocelo)
- A disquinésia pubo-retal/anismo
- O síndrome de fraqueza/descida 

do pavimento pélvico

Estas, são alterações cujo diagnóstico pela defecoRM 
depende da parte funcional do estudo. 

O retocelo define-se como um abaulamento da pare-
de anterior do reto durante a fase de defecação. Podem 
classificar-se como altos, médios ou baixo, e resultam 
de perda de diferentes estruturas de suporte, respecti-
vamente útero, fascia retovaginal e corpo perineal16. 
Os retocelos posteriores são raros e, quando ocorrem 
resultam de lesão da placa dos levantadores17. Embo-
ra também raros, há ainda retocelos laterais (também 
denominados hérnias perineais), resultantes de defeito 
do músculo ilio-coccígeo, com a parede retal fazendo 
procidência na gordura da fossa isquiorectal. 

A sintomatologia associada pode ser retal (obstrução 
defecatória, sensação de esvaziamento incompleto) ou 
vaginal (sensação de corpo estranho ou dispareunia)17. 

Na defecoRM, para quantificação do retocelo utiliza-
-se como referência a distancia à linha que passa pela 
parede anterior do canal anal (ligeiro<2cm, modera-
do=2-4cm e grave > 4cm) , Fig.52,17. 

Figura 5Figura 4
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Há que ter em conta, contudo, que vários indivíduos 
com retocelos pequenos são assintomáticos, não sendo 
por si só sinónimos de patologia17,18. A avaliação do 
retocelo faz-se na defecoRM utilizando as imagens do 
plano sagital, contudo, no caso de retocelos laterais são 
úteis as aquisições adicionais em cine no plano coro-
nal19. Fig.6

decorrente habitualmente, de esforço crónico17,20.
Habitualmente, a invaginação/prolapso retal mani-

festa-se inicialmente com um quadro de obstrução à 
defecação, (em associação com corrimento mucoso, 
retorragia e/ou dor). Contudo, o esforço crónico que 
determina o estiramento dos nervos pudendos e trau-
matismo do canal anal pode progredir para quadros de 
atrofia esfincteriana e incontinência anal17. Invagina-
ções intra-retais de baixo grau podem surgir em exami-
nados assintomáticos21.

A defecoRM permite identificar estas lesões, com me-
nor desconforto para o doente do que o exame clínico, 
já que este necessita para a sua identificação, de rea-
lização do exame protológico em esforço. É, contudo, 
importante salientar que durante a defeco RM o doen-
te deve ser incitado a esvaziar a ampola retal, repetin-
do-se sempre que necessário a manobra, para que se 
detetem as lesões que só se observem no final da eva-
cuação, e que nem sempre se manifestam no primeiro 
esforço defecatório, Fig 8. 

A defecoRM permite ainda fazer a distinção entre in-
vaginação mucosa e invaginação completa da parede, o 
que pode ter implicações na decisão terapeutica17,21 
Figs 7 e 8.

É frequente identificar em associação o retocelo e/
ou enterocelo em doentes com invaginação/prolapso 
retal, Fig.7.

É importante salientar ainda, que se tratam, efetiva-
mente, de valores de referência, relativos a achados 
imagiológicos, sendo que a decisão entre uma tera-
pêutica conservadora vs cirúrgica, dependerá sempre 
do contexto clinico do examinado, em particular do 
compromisso que as alterações condicionam às suas 
atividades da vida diária e qualidade de vida8. Alguns 
estudos demonstram que não é a dimensão do retocelo 
que determina as queixas dos doentes, mantendo-se a 
controvérsia sobre se se trata de uma causa ou conse-
quência do síndrome de obstrução à defecação, facto a 
ter em conta na opção terapêutica8,6,16,20. 

A invaginação e o prolapso retal não são mais que 
diferentes graduações de um mesmo acontecimento, 
em que os componentes da parede retal prolapsam no 
lúmen intestinal. Neste processo, pode invaginar ape-
nas a mucosa ou atingir todas as camadas da parede, 
Figs 7 e 8. Frequentemente, são circunferenciais mas 
podem envolver apenas a parede retal anterior, Fig.9. 
Sempre que o prolapso se limita ao reto e canal anal 
define-se como invaginação (também denominado 
prolapso retal interno). Quando este prolapso ocorre 
apenas no segmento retal denomina-se invaginação 
intraretal, quando atinge o canal anal, denomina-se de 
invaginação intra-anal. O termo prolapso retal refere-se 
aos casos mais graves de invaginação, com extrusão da 
parede retal além do esfíncter anal. 

Estas lesões resultam da lesão das fáscias perirretais, Figura 8

Figura 7

Figura 6
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As hérnias do fundo de saco de Douglas, resultam da 
falência das estruturas de suporte do compartimento 
médio (fascia endopélvica nos níveis I e II, músculos ílio-
-coccígeos e septo retovaginal), das quais resulta, igual-
mente, o prolapso uterino/ vaginal, podendo estar ou 
não presentes em simultâneo21. Estas hérnias podem 
ser de diferentes conteúdos, o que determina a sua no-
menclatura: gordura peritoneal (peritoneocelo), intesti-
no delgado (enterocelo) ou colon sigmoideu (sigmoido-
celo). Este conteúdo interpõe-se no septo reto-vaginal 
fazendo procidência na parede vaginal posterior e/ou 
parede retal anterior. A defecoRm, pela sua elevada ca-
pacidade de discriminação anatómica, identifica com 
facilidade o conteúdo da estrutura procidente, Fig.10.

Também aqui a execução técnica é essencial, sendo 
importante a repetição do processo de defecação até 
ao esvaziamento máximo conseguido pelo examinado. 
Isto porque o reto distendido ocupa o espaço anterior 
durante a defecação e este tipo de hérnias também, 
frequentemente, é apenas identificada na fase final da 
mesma17,1.

Uma vez mais, estes doentes podem manifestar-se 
com quadros de sensação de corpo estranho ou de sen-
sação de esvaziamento incompleto. O enterocelo, con-
tudo, não condiciona habitualmente obstrução real ao 
esvaziamento22. A tentativa sem sucesso de esvaziar 
este “falso conteúdo” resulta frequentemente no agra-
vamento do quadro, com tempos de esforço defeca-
tório aumentados e sobrecarga do pavimento pélvico, 
progredindo para quadros de falência dos músculos do 
pavimento e lesão por estiramento dos pudendos.

Nos quadros de disquinésia do músculo puboretal 
(também denominados de síndrome de espasticidade 
do pavimento pélvico /anismo) há uma incapacidade 
de relaxamento do músculo puboretal, limitando a ex-
pulsão do conteúdo retal na fase de defecação. 

Na defecoRM traduz-se por persistência da acentua-
ção do angulo anoretal (AAR) e ausência de descida do 
pavimento pélvico na fase de defecografia, com pro-
longamento do tempo de evacuação e incapacidade 
de esvaziamento da ampola retal, apesar de diferentes 
tentativas. 

O ângulo anoretal é o ângulo definido entre o eixo 
central do canal anal e o bordo posterior do reto e mede, 
em repouso, cerca de 94-114⁰. Em indivíduos normais, 
reduz com a contenção e aumenta com a defecação, 
entre 15 a 20⁰, relativamente ao valor em repouso. Nos 
casos de disquinésia acentua-se, paradoxalmente, na 
fase de defecação7 , Fig.11.

Figura 11Figura 10

Figura 9
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De início manifesta-se como quadro de dificuldade 
em evacuar e/ou dor, que evolui progressivamente, pelo 
estiramento e consequente lesão dos pudendos, para 
quadros de incontinência fecal e urinária. 

Quando isolado, o tratamento conservador deste sín-
drome com técnicas de fisioterapia e biofeedback tem-
-se mostrado eficaz, sendo importante a sua identifica-
ção como uma causa de tratamento não cirúrgico nos 
contextos de obstrução à defecação21.

A DefecoRM na dor pélvica

A identificação por RM de lesões ocupando espaço 
intrínsecas dos nervos pudendos e seus ramos ou de 
distorções cicatriciais na sua localização e trajeto, por 
vezes, explica a causa da dor e pode orientar uma abor-
dagem terapêutica, Fig 13.

É também razoável a inferência de que em alguns 
doentes, parte do quadro álgico seja determinada por 
neuropatia por estiramento dos pudendos, sobretudo 
quando se identifica um exuberante síndrome de fra-
queza do pavimento pélvico.

Contudo, ainda há muitos doentes em que não se 
consegue identificar qualquer causa estrutural para a 
sintomatologia apresentada. 

É portanto, uma área com enorme potencial para in-
vestigação.

Outros parâmetros funcionais podem ainda ser ava-
liados na defeco RM, que contribuem para o diagnósti-
co, tais como:

- o grau de esvaziamento da ampola retal, significa-
tivo quando superior a 50% do volume inicial (embo-
ra seja um parâmetro de baixa especificidade quando 
avaliado isoladamente)7.

- a descida do pavimento pélvico, que é um movimen-
to exagerado do pavimento na fase defecatória. Fre-
quentemente envolve vários compartimentos do pavi-
mento, embora possa estar limitado ao compartimento 
posterior. Usam-se como referências o pavimento vesi-
cal, o colo uterino ou cúpula vaginal e a junção anoretal, 
medindo-se o seu movimento face à linha pubo-coccí-
gea (LPC), que é a linha que une o bordo inferior do pú-
bis à última articulação coccígea.

Alguns estudos demonstram uma maior associação 
entre os quadros de obstrução defecatória associados 
a retocelo, invaginação ou enterocelo e a existência de 
cistocelo e/ou prolapso vaginal e uterino, do que aos 
quadros do obstrução defecatória por anismo. Essa evi-
dência está de acordo com os mecanismos propostos 
das lesões referidas e, uma vez, mais, salienta a impor-
tância da avaliação global do pavimento mesmo nos 
contextos de predomínio de sintomatologia anoretal.3

No síndrome de fraqueza do pavimento pélvico o que se
observa é uma descida generalizada do conteúdo pélvico
em repouso ou durante a defecação, por fraqueza mus-
cular. Traduz-se por uma descida exagerada da junção
anoretal (JAR), indicador global do tónus e elasticidade do
pavimento pélvico, que em condições normais se localiza
no mesmo plano, ou ligeiramente acima, da linha pubo-
coccígea. Nos casos de fraqueza do pavimento, na fase de
defecografia, a JAR é identificada a mais de 3 cm da linha
de referência (a LPC), anotando-se, desde o repouso, uma
topografia baixa da mesma. De salientar, contudo, que a
descida da JAR é um indicador precoce, e pode estar alte-
rada mesmo antes da existência de sintomatologia signi-
ficativa8. Associa-se, frequentemente, a abaulamento dos
músculos do pavimento pélvico e descida dos comparti-
mentos médios e anterior. Também é comum a associa-
ção com retocelo e invaginação retal, Fig.12.

Figura 13Figura 12
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CONCLUSÃO
Do acima exposto, facilmente se entende o intrincado 

destes quadros, em que com frequência um dá origem 
a outro, como se de um “castelo de cartas” se tratasse, 
no qual a descompensação de um só elemento pode 
pôr em perigo todo o conjunto. Este facto assenta na 
complexidade anatómica do pavimento pélvico, em as 
várias estruturas se encontram em íntima relação, de-
terminando uma sintomatologia variável, dependendo 
do tipo de alteração dominante, evoluindo para modifi-
cações do quadro, à medida que novos elementos são 
lesados. 

Pelo que atrás foi dito, é essencial ter sempre presen-
te que o pavimento pélvico é uma unidade funcional e 
que, mesmo quando a sintomatologia está centrada ao 
compartimento posterior, frequentemente se encontra 
associada a alterações nos restantes compartimentos. 

É, portanto, essencial uma avaliação global prévia a 
qualquer planeamento terapêutico, na qual se inclui a 
defecoRM.
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RESUMO
 As supurações anais constituem um grupo heterógeneo 
de doenças associadas a infecção do períneo.
A infecção perianal, abcesso ou fístula, tem repercussões 
importante na qualidade de vida dos doentes, pela dor, di-
ficuldade nos cuidados de higiene e taxa de recurrência e 
incontinência após o tratamento. O abcesso perianal tem 
como tratamento cirúrgico padrão a incisão e drenagem sob 
anestesia geral ou locoregional. O tratamento simultâneo do 
abcesso perianal e da fistula perianal é controverso e a fis-
tulotomia concomitante com a drenagem de abcessos pe-
rianais é uma abordagem que deve ser considerada apenas 
em casos selecionados. A fistulotomia mantém-se como a 
técnica cirúrgica standard e mais eficaz para o tratamento da 
fistula perianal. Esta técnica apresenta  uma taxa de sucesso 
elevada. Nas fistulas interesfincterianas e nas fistulas que 
envolvem uma extensão de esfíncter externo inferior a 25-
30 %, após avaliação judiciosa da continência anal prévia do 
doente, a fistulotomia é o tratamento ideal.  Devido ao risco 
de incontinência fecal a fistulotomia não deve ser usada em 
fistulas perianais altas. O seton laxo é efectivo na diminuição 
da taxa de abcessos recurrentes, é frequentemente usado 
como medida temporária, é muitas vezes ponte para outra 
técnica com preservação da continência e, em doentes com 
fistulas perianais mais complexas, pode ser recomendado 
o seu uso como medida de manutenção. O tratamento das 
fistulas perianais utilizando seton cortante é controverso por 
apresentar uma taxa de incontinência fecal associada alta. 
As opções mais consensuais para o tratamento das fistulas 
perianais mais complexas são as técnicas de reconstrução 
cirúrgica local ( retalho de avanço endorectal e  LIFT ), as téc-
nicas de oclusão do trajecto fistuloso com biomateriais, os 
plugs e a ténica do laser. A aplicação destas técnicas impli-
ca o controle da infecção local utilizando um seton laxo para 
drenagem. As taxas de sucesso apresentadas na literatura 
são muito diversas e globalmente pouco sedutoras.

ABSTRACT
 Anal suppurations constitute a heterogeneous group of 
diseases associated with perineum infection.
 Perianal infection, abscess or fistula, has important reper-
cussions on patients’ quality of life due to pain, difficulty 
in hygiene care and recurrence and incontinence rate af-
ter treatment. Perianal abscess has as standard surgical 
treatment incision and drainage under general or loco-
regional anesthesia. Simultaneous treatment of perianal 
abscess and perianal fistula is controversial and fistulo-
tomy concomitant with drainage of perianal abscesses is 
an approach that should be considered only in selected 
cases. Fistulotomy remains the standard and most effec-
tive surgical technique for the treatment of perianal fistula. 
This technique has a high success rate. In intersphincteric 
fistulas and fistulas involving an external sphincter ex-
tension of less than 25-30%, after judicious assessment 
of the patient’s previous anal continence, fistulotomy is 
the ideal treatment. Due to the risk of fecal incontinence 
fistulotomy should not be used in high perianal fistulas. 
Seton laxo is effective in decreasing the rate of recurrent 
abscesses, is often used as a temporary measure, is of-
ten a bridge to another continence-preserving technique, 
and in patients with more complex perianal fistulas it may 
be recommended to use it as a maintenance therapy. The 
treatment of perianal fistulas using cutting seton is con-
troversial because it has a high associated fecal inconti-
nence rate.
 The most consensual options for treating the most com-
plex perianal fistulas are techniques of local surgical re-
construction (endorectal advancement flap and LIFT), fis-
tulous path occlusion techniques with biomaterials, plugs 
and laser technique. The application of these techniques 
implies local infection control using a lax drainage seton. 
The success rates presented in the literature are very di-
verse and globally unattractive.

Introdução

As supurações perianais constituem um grupo hete-
rogéneo de doenças associadas à infecção do períneo.

Nem todas as supurações perianais têm origem

anal, estimando-se que cerca de 30% correspondam
a infecções com origem na pele, osso e aparelho ge-
nitourinário. Contudo, quando falamos de abcessos e
fistulas perianais estamos a referirmo-nos a supura-
ções que têm origem no canal anal propriamente dito.

Supurações Perianais 
- Abcessos e Fístulas Perianais
Perianal Suppurations - Perianal Abscess and Fistula

Ana Azevedo
Hospital da Luz
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Neste tipo de supurações admite-se que a etiologia é
criptoglandular.

A primeira descrição do tratamento das fistulas pe-
rianais é atribuída ao cirurgião Sushruta que viveu em 
Benares, Índia, no século VI a.c. e que no seu tratado 
médico, Sushruta Samhita descreve o tratamento das 
fistulas perianais utilizando uma planta medicinal, a 
kshara. Essa planta possuiu propriedades antisépticas 
e cáusticas  para as glândulas anais e era utilizada en-
volvendo outra planta formando uma espécie de seton.

A cirurgia mais cara da história da Medicina foi, justa-
mente, o tratamento de uma fistula perianal. O cirurgião
foi Charles-Francois Felix de Tassy, cirurgião barbeiro de
Avignon e o doente foi o Rei Sol, Luís XIV de França. Este
foi acometido aos 47 anos de uma fistula perianal e os
tratamentos prescritos pelos médicos da corte, clisteres e
unguentes, não surtiram efeito. O cirurgião Charles-Fran-
cois Felix de Tassy não tinha experiência no tratamento
da doença, mas interessou-se pelo assunto e pelo tra-
tamento do Rei. Pediu 6 meses de treino, construiu dois
instrumentos  muito semelhantes aos actuais estiletes e
anuscópios. Planeou a sua técnica, testou-a  primeiro em
porcos e depois, com a autorização do Rei, em 75 homens.

No dia 18 de Novembro de 1686 às 7 horas da manhã
foi realizada com sucesso “la grande operation” que em ter-
mos cirúrgicos correspondeu a uma fistulomia arcaica. O
pagamento envolveu propriedades e títulos nobiliárquicos.

Incidência

As glândulas anais abrem-se nas criptas de Morgani 
da linha pectínea, a infecção destas glândulas corres-
ponde ao processo iniciador da infecção anal. Pensa-
-se que a combinação da contaminação bacteriana do 
conteúdo fecal associada  a pequenos microtraumatis-
mos nessa área levem à formação da criptite piogénica, 
sendo esta a infecção inicial (1,2) que posteriormente 
se estende seguindo as linhas de menor resistência dos 
tecidos aos outros espaços perianais.

A incidência dos abcessos e fistulas perianais não é 
conhecida. As descrições da incidência desta patologia 
na literatura  baseiam-se em experiências institucionais 
(3,4) e não em bases de dados populacionais. 

O único estudo de base populacional sobre fístulas pe-
rianais conhecido foi o estudo de Helsínquia  que decorreu
entre 1969-1978 e que estimou nessa população uma inci-
dência de fistulas anais de 8,6 casos por 100 0000 por ano.

Apresentação Clínica e Classificação

Estão descritas cinco apresentações de abcessos pe-
rianais de acordo com a sua localização.

Os abcessos perianais ou da margem anal cujo exame
físico revela uma zona de endurecimento, eritema e ou
flutuação na margem anal. Corresponde à apresentação
clínica mais frequente. Os abcessos isquiorectais que se
apresentam habitualmente como uma larga área de eri-

tema na nádega. Os doentes referem frequentemente
dor e febre alta. Correspondem  a 20 a 25% dos casos.
Os abcessos submucosos que apresentam poucos sinais
à inspecção mas cujo  toque rectal revela habitualmente
uma massa dolorosa no interior do canal anal. Os abces-
sos interesfinctéricos localizados no espaço com o mes-
mo nome. Os abcesso supraelevadores raros e que sur-
gem habitualmente no contexto de progressão cefálica
de um abcesso intersfinctérico ou resultam da descida
de quadros de supuração pélvica.

Além das apresentações atrás referidas a supuração pe-
rianal pode progredir em ferradura circundando o apare-
lho esfincteriano. Podem resultar, nesse contexto, abces-
sos em ferradura inter, isquio ou supra esfincterianos.

Os abcessos perianais quando drenados cirúrgica-
mente ou após drenagem espontânea originam as 
fístulas perianais. A apresentação clínica das fistulas 
perianais é muito mais insidiosa e a drenagem através 
da fistula pode ser parcial e intermitente. Existem fre-
quentemente fases alternadas de retenção purulenta 
dolorosa e de drenagem espontânea que resulta em 
alívio sintomático. Este processo inflamatório crónico 
pode resultar na possibilidade de desenvolvimento de 
trajectos fistulosos secundários (2).

Relativamente à classificação das fistulas perianais
existem duas classificações importantes. A velha clas-
sificação de Parks (5) de 1976 que define quatro tipos
de fistulas de acordo com a relação do trajecto primá-
rio com o aparelho esfincteriano. Fistulas inter-esfinc-
téricas estimando-se que correspondam a cerca de
45% do total, fistulas transesfincterianas (30%), fistu-
las supra-esfincterianas (20%) e fistulas extra-esfinc-
tertianas (5 %).

A Associação Americana de Gastroenterologia classi-
fica as fistulas em fistulas simples e fistulas complexas 
e define como fistulas complexas as seguintes: fistulas 
que envolvam mais de 30% do esfíncter externo, fistu-
las proximais à linha pectínea, fistulas extra-esfinctéri-
cas, fistulas anteriores em mulheres, fistulas com múlti-
plos trajectos, fistulas recurrentes e fistulas em doentes 
com história de incontinência fecal.

Esta classificação da Associação Americana de Gas-
troenterologia, embora útil, não reúne consenso na 
definição do que é uma fistula simples e uma fistula 
complexa (6).

 Diagnóstico 

O diagnóstico das supurações perianais baseia-se na 
história e no exame físico. Num doente com o diagnós-
tico de fistula perianal o exame fisico atento é impor-
tante e deve procurar identificar e caracterizar vários 
itens importantes. Em primeiro lugar, o orifício externo 
da fístula. Quanto mais perto do canal anal se encontrar 
maior é a probabilidade de se associar a um trajecto fis-
tuloso curto. Em segundo lugar o orifício interno da fís-
tula, por vezes muito difícil de identificar. A acuidade da 
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sua identificação aumenta no exame proctológico com 
sedação. Frequentemente para a identificação do orifí-
cio interno é necessário a utilização de um estilete. O 
trajecto fistuloso que une o orifício primário ou interno 
e o orífico secundário ou externo. Pode existir apenas 
um trajecto fistuloso único ou um trajecto primário e 
vários trajectos secundários. As deformidades do ânus 
secundárias a cicatrizes da doença supurativa perianal 
ou cirurgias anteriores. A tonicidade esfincteriana e o 
grau de continência esfincteriana. Na anamnese devem 
ser excluídas doenças subjacentes que cursam com su-
puração como a doença de cronh, infecção por HIV e 
neoplasias do períneo.

O diagnóstico de abcesso perianal pode ser comple-
mentado pela ecografia de partes moles ou Tac pélvico.

Relativamente ao diagnóstico e classificação das fis-
tulas perianais o uso da RMN pélvica é fortemente re-
comendada (7 - 9). A RMN possuiu uma acuidade diag-
nostica superior a 90% e o seu uso é recomendado em 
todas as fistulas complexas. Para uma fistula simples 
não deve ser considerado de rotina (10). A ultrasono-
grafia endoscópica também pode ser usada, a sua acui-
dade é, contudo, muito dependente da experiência do 
médico endoscopista. Tem uma acuidade diagnostica 
variável, de 56% a 100%. A associação dos dois meios 
auxiliares de diagnóstico aumenta a acuidade diagnos-
tica.

Tratamento de Abcessos 
e Fistulas Perianais

A infecção perianal, abcesso ou fístula, tem repercus-
sões importante na qualidade de vida dos doentes, pela 
dor, dificuldade nos cuidados de higiene e taxa de re-
currência e incontinência após o tratamento. Ao contrá-
rio da convicção generalizada não se trata de patologia 
digestiva minor.

O planeamento do tratamento exige a classificação 
correcta do abcesso ou fistula perianal. Nesta patolo-
gia os pilares do tratamento são a anatomia e a manu-
tenção da continência. O armamentário instrumental, 
mais importante para cumprir esta premissa continua 
muito simples e rudimentar.

O abcesso perianal tem como tratamento cirúrgico
padrão a incisão e drenagem sob anestesia geral ou lo-
coregional. A ausência de evidência clínica de flutuação
não deve alterar a indicação cirúrgica. Frequentemente,
nessas circunstâncias, se for efectuada uma ecografia de
partes moles  ou uma Tac pélvica estas demonstrarão a
presença de pús em localização mais profunda. Em ge-
ral, os abcessos devem ser drenados no local de maior
flutuação, próximo da margem anal. Devem ser drena-
dos pelo trajecto mais curto e com a menor secção mus-
cular possível. Os abcessos submucosos e interesfinctéri-
cos devem ser drenados para dentro do canal anal.

A incisão de drenagem deve ser ampla, com excisão 
do tecido necrótico. A incisão ampla assegura a cicatri-

zação por segunda intenção, em pirâmide, do ponto 
mais alto em profundidade até a superfície cutânea. 
Presentemente a existência de dispositivos de pressão 
negativa assegura a cicatrização mais rápida de locas 
extensas muitas vezes necessárias à drenagem ampla 
de abcessos perianais volumosos.

Após a incisão e drenagem de um abcesso perianal
não está recomendado o uso de antibióticos excepto em
doentes sépticos, com celulites extensas, diabéticos, imu-
nodeprimidos, com próteses valvulares cardíacas ou com
outras doenças com risco aumentado de desenvolvimen-
to de endocardite bacterina (11-13). O pús deve ser envia-
do para exame microbiológico em casos selecionados.

O tratamento simultâneo do abcesso perianal e da 
fistula perianal é controverso. No momento do trata-
mento cirúrgico do abcesso perianal deve ser realizado 
um exame anúscopico e deve ser procurado o orifício 
interno da fístula. Se o orifício interno for inequivoca-
mente identificado e o trajecto esfincteriano for canu-
lado, caso se trate de uma fistula simples pode ser rea-
lizada a fistulotomia no mesmo tempo operatório. Se 
a fistula for alta não deve ser realizada a fistulotomia e 
deve ser colocado um seton laxo (14-19). 

Aquando da drenagem de um abcesso perianal pode 
não ser possível identicar a fistula associada. Estima-
-se que a taxa de cura definitiva de um abcesso após 
drenagem quando o trajecto fistuloso não é visível é de 
cerca de 50% (10). Na fase de abcesso perianal deve 
ser evitada a criação de um falso trajecto por canulação 
inadequada do orifício interno da fístula.

Na revisão da Cochrane versando este tema (20) veri-
fica-se em 6 estudos randomizados que a abordagem 
simultânea do abcesso e da fistula perianal permitiu 
uma redução da percentagem de fistulas persistentes e 
da necessidade de reoperação. A taxa de incontinência 
associada a esta abordagem é, nessa revisão, pequena 
e transitória. Contudo, uma análise mais atenta permite 
verificar que nesta revisão as fistulas transesfincteria-
nas altas, supraesfincterianas, fistulas anteriores em 
mulheres e fistulas em doença inflamatória intestinal 
estão pouco representadas. Outros estudos (21) re-
velam com a abordagem simultânea do abcesso e da 
fistula perianal tem menor taxa de recurrência mas 
uma taxa superior de distúrbios da continência fecal.

Assim, em jeito de conclusão, a fistulotomia concomitan-
te com a drenagem de abcessos perianais é uma aborda-
gem que deve ser considerada em casos selecionados (22).

Tratamento de Fistulas Perianais

Fistulotomia

A fistulotomia mantém-se como a técnica cirúrgica stan-
dard e mais eficaz para o tratamento da fistula perianal.

Fistulotomia significa “lay open” do trajecto fistuloso e 
a cicatrização é feita por 2ª intenção.

Esta técnica apresenta  uma taxa de sucesso elevada. 
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Não é, contudo, uma taxa de 100% de sucesso. Estima-
-se uma taxa de recurrencia de 2,3% a 13 % em séries 
selecionadas (23), que aumenta em fistulas transesfinc-
terianas para 13% a 37% (24).

Nas fistulas interesfincterianas e nas fistulas que en-
volvem uma extensão de esfíncter externo inferior a 25-
30 % a fistulotomia é o tratamento ideal. Ressalva-se, 
contudo, que é difícil uma avaliação quantitativa do es-
fíncter envolvido e que o esfíncter externo tem uma me-
nor extensão anterior. Também é fundamental antes 
da decisão de realizar uma fistulotomia uma avaliação 
muito judiciosa da continência anal prévia, sobretudo, 
nas mulheres em geral e nas multíparas em particular e 
naqueles doentes com cirurgia perineal prévia. 

A fistulotomia perianal tem riscos de incontinência 
fecal e esse risco relaciona-se com a quantidade de es-
fíncter seccionado (25). Devido ao risco de incontinên-
cia fecal a fistulotomia não deve ser usada em fistulas 
perianais altas (10,26).

Relativamente à decisão de fistulectomia versus fistu-
lotomia a primeira é associada a maior demora de cica-
trização, maior taxa de incontinência e taxa de recidiva 
semelhante, portanto não apresenta vantagens (22).

Setons Laxos e Cortantes

O uso do seton laxo em alguma fase do tratamento 
das fistulas perianais complexas é advogado em prati-
camente todas as  recomendações das Sociedades  In-
ternacionais de Cirurgia Colorectal (10). 

O seton laxo é um tratamento efectivo na diminuição
da taxa de abcessos recurrentes. É frequentemente usado
como medida temporária, muitas vezes ponte para outra
técnica com preservação da continência. Acresce que em
doentes com fistulas perianais mais complexas pode ser
recomendado o seu uso como medida de manutenção.

O timing da remoção do seton laxo, nas várias abordagens
descritas anteriormente é, contudo, desconhecido (10) .

A utilização do seton laxo como etapa de uma estra-
tégia de fistulotomia diferida é mais controversa. Neste 
caso, um aspecto crucial é a quantidade de músculo 
seccionado de cada vez e o tempo entre cada fistuloto-
mia (27-28). 

O aspecto racional da técnica do seton cortante é se-
melhante à técnica de fistulotomia deferida. Permitir, 
neste caso uma secção gradual do esfíncter seguida de 
um processo de fibrose local.

A técnica da fistulotomia diferida com seton cortan-
te é bem descrita por Goldberg e Garcia-Aquilar (29). É
efectuada a fistulotomia das porções do trajecto fistulo-
so fora dos esfíncteres. A  anoderme e pele perianal que
recobre os esfíncteres é cortada. O aperto do seton só
começa depois da supuração resolvida, habitualmente
às 3 semanas de pós-operatório. São feitos apertos su-
cessivos cada 2 semanas. Goldberg descreveu esta técni-
ca em 13 doentes com fistulas transesfincterianas entre
1988 e 1992. Os resultados não foram bons e apresenta-

ram uma taxa muito alta de incontinência fecal associa-
da. Um dos aspectos críticos desta técnica, a descrita por
Goldberg, é a “velocidade de corte”  através do esfíncter.

Actualmente apenas a APGBI ( Associação de Coloproc-
tologia do Reino Unido e Irlanda ) aceita o uso do seton
cortante em fistulas transesfinctéricas . Em contrapartida,
por exemplo,  a CAF ( Associação Canadiana de Gastroen-
terologia  ) desaconselha-o completamente (10).

Os setons elásticos em que o esfíncter é lentamente cor-
tado sem o seton ser apertado têm melhores resultados
em termos de continência mas mesmo assim com cerca
de 25 % de distúrbios de continência reportados (30).

Em jeito de conclusão, o tratamento das fistulas pe-
rianais utilizando seton cortante é fortemente contro-
verso. A taxa de incontinência fecal associada é, segun-
do muitos estudos, proibitivamente alta (31). 

Contudo, excluir em absoluto e por princípio estas 
técnicas do tratamento das fistulas complexas significa 
promover tratamentos que apresentam alta probabili-
dade de recidiva e alguns deles apresentam não apenas 
recidiva mas simultaneamente recidiva e incontinência. 

Passaremos a descriminar de seguida as opções mais 
consensuais para o tratamento das fistulas perianais 
mais complexas.

- “técnicas de reconstrução cirúrgica local”: o retalho 
de avanço endorectal e o LIFT 

- técnicas de oclusão do trajecto fistuloso com bioma-
teriais: preenchimento do trajecto com cola de fibrina 
ou matriz de colageneo e o laser.

A aplicação destas técnicas implica quase sempre, o 
controle da infecção local utilizando um seton laxo para 
drenagem.

Retalho de Avanço Endorectal

O uso do retalho de avanço endorectal foi primeiramen-
te proposto em 1902 para a reparação de fistulas recto-
vaginais. Elting descreveu o seu uso nas fistulas anais em
1912 com os seguintes princípios conceptuais: separação
do trajecto fistuloso da sua comunicação com o intestino,
encerramento adequado da comunicação e irradicação
do tecido doente da parede anorectal. Nos últimos 100
anos foram acrescentadas modificações, nomeadamente
na espessura da parede rectal envolvida.

As taxas de sucesso apresentadas na literatura são 
muito diversas, com valores de 14% a 98% (32-37). Tra-
ta-se de uma técnica exigente do ponto de vista técnico 
e que necessita de um controlo prévio da infecção local. 

Uma metaanálise recente de 26 estudos envolvendo
1655 doentes revelou uma taxa de sucesso global de
88%. A taxa de recurrência nos retalhos de parede rectal
total é francamente inferior à taxa associada aos reta-
lhos de mucosa rectal (7,4  % para 30 %) . Relativamente
à taxa de incontinência associada ao procedimento, nes-
te estudo, a taxa global foi de 13,3 %  mas atingindo 20,4
% nos retalhos de parede rectal  total (38).

Os resultados desta técnica são superiores aos resultados
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obtidos com as técnicas de oclusão por biomateriais 
mas nestas não é descrita incontinência fecal associa-
da (38).

Lift

Nesta técnica cirúrgica o trajecto fistuloso é abordado
no espaço interesfincteriano e neste espaço é efectuado
o encerramento do orifício interno e a remoção do tecido
criptoglandular infectado. É um procedimento técnico
relativamente simples mas em que os detalhes são im-
portantes, nomeadamente a laqueação do trajecto fistu-
loso próximo do orifício interno da fístula e o tratamento
prévio da sepsis perianal com seton de drenagem.

Uma metaanálise recente comparando o retalho en-
dorectal de avanço e o LIFT, envolvendo 30 estudos e 
1295 doentes concluiu que não há diferença significati-
va na taxa de sucesso ( 25,6% de recurrência no retalho 
endorectal de avanço versus 21,9 % no LIFT ) mas os re-
sultados são superiores em termos de continência fecal 
no LIFT, registando-se nesta técnica um valor residual 
de 1,6% de incontinência fecal e no retalho endorectal 
de avanço uma taxa de 7,8% (39) 

Acresce que em caso de recidiva do LIFT, esta acon-
tece frequentemente sob uma forma de fistula mais 
benigna, habitualmente interesfinctérica. Nessa situa-
ção o procedimento seguinte pode ser um novo LIFT ou 
mesmo uma fistulotomia. 

Colas 

A injecção de cola de fibrina no trajecto das fistulas 
foi um procedimento inicialmente muito atractivo mas 
que tem resistido com dificuldade ao teste do tempo. O 
seu calcanhar de Aquiles é a incerteza dos resultados 
obtidos. As taxas de sucesso são baixas, e ainda asssim 
variáveis entre 14% e 60% (40-45). 

Trata-se , contudo, de uma técnica cirúrgica que pode
ser repetida sem risco de incontinência fecal. É funda-
mental a curetagem e a remoção do tecido de granula-
ção do trajecto fistuloso. O orifício interno deve ser encer-
rado. Paradoxalmente, o tratamento dos trajectos curtos
parece ter menos sucesso que o dos trajectos longos.

Existe, apesar de tudo, um lugar para esta técnica segun-
do algumas Sociedades Científicas Internacionais (10).

Plugs

Esta técnica consiste na introdução no trajecto fistu-
loso de um rolhão de colagéneo de origem porcina que 
actua como matriz extracelular promovendo a oblite-
ração do trajecto pela proliferação celular assente na 
matriz induzida. Tem resultados que variam entre 31% 
e 81% e pode ser repetido (46-54). A maioria das gui-
delines das Sociedades Científicas Internacionais con-
sideram o plug uma opção válida para o tratamento da 
fistula perianal (10).

Laser

O racional desta técnica é semelhante ao das restan-
tes técnicas obliterativas. Existem presentemente pou-
cos resultados publicados. Num estudo de 2017, em 
117 doentes a taxa de sucesso primário ao fim de 25 
meses foi 64% (55). A maior parte dos doentes com re-
currência repetiram o procedimento e a taxa de suces-
so secundário foi de 88%. Neste estudo associadamen-
te foi efectuado o encerramento do orifício interno da 
fistula. O tratamento foi efectivo nas fistulas interesfinc-
téricas e transesfinctéicas mas o sucesso foi superior 
nas primeiras. É um factor de prognóstico no sucesso 
o tamanho do trajecto fistuloso menor de 30 mm ( 56 
). Também se recomenda a utilização de um seton de 
drenagem antes da utilização da técnica do laser ( 57 ).
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RESUMO
Cerca de 30% das supurações perianais têm origem 
distinta da infeção criptoglandular. Neste âmbito, são 
abordados 8 grupos de situações benignas que fazem 
fronteira com a Dermatologia, Cirurgia Geral, Gastren-
terologia, Infecciologia, Traumatologia... Nesta miscelâ-
nea, a Doença pilonidal e a Doença de Crohn ganham 
destaque pela sua frequência e pela importância da 
decisão multidisciplinar e/ou do próprio doente numa 
terapêutica individualizada, dada a inexistência de reco-
mendações abrangentes e claras (na Doença de Crohn, 
em particular, tem havido uma constante evolução te-
rapêutica). Este Capítulo espelha, assim, a versatilidade 
da Coloproctologia.

ABSTRACT
About 30% of perianal suppurations do not originate 
in a cryptoglandular infection. In this scope, 8 groups 
of benign situations which stand in the border of Der-
matology, General Surgery, Gastroenterology, Infeccio-
logy, Traumatology…are approached. In this miscellany, 
Pilonidal Disease and Crohn’s Disease stand out due to 
their frequency and to the importance of a multidisci-
plinar decision, involving the patient himself, to achieve 
an individualized therapy, since there are no clear and 
universal guidelines (In Crohn’s Disease, in particular, 
evolution in therapy has been constant). This chapter 
so reflects how versatile is Coloproctology.

Introdução

Em cerca de 30% dos casos, as supurações perianais 
têm origem distinta da infeção criptoglandular. Neste 
âmbito, serão abordadas de forma abrangente, mas 
não exaustiva, patologias benignas que representam, 
no seu todo, apenas 1,5% dos motivos de Consulta de 
Proctologia:

1. Piodermites 
2. Doença pilonidal
3. Hidradenite supurativa
4. Doença de Crohn 
5. Tuberculose cutânea
6. Doenças sexualmente transmissíveis 
7. Pós trauma/iatrogenia 
8. Outras infeções pélvicas e perineais

1.  Piodermites

Piodermites definem-se como infeções primárias da 
pele que originam supuração. Na sua patogenia, existe 
obstrução, estase e subsequente infeção de um folícu-
lo piloso; os agentes bacterianos mais frequentes são 
o Staphylococcus aureus e o Streptococcus pyogenes, 
colonizadores habituais da pele (1). Foliculite é uma 
infeção superficial da pele que pode estender-se em 
profundidade originando um furúnculo (fig. 1) (quando 
múltiplos: furunculose). A progressão da infeção para 
uma coleção de pus numa cavidade recém formada 
designa-se abcesso (fig. 2), e a extensão (mal delimita-
da) ao tecido celular subcutâneo adjacente origina um 
empiema (2). Devido à sua etiopatogenia, as piodermi-
tes são mais frequentes em áreas de maior pilosidade, 
húmidade e sujeitas a atrito, como é o caso da região 
perianal; afetam, predominantemente, o sexo mascu-
lino; a falta de higiene, o calor, o uso de roupas justas, 
a obesidade, défices do sistema imunitário, doenças 
crónicas da pele e fatores genéticos podem aumentar 
o risco de piodermites em geral, e perianais em particu-
lar. A prevenção compreende medidas gerais tais como: 
higiene da pele, controle do peso, evicção do calor, da 
humidade, do atrito, da pressão local e de microtrau-

matismos (3). O tratamento (4) depende do tipo e ex-
tensão, podendo limitar-se a simples desinfeção local, 
ou implicar incisão/drenagem, complementada ou não 
com antibioterapia (tópica ou sistémica) para prevenir 
a disseminação da infeção; devem ser tratadas doenças 
associadas/subjacentes (5). O abcesso perianal é uma 
piodermite; distingue-se do abcesso anoretal por ter 
origem na pele das margens do ânus (“superficial”) e 
não na região criptoglandular (“profunda”); apesar de 
menos grave e não necessitar de drenagem tão urgen-
te, o abcesso perianal pode ser mais doloroso. 

Outras Supurações Perianais
Other Perianal Suppurations

Rui Pinto
Hospital do Sams de Lisboa
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2.  Doença pilonidal

A doença pilonidal é responsável, aproximadamente, 
por 15% das supurações perianais. Hoje, é, unanime-
mente, aceite como uma condição adquirida associada 
à presença de pelos no sulco interglúteo. Do latim, pilus 
significa “pelo” e nidus “ninho”. Foi descrita, inicialmen-
te, em meados do século XIX e apelidada jeep drivers 
disease (6). As designações quisto pilonidal ou quisto 
dermoide devem ser evitadas, pois não existe um ver-
dadeiro quisto (7). Surge depois da puberdade, entre os 
15 e os 30 anos de idade; existe franco predomínio do 
sexo masculino (3:1), género em que a incidência é de 
cerca de 1%; a doença, raramente, se inicia ou persis-
te para além dos 40 anos de idade. Constituem fatores 
de risco: raça caucasiana, história familiar da doença, 
sulco interglúteo profundo, hipertricose, obesidade, 
sedentarismo, sudação excessiva, fricção/traumatismo 
local (e.g. ciclismo, condução de veículos) e má higiene 
local (8). Na génese da doença, há inversão de um pelo 
localizado no sulco interglúteo, encarceramento do 
mesmo, reação de corpo estranho, foliculite, abcesso, 
formação de trajeto subcutâneo profundo evoluindo, 
eventualmente, para uma cavidade; não é um quisto 
porque não existe revestimento epitelial. Na fase aguda 
(fig. 3), pode haver flutuação e supuração espontânea 
ou provocada (7,9); quando não há resolução comple-
ta da fase aguda, permanece um nódulo duro durante 
semanas a meses, formando-se novo abcesso e traje-
tos, geralmente proximais à localização inicial – fase 
crónica (fig. 4). O diagnóstico é clínico, e baseia-se na 
observação de uma massa dolorosa com flutuação na 
região sacrococcígea, caracteristicamente, a cerca de 5 
cm da margem do ânus (fase aguda); por vezes, pode 
observar-se um tufo de pelos emergindo de um peque-
no orifício no sulco interglúteo; na fase crónica, em que 
já existe uma cavidade (sinus), a supuração é intermi-
tente, como o é a dor (menos intensa), e podem existir 
vários trajetos e orifícios. Quanto mais próximo da mar-
gem do ânus estiver o orifício, tanto mais difícil será o 
diagnóstico diferencial com a fístula perianal. Tem sido 
controversa a melhor atitude terapêutica para a doença 
pilonidal. Apenas existe consenso na obrigatoriedade 
de efetuar drenagem cirúrgica de abcesso, quer seja 
doença inaugural ou recorrente; a drenagem por in-
cisão lateral resolve cerca de 60 % dos casos. Quando 
não existe abcesso, há duas atitudes possíveis: médica 
e cirúrgica (9). A abordagem médica (conservadora) 
poderá consistir em: shaving/depilação laser do sulco 
interglúteo e região adjacente, curetagem do(s) traje-
to(s), aplicação de cola de fibrina ou injeção de fenol, 
ablação por radiofrequência ou laser, injeção local de 
fator de crescimento derivado das plaquetas (10)…; a 
necessidade de antibioterapia é excecional; constituem 
argumentos a favor da terapêutica médica a menor 
morbilidade inerente e a resolução quase universal da 
doença após os 40 anos de idade (11-13). O tratamen-

to cirúrgico depende da experiencia do cirurgião, mas 
também da decisão do doente, existindo duas técnicas 
principais (13): 1) excisão e sutura, com ou sem (fig. 5) 
retalho cutâneo, potenciando cicatrização rápida, em 
cerca de 2 semanas, mas envolvendo maior risco de in-
feção e recorrência (15-17) e 2) excisão e lay open, (fig. 
6) implicando cicatrização por segunda intenção, lenta, 
em cerca de 2 meses, mas com menor risco de infeção e 
recorrência; posteriormente, foram descritas outras téc-
nicas cirúrgicas (18), como a excisão e marsupialização 
(cicatrização em cerca de 6 semanas), técnica de Bas-
com, técnicas assimétricas, encerramento triangular… 
(19). Embora a morbilidade a curto/médio prazo seja 
variável, pela possibilidade de recorrência, o prognósti-
co a longo prazo é favorável, devido à elevada probabili-
dade da doença resolver após a quarta década de vida.

3.  Hidradenite supurativa

A hidradenite (ou hidrosadenite) supurativa, ou Doen-
ça de Verneuil, é uma doença inflamatória crónica da 
pele de caráter recidivante e curso variável. A verdadei-
ra etiologia é desconhecida, mas poderá coexistir uma 
disfunção imunitária (20,21).

É mais frequente no sexo feminino, após os 20 anos 
de idade, coincidindo com o desenvolvimento das glân-
dulas sudoríparas apócrinas, sendo rara depois dos 50 
anos. Estima-se uma prevalência de 1%, com provável 
subdiagnóstico, atribuído ao pudor que os doentes têm 
em recorrer ao dermatologista e à dificuldade do médi-
co de família efetuar o diagnóstico (22,23). Constituem 
fatores de risco: história familiar positiva, obesidade, 
alterações hormonais, tabagismo, Diabetes mellitus, 
défices imunitários, fricção e falta de higiene da pele. 
A carência de vitamina D tem sido associada à doen-
ça, provavelmente por causar diminuição da imunida-
de (24,25). Na patogénese, é (mais uma vez) decisiva 
a obstrução do folículo piloso, local de drenagem da 
glândula sudorípora (apócrina), levando à acumulação 
de suor, queratina e restos celulares, infeção bacteria-
na (e.g. Staphylococcus aureus, Bacteroides, Strepto-
coccus…), reação inflamatória, piogénese, formação 
de nódulos dolorosos/abcessos, supuração e formação 
de trajetos (fig. 7); estes, mais tarde, ulceram, formam 
escaras e cicatrizam, não raramente, de forma retrátil 
e/ou hipertrófica (22). O diagnóstico é clínico. As áreas 
mais afetadas (abundância de glândulas sudoríparas 
apócrinas e/ou fricção) são, por ordem decrescente, as 
axilas e virilhas, região mamária, e, por fim, as nádegas, 
regiões interglútea e anogenital. Representa cerca de 
3,5% das supurações perianais (fig. 8). Há formas li-
geiras e formas graves, e a evolução é muito variável. 
Numa fase inicial, podem aparecer lesões superficiais 
ou profundas, formando nódulos mais ou menos do-
lorosos. Quando a doença tem um curso progressivo, 
formam-se abcessos, trajetos, supuração (que cons-
titui o estigma da doença) e cicatrizes (24). A terapêu-
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tica contempla medidas gerais, médicas e cirúrgicas. 
Das medidas gerais, fazem parte o controle ponderal, 
evicção da fricção cutânea e do vestuário justo, higiene 
apropriada da pele, aplicação de compressas húmidas 
e pensos almofadados… A terapêutica médica tem-se 
baseado em corticoides (orais ou tópicos), isotretinoína, 
antibioterapia (clindamicina, rifampicina, ertapenem, 
movifloxacina, metronidazol…), vitamina D (por esti-
mular a imunidade da pele (25)), agentes biológicos (eg 
adalimumab), anticorpos anti IL-1 e IL-12 (26)… A op-
ção cirúrgica consiste na drenagem e excisão mais ou 
menos alargada das áreas atingidas, e recurso, quando 
necessário, a retalhos e enxertos cutâneos (27) (fig. 9). 
A ablação por radiofrequência ou laser CO2 tem sido 
utilizada de forma empírica. A evolução e o prognósti-
co desta doença dermatológica de causa multifatorial 
é muito variável, comprometendo de forma diversa a 
qualidade de vida e a autoimagem dos doentes. Ten-
dencialmente, existe melhoria clínica após os 50 anos 
de idade.

4.  Doença de Crohn 

Em cerca de metade dos casos, a Doença de Crohn 
(DC) apresenta manifestações perianais (que agravam 
o prognóstico). Em 16% dos doentes, constituem mes-
mo a forma de apresentação e dificultam o diagnóstico 
diferencial com outras patologias anoretais. O envolvi-
mento perianal pela DC é tanto mais frequente quan-
to mais distal é o compromisso intestinal da doença, 
alcançando a expressão máxima quando há proctite; 
pode-se manifestar por rágadas, fissuras laterais/múl-
tiplas (embora geralmente superficiais e pouco doloro-
sas), mariscas edemaciadas, úlceras anais, estenoses, 
abcessos e fístulas perianais, muitas vezes múltiplas 
(fig. 10); estas representam cerca de metade dos casos 
do envolvimento perianal da DC; provêm, habitualmen-
te, de ulcerações da linha dentada, embora também 
possam ter origem criptoglandular (28). Na DC, têm 
sido descritos dois fenótipos - estenosante e fistulizan-
te (as fístulas mais frequentes são as perianais) – pro-
vavelmente determinados por fatores genéticos e por 
alteração da microbiota (disbiose). Para avaliação das 
fístulas perianais, dispomos do Exame Proctológico, do 
Exame sob anestesia (no qual se pode efetuar drena-
gem de eventuais abcessos e colocação de sedenhos 
em trajetos funcionantes), da Ecografia endoanal de 
alta resolução ou transperineal (técnica operador de-
pendente) e da Ressonância Magnética pélvica/abdo-
minal. Esta é considerada pela ECCO, desde 2013, o 
goldstandard, porque não usa radiação (vs Tomografia 
Computorizada), não é invasiva, obtém imagens mul-
tiplanos, possibilitando reconstrução tridimensional, 
avalia a morfologia e a permeabilidade dos trajetos, a 
atividade inflamatória, o estadiamento da DC (envolvi-
mento intestinal), utiliza índices de atividade que aper-
feiçoam a classificação de Parks (e.g. fístulas simples vs 

complexas, com vs sem abcessos) e avalia a resposta à 
terapêutica. 

Em relação à linha dentada, as fístulas podem-se 
dividir em baixas, simples, sem envolvimento do reto, 
ou altas, complexas, com envolvimento retal (29). A 
terapêutica das fístulas perianais da DC está indicada 
quando estas causam sintomas como a supuração e a 
dor (que têm potencial repercussão na qualidade de 
vida e na autoestima). Hoje, parece ser evidente que a 
terapêutica combinada, médica e cirúrgica, é a mais efi-
caz. A anatomia deve ser definida com precisão e o caso 
clínico discutido em equipa multidisciplinar; o objetivo 
é drenar abcessos, colocar sedenhos (fig. 11), eliminar 
trajetos fistulosos a curto prazo (resposta) e a longo 
prazo (remissão), avaliar a eventual indicação cirúrgi-
ca e prevenir a recorrência, preservando, sempre que 
possível, a função esfincteriana. Antibióticos tais como 
a ciprofloxacina ou o metronidazol podem ser benéfi-
cos, transitoriamente, ou associados a outras terapêuti-
cas (30); a sua suspensão leva quase sempre à recidiva. 
Os imunossupressores azatioprina e 6 mercaptopurina, 
isoladamente, mostraram benefício apenas em estudos 
retrospetivos e metanálises. As fístulas perianais da DC 
constituem uma das indicações terapêuticas para me-
dicamentos biológicos; o benefício dos agentes antiTNF 
infliximab e adalimumab está bem estabelecido (31-
33); a otimização dos níveis séricos destes fármacos, 
a sua injeção local (34), a associação com azatioprina, 
ciprofloxacina (35-36) e/ou sedenhos (37,38) aumenta 
a sua eficácia; biológicos anti IL12/23 (e.g. ustekinu-
mab) (39,40) e anti integrina (e.g. vedolizumab) têm-se 
mostrado benéficos, parecendo os primeiros eviden-
ciar um início de ação mais rápido. Outras terapêuticas 
tais como a aplicação de cola de fibrina (41), o plug de 
colagénio, a fulguração laser, bem como a medicina hi-
perbárica, mostraram benefício em pequenas séries de 
doentes. Nos últimos anos, tem sido demonstrado su-
cesso com a utilização de células estaminais (42,43); no 
estudo ADMIRE (44), após curetagem do trajeto fistulo-
so, encerramento cirúrgico do seu orifício interno e in-
jeção de células estaminais nas paredes do trajeto (fig. 
12), Panés et al obtiveram taxas de remissão de 59% 
ao ano; as células estaminais possuem propriedades 
antiinflamatórias, imunomoduladoras, regenerativas e 
apresentam baixa imunogenicidade; as mais utilizadas 
têm sido as derivadas do tecido adiposo, mas, recen-
temente, foram apresentados resultados promissores 
com células estaminais derivadas da medula óssea 
(45); a técnica é onerosa e de difícil aplicação, tendo in-
dicação após falência da terapêutica convencional ou, 
como primeira opção, quando as fístulas constituem a 
única ou principal manifestação da DC (fístulas com até 
3 orifícios externos e 2 internos); os eventos adversos 
mais frequentes são a dor local e os abcessos anoretais; 
a técnica ideal, dose, nº/intervalo de sessões, necessi-
dade de terapêuticas associadas e a real eficácia ainda 
se encontram por definir. A fistulotomia e a fistulecto-
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mia estão indicadas nas fístulas baixas refratárias; nas 
altas, esta opção cirúrgica comporta risco de inconti-
nência anal; a intervenção cirúrgica mais utilizada nas 
fístulas baixas e simples é a fistulotomia com retalho 
de avanço; a protectomia total com ostomia definitiva é 
reservada para os casos mais graves: fistulas altas, múl-
tiplas e/ou complexas, em que não é possível preservar 
o esfíncter anal. Não é demais salientar a importância 
da decisão terapêutica individualizada em consulta de 
grupo/multidisciplinar (cirurgia, gastrenterologia e ima-
giologia), não só porque as terapêuticas combinadas se 
têm revelado mais eficazes, mas também porque não 
existem ensaios clínicos randomizados e controlados 
robustos que suportem recomendações clínicas claras 
e abrangentes para a DC com fístulas perianais. Nesta 
doença multifactorial, devemos estar atentos à corre-
ção de possíveis fatores etiopatogénicos tais como a 
disbiose e alterações psicoemocionais.

5.  Doenças sexualmente transmissíveis

Há doenças sexualmente transmissíveis (DST) que 
podem afetar a região anoretal, promovendo supura-
ção local. É o caso da infeção por Chlamydia, da sífilis, 
da gonorreia, do cancro mole e da condilomatose. Se a 
anamnese for sugestiva, devem ser pedidos testes para 
as várias DST. Se a situação o aconselhar, poderá ser 
iniciada terapêutica empírica ainda antes da obtenção 
do diagnóstico etiológico, com antibióticos, tais como o 
ceftriaxone ou a doxiciclina. 

O linfogranuloma venéreo, causado pela Chlamydia 
trachomatis, é a DST de maior expressão nos países oci-
dentais. Sendo, em muitos casos, uma infeção inapa-
rente, é difícil determinar a verdadeira prevalência 
(poderá rondar os 3%). Quando sintomática, apresen-
ta-se tipicamente com ulceração genital e/ou adenopa-
tias inguinais dolorosas. Se o reto for o local primário 
de inoculação, como acontece em indivíduos que têm 
relações sexuais anorecetivas, a doença pode-se ma-
nifestar por uma proctite inespecífica, mal estar abdo-
minal, tenesmo e dor anoretal, alterações do transito 
intestinal, úlceras, fístulas e estenoses anais, e emissão 
de muco e pús pelo ânus. Os achados endoscópicos 
(fig.13) e histológicos são semelhantes aos da proctite 
da doença inflamatória intestinal. O diagnóstico com-
preende a serologia e a pesquisa/isolamento do agente 
em zaragatoa, com subsequente teste de amplificação 
de ácido nucleico; a zaragatoa retal é a que tem maior 
sensibilidade; também deve ser efetuada na faringe e 
nas secreções urogenitais. O antibiótico de eleição é a 
minociclina, embora outros, como a azitromicina e a 
doxiciclina, também possam ser utilizados (46,47). 

A sífilis anoretal, cujo agente é o Treponema pallidum, 
pode-se apresentar com eritema, edema, erosões ou 
ulcerações anoretais. A lesão clássica da sífilis primária, 
o “cancro de inoculação”, é solitária e indolor; evolui de 
mácula para pápula, para erosão e, finalmente, para 

úlcera (0,5-1,5 cm de diâmetro); a superfície central da 
úlcera é lisa, com exsudado seroso, e o bordo, carac-
teristicamente, regular e bem definido. O diagnóstico 
inclui o exame histológico, com microscopia de campo 
escuro, e a serologia (VDRL). A penicilina benzatínica é 
o antibiótico mais eficaz (48). 

A gonorreia retal, causada pela Neisseria gonor-
rhoeae, é, geralmente, assintomática. Ocorre, princi-
palmente, em homens que têm sexo com homens, 
mas também em mulheres que praticam sexo anal. 
Quando sintomática, pode existir prurido, emissão de 
pús pelo ânus e retorragias. Na retoscopia, pode existir 
eritema ou exsudado mucopurulento. O diagnóstico é 
estabelecido quer por exame bacteriológico, direto (a 
coloração de Gram identifica diplococos intracelulares 
Gram negativos) ou cultural (e.g. meio de Thayer-Martin 
modificado), quer por teste de amplificação de ácido 
nucleico, a partir de secreções urogenitais, anoretais ou 
faríngeas, obtidas por zaragatoa. No caso da gonorreia 
retal, os testes de amplificação de ácido nucleico são 
mais sensíveis (e permitem diagnosticar outras DST). 
Entre as opções terapêuticas, encontra-se o ceftriaxo-
ne (dose única I.M.) + azitromicina (P.O.), ou a cefixima 
(dose única P.O.) + azitromicina (P.O.) (49). 

O cancro mole é uma DST cuja prevalência global tem
diminuído, ocorrendo por surtos, sobretudo em algumas
regiões de África e nas Caraíbas. O agente é o Haemo-
philus ducreyi; é identificado em cultura (meio próprio)
ou por polimerase chain reaction (PCR). As manifesta-
ções clínicas características consistem em úlceras ge-
nitais dolorosas e adenopatias inguinais. Azitromicina,
ceftriaxone (estes em dose única), ciprofloxacina ou eri-
tomicina constituem opções terapêuticas (50).

Os condilomas anoretais são causados pelo vírus do 
papiloma humano (VPH); o aspeto é o de lesões “em 
couve-flor”, isoladas ou múltiplas (fig.14); quando exu-
berantes, são suscetiveis de supurar; as relações sexuais 
anais e a imunodeficiência são os principais fatores de 
risco. O tratamento compreende agentes tópicos/in-
tralesionais (ácido bi ou tricloroacético, podofilotoxina, 
imiquimod, 5 fluoruracilo, interferão, sinocateninas…), 
fulguração (por laser CO2, crioterapia, termocoagula-
ção, terapêutica fotodinâmica, Argon plasma…) e exci-
são cirúrgica simples (lesões de grandes dimensões ou 
múltiplas). A recidiva é frequente. Há serotipos do VPH 
(e.g. 6, 11, 16 e 18) com maior potencial oncogénico. 
Em indivíduos com fatores de risco, recomenda-se o 
rastreio por anuscopia de alta resolução e citologia. A 
vacina previne a infeção por alguns serotipos (51).

6. Tuberculose perianal

A tuberculose manifesta-se no aparelho digestivo 
em cerca de 1% dos casos, sendo muito rara a locali-
zação perianal. Neste caso, pode haver dor, supuração, 
fístulas múltiplas ou recorrentes (difíceis de distinguir 
das de origem criptoglandular), (fig.15) e adenopatias 
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inguinais. A imunodepressão é um fator de risco. Geral-
mente, coexiste doença pulmonar, pelo que devem ser
avaliada semiologia pulmonar e efetuada radiografia do
tórax (52,53). O diagnóstico é bacteriológico: identifica-
ção do Mycobacterium tuberculosis por exame directo
(coloração de Ziehl-Neelsen), e/ou cultural, com possibi-
lidade de teste de sensibilidade aos antibacilares (meio
de Lowenstein Jensen: resultado em cerca de 4 semanas,
ou BACTEC: resultado em cerca de 2 semanas). A biolo-
gia molecular – PCR - permite o diagnóstico em 1-2 dias.
O exame anatomopatológico pode identificar granulo-
mas característicos. Estes métodos, usados em conjunto,
aumentam a sensibilidade diagnóstica.

A terapêutica consiste na drenagem cirúrgica de ab-
cessos/fístulas e na utilização de antibacilares (geral-
mente 9 meses); contempla ainda a correção de even-
tual imunodeficiencia (53,54).

7.  Pós trauma / iatrogenia

Serão referidas algumas situações de cariz mecânico, 
medicamentoso, e físico.

1) Mecânico

Traumatismos da região anoretal e perineal ocorrem 
em acidentes de viação, ferimentos por arma, parto 
distócico, episiotomia/cirurgia obstétrica, cirurgia ano-
retal, coito violento, aplicação incorreta de clisteres de 
limpeza (fig. 16), introdução de corpos estranhos no 
reto (fig. 17), complicações de exames proctológicos e 
endoscópicos… Estes traumatismos podem originar le-
sões tais como eritema, edema, erosão, ulceração e per-
furação. As lesões são suscetíveis de infetar e causar su-
puração anoretal. O diagnóstico é, geralmente, clínico e 
endoscópico, embora possa haver recurso a exames de 
imagem. A terapêutica, médica ou cirúrgica, depende 
do tipo e da gravidade das lesões (55).

2) Medicamentoso

O uso abusivo de supositórios de tartarato de ergotami-
na (para cefaleias) pode causar lesões ulceradas na região
anoretal por provável isquémia, secundária a vasoconstri-
ção. A suspensão leva, em regra, à cicatrização (56).

3) Físico

A radioterapia de neoplasias de órgãos da cavidade pél-
vica (do foro urológico, ginecológico ou gastrenterológico)
pode provocar, como efeito adverso, uma proctite rádica;
esta pode ser sede de hemorragia e, ocasionalmente, de
infeção e supuração. O diagnóstico é feito por retoscopia
(fig. 18). A terapêutica depende da gravidade da proctite e
visa, geralmente, evitar a hemorragia e a anemia (57):

- médica: supositórios, enemas (antiinflamatórios, etanol),
medicina hiperbárica, suporte marcial e/ou transfusional

- endoscópica: Argon plasma
- cirurgica: proctectomia total com colostomia definitiva

A utilização (inadequada) de clisteres de limpeza com 
elevada temperatura provoca lesões térmicas anore-
tais, suscetíveis de infetar e supurar.

8.  Outras infeções pélvicas e perineais

Outras infeções de estruturas pélvicas e perineais po-
derão originar supurações anoretais e  perianais. 

É o caso de outras proctites, como a pseudomembra-
nosa (fig. 19) e amebiana, da diverticulite, da doença 
inflamatória pélvica, de abcessos isquioretais, de infe-
ções ósseas, como a tuberculose e a osteomielite; as 
neoplasias fogem ao âmbito deste capítulo. 

CONCLUSÃO

No diagnóstico diferencial das supurações perianais 
benignas, devemos ter em mente uma miscelânea de 
etiologias, para além da infeção criptoglandular.

Entre as mais frequentes, encontram-se a doença pi-
lonidal e as fístulas perianais da DC. Em ambos os ca-
sos, a terapêutica nem sempre é consensual. O doente 
pode e deve ser envolvido numa decisão esclarecida, 
relativamente ao tipo de cirurgia a efetuar na doença 
pilonidal. A estratégia a seguir nas fístulas perianais da 
DC é, idealmente, estabelecida em consulta multidisci-
plinar: cirurgia geral, gastrenterologia e imagiologia. A 
dermatologia e a infeciologia são especialidades a ter 
em conta (respetivamente) em situações como as pio-
dermites e a hidradenite supurativa, por um lado, e a 
tuberculose e as DST, por outro. 

Assim, este capítulo permite constatar, de forma clara,
o carácter multifacetado e pluridisciplinar da Proctologia.

Figura 1 - Furúnculo

Figura 2 - Abcesso perianal
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Figura 3 - Fase aguda

Figura 4 - Fase crónica

Figura 5 - Excisão + sutura

Figura 6 - Excisão + lay open (cicatrização 
por segunda intenção)

Figura 7 - Patogénese

Figura 8 - Supuração perianal

Figura 9 - Retalho de avanço fasciocutâneo

Figura 10 - Fistulas perianais múltiplas

Figura 11 - Sedenhos          

Figura 12 - Locais de injeção de céls 
estaminais (extraído de Lancet 18)

Figura 13 - Proctite a Chlamydia
(imagem endoscópica)

Figura 14 - Condilomas perianais

Figura 15 - Tuberculose perianal: 
fissuras e fístulas

Figura 16 - Clister de limpeza

Figura 18 - Proctite rádica (imagem 
endoscópica)

Figura 17 - Corpo estranho

Figura 19 - Colite pseudomembranosa 
(imagem endoscópica)
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RESUMO
Cada vez mais encontramos lesões quer na margem anal, 
quer no canal anal, provocadas pelo vírus do papiloma hu-
mano (HPV). Esta lesões geralmente pouco sintomáticas, 
podem sofrer uma transformação inicialmente pré-maligna 
e mais tarde maligna, sobretudo em doentes com deter-
minados comportamentos sexuais, imunodeprimidos e se 
provocadas por genótipos de alto risco em relação ao can-
cro. Neste artigo iremos rever a epidemiologia, patogénese 
e fatores de risco para o aparecimento de displasia associa-
da ao HPV, bem como o seu diagnóstico e tratamento, e por 
último a sua prevenção com a vacina. No estado atual do 
conhecimento a melhor abordagem destas lesões é ainda 
um ponto controverso, cuja resposta certa poderá estar no 
resultado final de estudos em curso.

ABSTRACT
In our days we increasingly find more lesions induced by 
the human papillomavirus ( HPV) infection in the anal margin 
and in the anal canal. These lesions are generally not much 
symptomatic, but in some cases they can have a pre-ma-
lignant transformation and later on be a cancer, especially 
in patients with some sexual behaviors, immunosuppressed 
and with  high-risk oncogenic  genotypes . In this article we 
will review the epidemiology, pathogenesis  and risk factors 
for HPV associated dysplasia, and also the diagnosis,  treat-
ment, and at last  the prevention with vaccines. With the ac-
tual knowledge, the best way to deal with this lesions is a 
matter of discussion, but the right answer may be found in 
the final results of some clinical studies being done.

Introdução

Cada vez mais somos surpreendidos com lesões pro-
vocadas pelo efeito citopático do vírus do papiloma 
humano (HPV) a nível da mucosa do canal anal e tran-
sição anorectal (área de eleição para implantação do 
vírus), bem como na margem anal (menos frequente). 
As lesões mais facilmente reconhecidas são as lesões 
verrucosas brancas conhecidas como condilomas. Tra-
ta-se de uma doença sexualmente transmissível, sendo 
a DST mais frequente nos nossos dias.

O problema é que onde há HPV,  para além dos con-
dilomas, podemos  sempre encontrar lesões de displa-
sia associadas, que em alguns casos (felizmente raros) 
podem evoluir para carcinoma pavimentocelular (CPC), 
ou uma das suas variantes histológicas.

O CPC anal, apesar de continuar a ser um cancro di-
gestivo raro, é um dos tumores cuja incidência mais
tem vindo a aumentar, calculando-se que, na popu-
lação norte americana, a sua incidência tenha vindo
a crescer a um ritmo de 2% ao ano nas duas últimas
décadas. Esta infecção, tratando-se de uma DST, en-
controu uma população ideal, e por isso considerada
de risco, para se transmitir: por um lado os homens
que têm relações sexuais com outros homens (HSH),
e por outro lado aqueles que estão imunodeprimidos,
nomeadamente pela infecção do virús da imunodefi-
ciência humana (VIH) ou por terapêuticas imunossu-
pressoras após transplante de órgão sólido. Juntando
estes dois factores: HSH e VIH+, estes são os de maior
risco e incidência de cancro no grupo dos homens; no
caso das mulheres, a população de maior risco são as
mulhertes com carcinoma da vagina ou colo do úte-
ro, sobretudo se imunocomprometidas (VIH ou trans-
plantadas).

Devemos no entanto ter a noção de que mesmo ho-
mens heterossexuais podem ter HPV anal (taxas de
8 a 30% ), bem como mulheres seronegativas (taxas
de 27%)1.

Assim a incidência anual actual deste cancro é de
cerca 1,8 por 100 000 pessoas, considerando a po-
pulação geral. Esta incidência é 30 vezes superior na

população VIH + , e cerca 80 vezes nos HSH e VIH+.
A razão para o incremento da incidência deste cancro 

parece ser a introdução das terapêuticas antiretrovirais 
de sucesso, que permitiram uma sobrevida longa nos 
doentes infectados com o vírus da imunodeficiência 
humana (VIH) , que assim têm tempo de desenvolver o 
seu CPC anal associado à infecção pelo HPV anal, uma 
vez que estas terapêuticas não têm qualquer efeito con-
tra o HPV. 

HPV: e agora?
HPV: what now?

Manuel Limbert
com colaboração de Beatriz Costeira
IPO Lisboa Francisco Gentil
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Epidemiologia

O HPV é um vírus de DNA de cadeia dupla, que infecta 
o epitélio mucoso e cutâneo. Ao  introduzir o seu DNA 
no DNA destas células, induz a proliferação celular2. 
A infecção por HPV é uma doença sexualmente trans-
missível, tendo sido identificadas mais de 180 estirpes 
diferentes, com cerca de 35 a afectar a região ano-geni-
tal. Algumas destas estirpes estão mais associadas ao 
desenvolvimento de neoplasias do que outras, dando 
origem à classificação em estirpes de alto risco (como o 
HPV 16, 18, 33, 39, 45, 56, 58) e de baixo risco (como o 
HPV 6, 11, 42, 43, 44).2 As neoplasias mais comumente 
associadas com a infecção por HPV são os carcinomas 
pavimento-celulares do colo do útero, vagina, vulva, pé-
nis, anus, recto e orofaringe, e respectivas lesões per-
cursoras inta-epiteliais3. 

A infecção por HPV é extremamente comum, com a 
maioria das infecções apresentando-se de forma tran-
sitória e silenciosa, com eliminação do vírus pelo orga-
nismo (cerca de 90% do total de infeções). Ainda assim, 
apresenta uma prevalência na população em geral es-
timada em 40-45T%4. Na patogénese da infecção pelo 
HPV no canal anal tem-se demonstrado que lesões 
percussoras, como a neoplasia intra-epitelial anal (AIN 
– anal intra-epithelial neoplasia), podem evoluir para 
CPC, de forma muito semelhante ao que acontece no 
colo do útero5. 

Patogénese e factores de risco para AIN

De forma paralela ao que está descrito para o cancro 
do colo do útero, aceita-se que o espectro da doença 

provocada pelo HPV no canal anal evolua por graus 
crescentes de displasia – AIN, acontecendo nalguns 
doentes uma transformação maligna, com desenvolvi-
mento CPC. 

Inicialmente a AIN era classificada em 3 graus (AIN I, 
AIN II e AIN III), de acordo com proporção da espessura 
do epitélio que apresentava displasia. As lesões de alto 
grau eram classificadas em AIN II quando a displasia 
envolvia até 2/3 do epitélio e em AIN III se envolvesse 
mais de 2/3. Em 2012, o Lower Anogenital Squamous 
Terminology (LAST) Project reformulou a classificação 
das lesões do tracto anogenital associadas ao HPV: 
squamous intra-epithelial lesions (SIL), recomendando 
um sistema binário, diferenciando lesões de baixo grau 
(low-grade squamous intraepithelial lesions – LSIL) e 
de alto grau (high-grade squamous intraepithelial le-
sions – HSIL). Esta última é actualmente a classificação 
mais aceite e a que usaremos nesta revisão6.  

Análises retrospectivas têm mostrado que mais de 
90% das lesões AIN estão associadas ao HPV3, uma 
taxa ainda maior do que no caso da displasia da vulva 
ou do colo do útero; sendo que uma maior carga viral 
do HPV está associada com lesões de mais alto grau8. 
O mecanismo patológico da transformação celular ma-
ligna relacionada com o HPV prende-se com a codifica-
ção pelo vírus de proteínas supressoras de tumor (E5, 
E6, E7), que alteram a expressão intra-celular de p53 
e da proteína do retinoblastoma, com consequente al-
teração da regulação do ciclo celular e mecanismos de 
apoptose 9. 

A evidência existente sobre o risco de evolução de AIN 
para CPC do canal anal compreende essencialmente 
análises retrospectivas. Estas apontam para uma pro-

Figura 1 - Lesões Perianais por HPV
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gressão de 11-13% em doentes não tratados10, mas 
com uma variância na incidência de CPC muito gran-
de consoante o estado imunológico11. A maioria dos
estudos visa a população de HSH, particularmente os
infectados pelo VIH; nestes, estima-se que a incidên-
cia de CPC do canal anal seja de 45/100.000 homens,
nos VIH positivos, e apenas 5/100.000 nos VIH nega-
tivos12. Estas lesões podem também regredir espon-
taneamente, sem qualquer tipo de tratamento, em
cerca de 23%11.

O maior risco de desenvolvimento de CPC após in-
fecção por HPV prende-se com a persistência da in-
fecção e dificuldade do organismo de eliminar o vírus,
promovendo assim a inflamação crónica e patogéne-
se acima descrita. Os factores de risco mais associa-
dos a este processo de infeção persistente estão dis-
criminados na tabela 1, sendo os mais importantes:
infecção por estirpes de HPV de alto risco; infecção
por VIH; imunossupressão crónica nos doentes trans-
plantados; homens que fazem sexo com homens;
múltiplos parceiros sexuais; tabagismo13.

Medicação
- Imunossupressão (Transplantes)
- Não vacinação HPV Factores comportamentais 
- Homens que fazem sexo com homens
- Múltiplos parceiros sexuais
- Tabagismo

Co-infecções
- VIH
- Múltiplos genótipos HPV

Características infecção HPV
- Estirpes de alto risco
- Carga viral
Tabela 1 Factores de risco para infecção 
anogenital de  HPV13

Tabela 1 - Factores de risco para infecção 
anogenital de  HPV13

Figura 2 - Espectro de doença HPV7
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Abordagem e Tratamento

Não há consenso relativamente à abordagem e tra-
tamento destas lesões. O racional do rastreio prende-
-se com alta morbi-mortalidade do CPC do canal anal 
e com as vantagens no diagnóstico precoce, com uma 
sobrevida a 5 anos de 80% nos estádios iniciais, versus 
30% nos estádios mais avançados14. 

O rastreio é habitualmente realizado por citologia 
anal e exame ano-rectal. A citologia é um método sim-
ples, que pode ser realizado no consultório, e têm sido 
reportadas sensibilidade e especificidade de 69-93% e 
32-59%, respectivamente15. Esta está apenas valida-
da para rastreio de populações de risco e não para a 
população geral. Assim, apenas deve ser realizada em 
pessoas imunodeprimidas, VIH positivas, HSH ou com 
história de cancro do colo do útero. 

No entanto, a citologia tem levantado alguns proble-
mas, nomeadamente relacionados com a baixa espe-
cificidade. Um estudo australiano que tentou validar a 
citologia como método de rastreio em populações de 
risco, encontrou que numa amostra da comunidade 
de HSH, cerca de 60% apresentava citologia positiva, 
o que representa um grande volume de doentes en-
caminhados para centros especializados16. Assim, o 
melhor método de rastreio em grupos de risco continua 
em discussão na comunidade científica, havendo quem 
defenda a citologia anal e quem defenda a anuscopia 
de alta resolução (HRA) como melhor método (pela 
vantagem de permitir o tratamento imediato das lesões 
de risco)17,18. Outro consenso que também não existe 
prende-se com a periodicidade com que este rastreio 
deve ser realizado, sendo que são aceites os intervalos 
de 4 meses, 6 meses ou anual.

No caso da realização de citologia, actualmente está 
estipulado que um resultado positivo deve motivar uma 
biópsia histológica através de HRA, para confirmação 
do diagnóstico. A anuscopia standard permite apenas 
observar cerca de 39% das lesões que são diagnostica-
das por HRA19, sendo esta última considerada o golds-
tandard. No entanto, a realização de HRA requer treino 
especializado e prática frequente, para assegurar a rea-
lização de exames de qualidade20. 

Apesar do consenso de que as lesões de HSIL são per-
cursoras do CPC canal anal, não há ainda evidência que
confirme se o tratamento destas lesões diminua a inci-
dência de CPC, quer por HRA, quer por anuscopia stan-
dard. Os programas de vigilância não provaram diminuir
a incidência de CPC, apenas que permitem uma detec-
ção das lesões em estadios mais precoces21. Por outro
lado, tem-se observado que, mesmo nos programas de
seguimento mais intensivos, a grande maioria dos CPC
diagnosticados eram detectáveis ao toque rectal22.

Em parte, a abordagem da AIN tem sido extrapolada do
que se sabe do cancro do colo do útero, mas há evidência
que aponta para que a progressão para CPC seja signifi-
cativamente menor nas lesões do canal anal12. Actuale-

mente, existem duas correntes defendidas em relação à
actuação face a uma citologia de risco (HSIL) : a) observa-
ção por anuscopia standard, com tratamento apenas de
lesões macroscópicas (watchful waiting), e b) a terapêuti-
ca intensiva, com HRA e ablação de todas as lesões HSIL.
Independentemente da estratégia adoptada, todos os
doentes com diagnóstico de AIN devem ser seguidos com
regularidade, com exame ano-rectal, devendo esta perio-
dicidade de avaliação variar conforme o grau de risco em
relação ao desenvolvimento de um potencial CPC.

As opções terapêuticas para a AIN são várias, no-
meadamente, agentes tópicos (ácido tricloroacético ou 
fluoracil), imunomodeladores (imiquimod) e técnicas 
ablativas (coagulação infra-vermelha, coagulação com 
laser nomeadaente árgon plasma ou ablação por ra-
dio-frequência). A cirurgia não está recomendada, por 
apresentar uma alta taxa de recidiva, com estenose do 
canal e incontinência fecal após intervenções repetidas, 
além de poder dificultar o diagnóstico de novas ela cica-
triz das suturas realizadas.

Os estudos têm demonstrado resultados satisfatórios,
mas nunca dispensando a vigilância, pelas elevadas taxas
de recidiva. Nomeadamente no que toca às terapêuticas
ablativas, tem surgido alguma dúvida, uma vez que estu-
dos retrospectivos reportam 75- 80% de recorrência aos 5
anos em doentes HIV positivos, com casos de progressão
para CPC nas séries23,24. Um estudo recente aponta in-
clusive para a ausência de relação entre o tratamento de
lesões AIN III e o risco de desenvolvimento de CPC, numa
população de doentes HIV25. Assim, muitos centros op-
tam por não realizar HRA, pela complexidade da técnica,
aliada à necessidade de colaboração do paciente, sem
ainda existir evidência que comprove benefício.

Prevenção 

As vacinas quadrivalente e nonavalente foram já prova-
das como seguras e custo-efectivas para a prevenção do
cancro do colo do útero. Também já foi demonstrado em
ensaios clínicos randomizados que a vacinação é eficaz a
reduzir a incidência de AIN26. Esta será a abordagem a lon-
go prazo mais eficaz, com a administração prévia ao início
da actividade sexual conferindo a maior vantagem27.

Mantém-se ainda a dúvida na administração da va-
cina após o diagnóstico de AIN. Um estudo coorte com 
694 doentes HSH e HIV negativos, encontrou uma dimi-
ninuição de 54% na recorrência de HSIL28. Por outro 
lado, um outro estudo posterior, prospectivo, randomi-
zado, não encontrou qualquer diferença na ocorrência 
ou recorrência de biópsias com HSIL29.

A agência norteamericana Center for Disease Control and
Prevention (CDC) recomenda a vacinação de todas as crian-
ças entre os 11-12 anos, às populações de risco para AIN e a
todas as pessoas não vacinadas antes dos 26 anos30.

Em Portugal, a vacina HPV está ainda apenas incluída 
no PNV para o sexo feminino, com recomendação de 
administração aos 10 anos31.
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Estudos importantes em curso

Existem estudos prospectivos em curso, de base po-
pulacional, que se espera que venham a dar resposta 
em relação à verdadeira prevalência e incidência de le-
sões intra-epiteliais de risco, da sua evolução maligna e 
regressão, no que respeita 2 grupos populacionais de 
alto risco: HSH e doentes HIV positivos. 

Um é o SPANC (Study of the Prevention of Anal Cancer), um
estudo prospectivo, com 600 doentes, HSH da comunidade,
com follow up 3 anos; a decorrer em Sidney, na Australia.

O outro é o ANCHOR (Anal Cancer HSIL Outcomes Re-
search Study), também um estudo prospectivo, multi-
cêntrico, com 340 doentes HIV positivos, com follow up 
7 anos; a decorrer nos Estados Unidos da América.
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ABSTRACT
Anal incontinence (AI), defined as the involuntary loss 
of solid or liquid feces or flatus through the anus, is a 
devastating condition that causes anxiety, fear, embar-
rassment, shame and isolation. It can seriously impair 
the quality of life and may be the cause of institutiona-
lization.
The prevalence of AI is likely underestimated, given the 
social stigma that dissuades the patient from admitting 
the condition. It is estimated that AI affects up to 8% of 
the adult population, and 1% with serious impairment of 
lifestyle. The prevalence of AI increases with age, affec-
ting an estimated 50% of nursing home residents. With 
the increase of the average life expectancy, the preva-
lence of AI will also rise.
The etiology of AI is usually multifactorial. The most 
commons causes are obstetric trauma and surgical 
trauma, followed by medical diseases (neurological, de-
generative, endocrine and psychiatric) and medication 
side effects. It’s important to suspect of AI in patients at 
risk. It’s important to hold the patients’ trust and to as-
sure they are not condemned to live incontinent. There 
are multiple therapeutic options (supportive measures, 
diet, medication, pelvic floor rehabilitation, biofeedback, 
electric stimulation and surgery) that offer solution to AI 
and significantly improve the quality of life. A multidis-
ciplinary approach optimizes the medical and surgical 
management, given the multifactorial etiology of AI and 
its frequent connection to other disorders of the pelvic 
floor.

Introdução

A incontinência anal (IA) é provavelmente a condição 
que mais afecta a dignidade do ser humano, enquanto 
espécie animal social e sexual.

É uma situação absolutamente devastadora, que é vi-
vida em silêncio, pela enorme vergonha e humilhação 
de quem sofre.

Pode afectar completamente a qualidade e estilo de 

vida, condicionar repetidas faltas ao trabalho, e a todos 
os outros compromissos pessoais, familiares e sociais.

Pode comprometer em definitivo um emprego ou uma
carreira profissional, destruir a vida íntima e conjugal, le-
var ao isolamento e a problemas psicológicos gravíssimos.

Ao silêncio de quem sofre, adiciona-se a atitude ge-
neralizada dos profissionais de saúde, para quem a IA é 
uma doença tabu. 

É uma área assumidamente pouco prestigiante da 

RESUMO
A incontinência anal (IA), caracterizada pela perda involun-
tária de gases ou fezes (líquidas ou sólidas) pelo ânus, é 
uma condição devastadora, que provoca ansiedade, medo, 
embaraço, vergonha e reclusão, podendo condicionar se-
riamente a qualidade de vida do doente, e ser causa da sua 
institucionalização.  A real dimensão da IA é difícil de avaliar 
e está subestimada, pelo estigma social a que se associa, 
que impede o doente de assumir essa condição. Estima-
-se que afecte aproximadamente 8% da população adul-
ta, sendo que 1% sofre de sintomatologia incapacitante.  
A prevalência da IA aumenta com a idade, estimando-se 
que afecte cerca de 50% dos idosos institucionalizados, 
residentes em lares. Devido ao aumento da esperança 
média de vida e envelhecimento da população, é expectá-
vel que a prevalência da IA tenderá a aumentar.
A sua etiologia é habitualmente multifatorial. As causas mais 
frequentes são o traumatismo obstétrico e o traumatismo ci-
rúrgico, seguindo-se as doenças médicas (neurológicas, de-
generativas, endócrinas e psiquiátricas) e os efeitos secun-
dários de medicamentos. É fundamental suspeitar de IA em 
doentes de risco. É importante ganhar a confiança do doente, 
e assegurá-lo que não está condenado a viver incontinente. 
Existem múltiplas opções terapêuticas disponíveis (medidas 
de suporte, dietéticas, terapêutica farmacológica, reeducação 
períneo-esfincteriana, biofeedback, estimulação eléctrica e 
cirurgia) que permitem resolver os episódios de incontinência 
e melhorar extraordinariamente a qualidade de vida. A abor-
dagem multidisciplinar permite optimizar a nossa resposta e 
decisão terapêutica, dada a etiologia multifactorial da IA e as-
sociação frequente a outros distúrbios do pavimento pélvico. 

Abordagem Terapêutica da Incontinência Anal
Therapeutic Approach to Anal Incontinence

José Assunção Gonçalves
Hospital Beatriz Ângelo, Hospital da Luz - Lisboa 
e Hospital da Luz - Oeiras
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medicina, que recolhe pouca motivação da parte dos 
médicos e cirurgiões. Não é falada nas faculdades, e na 
prática clínica é raro estarmos atentos e preocupados 
com este problema. E aqueles que se interessam, tão 
pouco se sentem à vontade para divulgar a sua expe-
riência profissional no quotidiano da sua vida social, 
porque os aspectos da IA são naturalmente desagradá-
veis de partilhar em sociedade.

Por outro lado, é um tema que não aparece nas notí-
cias. É tão forte e tão pesado, que a comunicação social 
não se sente à vontade para abordar.

Todavia, a IA não é uma doença rara (muito menos ra-
ríssima). Apesar da sua real dimensão ser desconheci-
da, por todos os factores acima descritos, estima-se que 
afecte 8% da população adulta, sendo que 1% de toda 
a população sofre de incontinência com sério compro-
misso do estilo de vida. Pelo aumento da esperança 
média de vida, é uma doença que tenderá a aumentar 
a sua incidência e prevalência nas próximas décadas.

Por todos estes motivos, porque a ciência médica não 
trata apenas da quantidade, mas também da qualida-
de de vida, e porque a IA é uma condição provocada 
na esmagadora maioria dos casos, pela prática médica, 
nomeadamente pelo trauma obstétrico e pelo trauma 
cirúrgico, é tão importante a abordagem terapêutica da 
incontinência anal.

Definição e Epidemiologia

Considera-se existir incontinência fecal quando há per-
da involuntária de fezes (sólidas ou líquidas) pelo ânus. (1)

A incontinência anal (IA) é definida pela perda involun-
tária de fezes (sólidas ou líquidas) e/ou gases pelo ânus.

A IA subdivide-se em incontinência de urgência e in-
continência passiva.

A IA de urgência caracteriza-se pela vontade de defe-
car e incontinência apesar do esforço voluntário para 
reter as fezes e/ou gases.

A IA passiva caracteriza-se pela ausência de percep-
ção da necessidade de defecar, antes do episódio de in-
continência. Ambas podem coexistir no mesmo doente. 
Nesses casos designa-se de IA mista.

Numa visão simplista, geralmente a incontinência 
de urgência está associada à falência do esfíncter anal 
externo (músculo estriado), e a incontinência passiva 
à falência do esfíncter anal interno (músculo liso). No 
entanto, como veremos mais à frente, a IA é habitual-
mente multifactorial.

A prevalência da IA está provavelmente sub-estima-
da, e varia consoante a população em estudo. Calcu-
la-se que afecte aproximadamente 7,7% (intervalo: 
2-21%) da população. Estima-se que 1% da população 
sofre de IA com sintomatologia incapacitante e sério 
compromisso do estilo de vida. A prevalência da IA au-
menta com a idade, estimando-se que afecte cerca de 
50% dos idosos institucionalizados, residentes em la-
res. Devido ao aumento da esperança média de vida e 

envelhecimento da população, é expectável que a pre-
valência da IA tenderá a aumentar (2-9).

A relação entre o trauma obstétrico e a IA era tradicio-
nalmente associada ao peso do recém-nascido, distócia
e laceração vaginal. Hoje sabe-se que a idade da partu-
riente é uma variável independente, directamente rela-
cionada com o risco de desnvolver IA (10). Nesse sentido,
e pela tendência das mulheres engravidarem mais tarde,
também é expectável que aumente a prevalência de IA.

A associação entre IA e incontinência urinária (IU) 
também é frequente. Um estudo (11) descreve que 
mais de metade (57%) dos doentes com IA sofrem de 
IU, e que mais de um quarto (26%) dos doentes com IU 
sofrem de IA. Outro estudo (12) descreve uma prevalên-
cia de IA e IU associadas em 7% da população, e de IA 
isolada em 4% da população.

Etiologia

A continência anal depende de uma série de factores, no-
meadamente da função cognitiva, volume e consistência
das fezes, trânsito intestinal, distensibilidade rectal, função
esfincteriana anal, sensibilidade e reflexos anorectais.

A perturbação de um destes factores é habitualmente
compensada pelos outros mecanismos co-responsáveis.
A incontinência anal (IA) é habitualmente multifactorial.

Na tabela 1 estão sistematizadas as condições que 
podem provocar IA.

Na nossa prática clínica, as causas mais frequentes 
de IA são o traumatismo obstétrico e o traumatismo 
cirúrgico, seguindo-se as doenças médicas (neurológi-
cas, degenerativas, endócrinas e psiquiátricas) e os efei-
tos secundários de medicamentos. É importante estar 
atento a perturbações psicológicas por abuso físico/se-
xual e emocional, a distúrbios alimentares e à falta de 
cuidados assistenciais.

Abordagem do doente 
com incontinência anal

a) Anamnese

A incontinência anal (IA) provoca um enorme cons-
trangimento social. É simultaneamente um tema de 
profunda intimidade e auto-estima, que carece de uma 
abordagem sensível, discreta e empática da parte do 
profissional de saúde.

Alguns doentes recorrem à consulta especificamente 
por este problema, e mesmo nestas circunstâncias tra-
ta-se de uma questão delicada de abordar. No entanto, 
outros doentes têm demasiado pudor em expressá-lo a 
priori, e cabe-nos a nós suspeitar de IA, nomeadamente 
em doentes com história obstétrica de risco, pós-meno-
pausa, doentes com incontinência urinária, submetidos 
a cirurgia proctológica ou pélvica prévia, irradiação pél-
vica, diabetes, doença neurológica ou outros factores 
de risco sugestivos.
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Provavelmente 95% da informação necessária à de-
cisão terapêutica da IA é obtida através da anamnese e 
do exame físico do doente. O grande desafio estará na 
capacidade de conduzir o diálogo, conseguindo abor-
dar todos os pontos pertinentes do questionário, e dos 
scores de avaliação da IA e da qualidade de vida. Para 
isso será necessário um tempo de consulta mais pro-
longado daquele que está habitualmente atribuído.

A abordagem da IA exige não só sensibilidade, discri-
ção e empatia, mas também pragmatismo. Este é um 
ponto fundamental, dirigido sobretudo aos cirurgiões, 
que estão habituados ao imediatismo da cura cirúrgi-
ca das doenças: a incontinência anal é por regra uma 
doença crónica, que irá necessitar de um acompanha-
mento vitalício, e que se associa a frequentes insuces-
sos e ajustes terapêuticos. Nesta perspectiva, estare-
mos nos antípodas dos doentes com hérnias da parede 
abdominal, oclusão intestinal, litíase biliar ou apendici-
te aguda, e próximos aos doentes com patologia endó-
crina, insuficiência cardíaca, respiratória ou renal.

Na consulta, o autor utiliza um questionário adapta-
do do St Mark’s Hospital (figura 1), a escala de fezes de 
Bristol (figura 2), o score de incontinência de Vaizey (em 
detrimento do score de Wexner, que se considera me-
nos completo) (figura 3) (13), e o questionário de quali-
dade de vida FIQL (figura 4) (14).

Na condução da consulta é fundamental identificar a 

principal queixa do doente, o tempo de duração e as 
circunstâncias do início dos sintomas. É frequente o 
doente ter mais de uma queixa (do foro digestivo, ge-
nito-urinário ou outros). É frequente, nos casos de de-
sespero e a partir do momento que o doente se sente 
à vontade para expressar os seus sintomas, que ambos 
médico e doente percam a linha de raciocínio. É mui-
to importante tentar focar, sistematizar e estabelecer 
uma hierarquia dos problemas. A incontinência anal 
pode co-existir com a obstipação. A incontinência anal 
pode até não ser a principal queixa do doente que nos 
é referenciado por esse motivo. É importante conseguir 
abranger todos os tópicos do questionário, com a flexi-
bilidade necessária para o doente se sentir à vontade 
em expressar, mas com a assertividade indispensável 
para tornar as queixas objectivas e quantificáveis.

Por vezes é necessário pedir ao doente para redigir 
um diário onde anote o número de episódios de in-
continência e as suas características (urgência, passiva, 
nocturna, minutos que consegue diferir, incontinência 
urinária, quantidade de sujidade na roupa interior).

Apesar do questionário ser bastante exaustivo, pode-
rá restar algum tópico que não tenha sido abordado, 
sobretudo no capítulo sexual e em história de abusos. 
Por isso, pode ser útil terminar questionando - “Há mais 
alguma coisa que me queira dizer e que eu não lhe te-
nha perguntado?”

Queixa principal

Duração dos sintomas Circunstâncias de início

Hábitos intestinais actuais Hábitos intestinais prévios ao início das queixas

Escala de fezes de Bristol Presença de sangue e/ou muco nas fezes

Tempo de continência (minutos) Urgência defecatória

Incontinência de urgência Higiene laboriosa

Sujidade pós defecar Sujidade passiva

Consistência da IF passiva (sólido, líquido, muco) Quantidade (minor, moderada ou grande)

Factores precipitantes Controlo de gases

Capacidade de distinguir fezes de gases Emissão de fezes com gases

Incontinência fecal nocturna Outros sintomas

Problemas urinários Problemas dermatológicos

Score de Vaizey Percepção da vontade de evacuar

Necessidade de esforço para evacuar Visitas ao WC sem sucesso (__ / 10)

Sensação de evacuação incompleta Necessidade de digitação (vaginal, anal, externa)

Sensação de distensão abdominal Sensação de prolapso rectal

Prolapso visível ao esforço Incontinência de sobrecarga

Dor abdominal ou pélvica Proctalgia ou dor perineal

Dor relacionada com a defecação Agravamento da dor na posição sentada

Outros factores precipitantes, agravantes ou de alívio da dor

Antecedentes pessoais (médicos, cirúrgicos, trauma, medicação)

Hábitos tabágicos Consumo de café

História obstétrica (idades, distócias, pesos) História psico-social relevante Figura 1 - Tópicos do questionário 
adaptado do St Mark’s Hospital
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b) Exame físico

O exame objectivo do doente deverá incluir um exa-
me físico exaustivo perineal, perianal e anorectal, com 
toque rectal e vaginal. Por vezes é necessário mais do 
que um posicionamento do doente (decúbito lateral, 
prece maometana, posição ginecológica e cócoras).

A inspecção permite identificar alterações cutâneas, 
cicatrizes, deformações, espessura do corpo perineal, 
fístulas, fissuras, hemorróidas, períneo descido, prolap-
sos (em repouso, com a tosse e com o esforço defecató-
rio), a presença de fezes, urina ou corrimento (mucoso, 
purulento ou hemorrágico). 

A pesquisa bilateral do reflexo anocutâneo (contrac-
ção reflexa do esfíncter anal externo ao toque/estimu-
lação superficial da região perianal), permite avaliar a 
integridade do nervo pudendo e plexo sagrado. Outros 
reflexos que poderão ser pesquisados incluem o cre-
masteriano, bulbocavernoso e clitoridoanal. No exame 
do períneo também se poderá identificar hipermobili-
dade uretral.

O toque rectal permite avaliar o tónus esfincteriano, 
quantificar a contracção dos levantadores do ânus, 
a força de contracção voluntária, involuntária (com a 
tosse) e o relaxamento voluntário do esfíncter anal na 
manobra defecatória. Também poderá identificar uma 
massa tumoral, impactação fecal e estenose rectal. No 
caso do toque rectal ser doloroso, é importante distin-
guir os casos em que se identifica um ponto doloroso e 
se precisa a sua localização, da dor à introdução digital 
ou de uma dor difusa incaracterística.

O exame objectivo poderá ser completado com a rea-
lização de anuscopia e de rectosigmoidoscopia rígida 
no gabinete de consulta, que permitirão auxiliar no 
diagnóstico de neoplasia, proctite, hemorróidas ou pro-
lapso interno.

Por vezes, o doente não consegue exteriorizar o pro-
lapso rectal no ambiente da consulta, e pode ser neces-
sário tirar uma fotografia no domicílio.

É importante assinalar que a execução, interpretação 
e conclusões do exame físico são subjectivos e alta-
mente dependentes da experiência do executante. Por 
outro lado, algumas informações estão dependentes 
da colaboração do doente, e poderão variar.

Por este motivo, para tornar objectivas algumas im-
pressões subjectivas, porque pode ser necessário 
pesquisar, rastrear e excluir outras patologias, e para 
auxiliar na decisão de uma opção terapêutica indivi-
dualizada, existem exames complementares de diag-
nóstico a realizar nos doentes com IA, nomeadamente 
estudos endoscópicos (rectosigmoidoscopia flexível, 
colonoscopia total e endoscopia digestiva alta), funcio-
nais (manometria anorectal, teste de expulsão do balão 
e electromiografia) e imagiológicos (ecografia endoa-
nal, ressonância magnética (RM) pélvica, defecografia 
por Rx, defecografia por RM e tempo de trânsito cólico). 
Estes exames complementares estão discutidos num 
capítulo à parte.

A indisponibilidade de algum destes exames, num 
determinado momento, numa determinada instituição, 
não deverá contudo constituir um impedimento absolu-
to para prosseguir com as medidas terapêuticas. Como 

Figura 3 - Scores de incontinência anal

Figura 2 - Escala de fezes de Bristol

Score de Vaizey

      Não       Sim

Necessidade de usar protecção da roupa interior         0        2

Uso de medicação obstipante         0        2

Incapacidade de diferir defecação por 15 minutos         0        4

Score total: __________ / 24

Nunca Raramente 
<1x/mês

Algumas vezes 
<1x/semana

Habitualmente 
<1x/dia

Sempre 
Diário

Sólido 0 1 2 3 4

Líquido 0 1 2 3 4

Gases 0 1 2 3 4

Estilo de vida 0 1 2 3 4

Score de Wexner

Nunca Raramente 
<1x/mês

Algumas vezes 
<1x/semana

Habitualmente 
<1x/dia

Sempre 
Diário

Sólido 0 1 2 3 4

Líquido 0 1 2 3 4

Gases 0 1 2 3 4

Protecção da roupa interior 0 1 2 3 4

Estilo de vida 0 1 2 3 4
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iremos ver em seguida, existem medidas simples, acessí-
veis e universais, que podem ser implementadas sem o
resultado de uma ecografia endoanal, de uma manome-
tria anorectal ou de uma defecografia, e que poderão ter
um impacto formidável na qualidade de vida dos doentes.

c) Opções Terapêuticas

A abordagem terapêutica da IA deve ser dirigida à cau-
sa subjacente e focada nos resultados clínicos (continên-
cia e qualidade de vida). É fundamental reconhecer que
toda a patologia dos três compartimentos do pavimen-
to pélvico está intimamente relacionada. A correcção
anatómica dos defeitos não conduz necessariamente à
correcção funcional dos sintomas. A abordagem de um
compartimento pode levar à sua deterioração, e a abor-

dagem de um compartimento pode levar à deterioração
de outro compartimento. Infelizmente, nem todos os fac-
tores preditivos do sucesso e interacções são conhecidos.
Daí ser tão importante sistematizar e estabelecer uma
hierarquia das queixas dos doentes.

A abordagem multidisciplinar, envolvendo as discipli-
nas de cirurgia geral, ginecologia, urologia, gastroentero-
logia, psiquiatria, psicologia, terapia da dor, imagiologia,
fisiatria, fisioterapia, enfermagem e nutrição, permite
optimizar a nossa resposta e decisão terapêutica.

As linhas de orientação mais actuais para o tratamen-
to da IA estão publicadas pelas mais conceituadas so-
ciedades científicas internacionais (15-19). Em resumo, 
temos ao nosso dispôr medidas de suporte, dietéticas, 
terapêutica farmacológica, reeducação períneo-esfinc-
teriana, biofeedback, estimulação eléctrica e cirurgia.

Questionário FIQL na língua portuguesa (1/2)

Questão 1. Em geral você diria que a sua saúde é:
Excelente (  ) Muito boa (  )        Boa (  )        Má (  )

Questão 2. Para cada um dos itens abaixo, por favor indique, marcando com um X, a opção que 
melhor corresponde à sua preocupação actual relativamente à perda de fezes.
Se qualquer um dos itens o preocupa por outras razões que não pela perda de fezes, marque a 
alternativa “Nenhuma das respostas”

Não se 
aplica

Nenhuma 
vez

Poucas 
vezes

Algumas 
vezes

Muitas
vezes

Devido à perda de fezes

a. Tenho medo de sair 0 4 3 2 1

b. Evito visitar amigos ou parentes 0 4 3 2 1

c. Evito passar a noite fora de casa 0 4 3 2 1

d. É difícil para mim, sair e fazer coisas 
como ir ao cinema ou à igreja

0 4 3 2 1

e. Evito comer antes de sair de casa 0 4 3 2 1

f. Quando estou fora de casa, tento ficar
sempre que possível, próximo a uma 
casa de banho

0 4 3 2 1

g. É importante planear o que vou fazer,
de acordo com o meu funcionamento 
intestinal

0 4 3 2 1

h. Evito viajar 0 4 3 2 1

i. Fico preocupado com não ser capaz de 
chegar à casa de banho a tempo

0 4 3 2 1

j. Sinto que não tenho o controlo do meu 
intestino

0 4 3 2 1

k. Não consigo controlar a minha 
evacuação, a tempo de chegar à casa de 
banho

0 4 3 2 1

l. Perco fezes sem perceber 0 4 3 2 1

m. Tento evitar a perda de fezes, ficando 
próximo de uma casa de banho

0 4 3 2 1 Figura 4 - Questionário 
de qualidade de vida (FIQL)
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Dieta e medidas de suporte: 

A dieta pode estar na origem da IA. A sua modificação 
e adaptação é a primeira linha de tratamento e poderá 
ser suficiente para controlar os sintomas. Os doentes 
devem ser aconselhados a evitar estimulantes (cafeína, 
álcool e nicotina), alguns hidratos de carbono, como a 
fructose e a lactose, e adoçantes artificiais. Não se acon-
selha uma proibição absoluta e definitiva de alimentos, 
mas sim procurar saber se o doente identifica algum 
alimento ou factor que provoque diarreia, meteorismo 
e incontinência. A evicção de fibras já não é recomen-
dada por rotina, e o seu consumo poderá mesmo ser 
útil no controlo do trânsito intestinal e melhoria da con-

tinência, nomeadamente pela ingestão de fibras inso-
lúveis como o psyllium (20,21). No entanto, deve-se ter 
atenção à ingestão de fibras e aumento do volume das 
fezes, nos doentes com baixa capacitância rectal (proc-
tite rádica ou estenose rectal).

As medidas de higiene e os cuidados com a pele são 
fundamentais nos doentes com IA. Pode ser necessário 
aplicar produtos tópicos na pele da região perianal e 
utilizar pensos ou fraldas de incontinência, para prote-
ger quer a pele, quer a roupa.

Nos casos de IA passiva, o tampão (plug) anal pode 
ser eficaz e é uma alternativa a considerar. No entanto 
é frequente ser mal tolerado por desconforto.

A irrigação cólica por via anterógrada (cecostomia 

Questionário FIQL na língua portuguesa (2/2)

Questão 3. Devido à sua perda de fezes, indique quanto o problema o incomoda.
Se qualquer um dos itens o preocupa por outras razões que não pela perda de fezes, marque a 
alternativa “Nenhuma das respostas”

Não se 
aplica

Nenhuma 
vez

Poucas 
vezes

Algumas 
vezes

Muitas
vezes

Devido à perda de fezes:

a. Fico envergonhado 0 4 3 2 1

b. Não posso fazer muitas coisas que 
quero fazer

0 4 3 2 1

c. Fico preocupado com a perda de fezes 0 4 3 2 1

d. Sinto-me deprimido 0 4 3 2 1

e. Preocupa-me a possibilidade das outras
pessoas me identificarem como fonte de 
cheiro a fezes

0 4 3 2 1

f. Acho que não sou uma pessoa saudável 0 4 3 2 1

g. Tenho menos prazer em viver 0 4 3 2 1

h. Tenho relações sexuais com menor
frequência do que gostaria

0 4 3 2 1

i. Sinto-me diferente das outras pessoas 0 4 3 2 1

j. Estou sempre a pensar na possibilidade 
de perder fezes

0 4 3 2 1

k. Tenho medo de ter relações sexuais 0 4 3 2 1

l. Evito viajar de carro ou de transportes 
públicos

0 4 3 2 1

m. Evito sair para comer 0 4 3 2 1

n. Quando vou a um lugar novo, procuro 
saber onde está a casa de banho

0 4 3 2 1

Questão 4. Durante o mês passado, senti-me triste, desanimado ou tive muitos problemas que 
me fizeram pensar que nada valia a pena
1. (  ) Extremamente. A ponto de quase desistir
2. (  ) Muitas vezes
3. (  ) Com frequência
4. (  ) Algumas vezes – o suficiente para me preocupar (incomodar)
5. (  ) Poucas vezes
6. (  ) Nenhuma vez Figura 4b - Questionário 

de qualidade de vida (FIQL)
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cirúrgica ou percutânea endoscópica) ou retrógrada 
(enemas) pode permitir regularizar o trânsito intestinal, 
esvaziar a ampola rectal e permitir uma vida activa diá-
ria sem episódios de IA.

Terapêutica farmacológica:

A medicação pode-se dividir em 3 grupos, pelo seu 
mecanismo de actuação:

1. Anti-diarreica / obstipante;
2. Aumento do tónus do esfíncter anal;
3. Estimulante do esvaziamento rectal / laxante.

O primeiro grupo é o mais utilizado, sobretudo a lo-
peramida. Este fármaco constitui o pilar do tratamento 
médico, sobretudo nos doentes com incontinência fe-
cal (IF) de urgência associada a diarreia. A dose deve ser 
ajustada pelo próprio doente. É mais eficaz se tomada 
em jejum. Se fôr bem tolerada e não provocar efeitos 
secundários, pode ser atingida a dose máxima de 16 
mg/dia (equivalente a 8 comprimidos ou cápsulas, cada 
um tomado isoladamente após um episódio de IF). Se 
fôr demasiado obstipante, ou provocar outros efeitos 
secundários (dor, distensão abdominal, náuseas e cefa-
leias) poderá em alternativa utilizar-se a suspensão oral 
pediátrica e titular a doses mais baixas.

Outro fármaco obstipante é a colestiramina, que está 
especialmente indicada nas diarreias pós colecistecto-
mia e ressecção íleo-cólica.

A amitriptilina é um anti-depressivo tricíclico que 
desempenha um papel importante no tratamento das 
perturbações funcionais colorectais, nomeadamente 
na IA, pela sua acção obstipante. 

A codeína, mais frequentemente utilizada como anti-
-tússico, tem uma forte acção obstipante que pode con-
tribuir para o tratamento da IA. No entanto este opióide 
tem um risco elevado de habituação e dependência, e a 
sua prescrição deve ser cautelosa. 

O grupo dos fármacos que aumentam o tónus do es-
fíncter anal, compreende a fenilefrina tópica, o zinco-
-alumínio tópico, e o valproato de sódio per os. Todos 
eles têm um índice terapêutico baixo e não são reco-
mendados com esta indicação.

Os fármacos laxantes (ex. bisacodilo, lactulose e ma-
crogol) associam-se à irrigação cólica na intenção de 
esvaziar a ampola rectal e evitar os episódios de IF (22).

Reeducação períneo-esfincteriana, biofeedback e es-
timulação eléctrica:

Os mecanismos da continência são complexos. De-
pendem de uma actividade neurológica que envolve o 
sistema autónomo (simpático e parassimpático), somá-
tico e intrínseco, modulada por centros supra-espinhais, 
na coordenação da informação sensorial, reflexos e ac-
tividade motora de todos os conjuntos musculares en-
volvidos.

A reabilitação da IA optimiza todas as medidas conser-

vadoras anteriormente descritas, e acrescenta um pro-
grama de ensino de técnicas posturais, posição correcta
de evacuação, ginástica hipopressiva, respiração abdo-
minal-diafragmática, exercícios físicos dos músculos do
pavimento pélvico (nomeadamente do esfíncter anal e
dos levantadores do ânus), treino sensitivo e de capaci-
tância rectal e técnicas cognitivo-comportamentais.

O biofeedback consiste na consciencialização e rea-
prendizagem da actividade muscular perineal e ab-
dominal. Pode utilizar sensores (de manometria e/ou 
electromiografia), sonda de estimulação eléctrica e ba-
lão intra-anal.

A estimulação eléctrica dos músculos do pavimento 
pélvico pode ser realizada através de uma sonda intra-
-anal, intra-vaginal, ou pela estimulação periférica do 
nervo tibial posterior, que partilha as mesmas raízes 
sagradas do nervo pudendo. Também estão descritas 
técnicas de acupuntura médica com a mesma intenção.

A reabilitação do pavimento pélvico é altamente variá-
vel. Envolve inúmeras técnicas, métodos e equipamen-
tos, depende da experiência do profissional de saúde, da
sua cumplicidade com o doente, e da colaboração deste.

Por estes motivos, e pela etiologia multifactorial da IA, 
os resultados publicados na literatura são tão variáveis 
e por vezes contraditórios nas conclusões (23).

Antes de propôr um doente para estas técnicas, é 
muito importante informá-lo da frequência das sessões 
e do grau de intimidade que é atingido. Em Portugal 
ainda existem muitos doentes que recusam este tipo 
de tratamentos por essas razões.

Alguns doentes provavelmente não irão beneficiar des-
tas técnicas, como tão pouco beneficiaram das medidas
conservadoras prévias, e provavelmente não irão benefi-
ciar das opções cirúrgicas subsequentes. Apesar da pu-
blicação de alguma evidência menos favorável, a reabi-
litação da IA é uma pedra angular no tratamento destes
doentes. Tem indicação na abordagem terapêutica dos
doentes sintomáticos, mas também tem lugar no capí-
tulo da prevenção, sobretudo nos doentes com factores
de risco, nomeadamente no pré- e pós-parto, pré-meno-
pausa e pré-operatório de cirurgia de ressecção do recto.

Cirurgia:

À semelhança de todas as outras condições clínicas, 
os procedimentos invasivos estão reservados para a úl-
tima linha de tratamento da IA. As opções actualmente 
disponíveis são:

1.  Injecção de agentes expansores 
de volume do canal anal (bulking agents);

2.  Radiofrequência;
3.  Neuromodulação sagrada;
4.  Esfincteroplastia anal;
5.  Colocação de esfíncter artificial;
6.  Graciloplastia dinâmica;
7.  Confecção de estoma.
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A injecção de bulking agents tem indicação em doen-
te com IA passiva, hipotonia, defeitos ou deformações 
anatómicas do esfíncter. Existem diversos agentes e os 
resultados são muito variáveis. Pode ser necessário re-
petir a injecção alguns meses depois.

A radiofrequência (SECCA) é outro procedimento 
pouco invasivo. Baseia-se na cicatrização por fibrose 
das lesões induzidas pela radiofrequência, e no poten-
cial de melhorar o tónus esfincteriano. A experiência 
é pequena e os resultados são frustres. É uma técnica 
que necessita de estudos mais robustos, para ser equa-
cionada na nossa prática clínica.

A neuromodulação sagrada destaca-se como a téc-
nica cirúrgica que actualmente apresenta os melhores 
resultados no tratamento da IA, a curto, médio e longo 
prazo. Está indicada em doentes com ou sem lesão do 
esfíncter anal. É minimamente invasiva, realizada por 
via percutânea em dois tempos cirúrgicos: No 1º tempo 
é colocado o eléctrodo na raíz de S3, conectado a um 
neuro-estimulador extra-corpóreo. Segue-se um perío-
do de teste de 2-3 semanas, em que o doente regista 
um diário com os sintomas e episódios de incontinên-
cia. No caso da neuromodulação se revelar eficaz, é 
então colocado num 2º tempo, um neuro-estimulador 
definitivo implantável intra-corpóreo na região glútea, 
conectado ao elétrodo previamente implantado na raíz 
de S3.

À partida, a neuromodulação sagrada seria consi-
derada uma técnica dispendiosa, pelo custo do equi-
pamento. No entanto, para além da evidência da sua 
eficácia clínica, os estudos económicos (custo-efectivi-
dade e custo-utilidade) e a análise comparativa com as 
alternativas terapêuticas são favoráveis e recomendam 
esta opção, como tratamento da IA (24).

A esfincteroplastia anal de sobreposição, está reser-
vada para alguns doentes com lesão do esfíncter. Os 
resultados a médio e longo prazo são sub-óptimos, no 
entanto a esfincteroplastia continua a ter indicação e 
revelar-se eficaz, quando realizada em casos seleciona-
dos, por um cirurgião com experiência. Os resultados 
são superiores quando é realizada mais próxima do 
momento da lesão do esfíncter. A sua eficácia pode ser 
aumentada (ou restaurada) pela subsequente neuro-
modulação sagrada.

Existem vários modelos de esfíncteres artificiais. Ape-
sar de promoverem uma melhoria significativa dos epi-
sódios de IA, estão frequentemente associados a com-
plicações e explantação. 

A graciloplastia dinâmica consiste na transposição 
desse músculo da coxa, associada a neuro-estimulação 
permanente. É uma grande cirurgia, com taxas relativa-
mente elevadas de morbilidade e mesmo de insucesso. 
Está reservada para casos muito selecionados. Deverá 
ser realizada em centros de referência.

A confecção de um estoma pode ser realizada para a 
irrigação cólica anterógrada, ou com o intuito de deri-
vação do conteúdo fecal, como última linha, definitiva 

do tratamento da IA, em doentes sem condições para 
outros tratamentos, ou após a falência de todas as ou-
tras opções.

A cirurgia também está indicada no tratamento de al-
gumas patologias anorectais subjacentes à IA, nomea-
damente do prolapso hemorroidário ou rectal, doença 
fistulizante, adenoma viloso ou neoplasia do recto.

A terapia com células estaminais também está a ser 
desenvolvida para a IA. Já se encontram vários estudos 
publicados, e outros em curso. Aguardamos com expec-
tativa os resultados e desenvolvimentos nesta área (25).

CONCLUSÕES

A incontinência anal (IA) não é uma doença rara e a 
sua prevalência tende a aumentar. É fundamental sus-
peitar de IA em doentes de risco. É importante ganhar 
a confiança do doente, e assegurá-lo que não está con-
denado a viver incontinente. Existem múltiplas opções 
terapêuticas disponíveis, que permitem resolver os epi-
sódios de incontinência e melhorar extraordinariamen-
te a qualidade de vida. A abordagem multidisciplinar 
permite optimizar a nossa resposta e decisão terapêu-
tica, dada a etiologia multifactorial da IA e associação 
frequente a outros distúrbios do pavimento pélvico. 
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Introdução

O prurido define-se como uma sensação desagradá-
vel aliviada pelo ato de coçar.1  Temporalmente, classi-
fica-se em prurido agudo ou crónico, tendo este último 
duração igual ou superior a seis semanas.2 Quanto à 
sua extensão, o prurido pode ser generalizado, envol-
vendo todo o tegumento cutâneo, ou localizado, afe-
tando áreas específicas, como, por exemplo, a região 
anogenital. 

O prurido anogenital engloba o prurido que afeta a 
pele do ânus, da região perianal e da região genital (vul-
var e escrotal).3 Especificamente, no que se refere ao 
prurido anal, estima-se que este ocorra em até 1-5% da 
população adulta, com predomínio no sexo masculino; 
pode ocorrer em qualquer altura da vida, mas é mais 
frequente nas  4ª e 5ª décadas de vida. 

O prurido anogenital pode ser causado por doenças 
cutâneas (infeções, dermatoses inflamatórias, neopla-
sias), ou pode ser uma manifestação de doença sisté-
mica. No entanto, na grande maioria dos casos a sua 
etiologia é multifatorial: as características inerentes 
à anatomia anogenital são um fator precipitante ou 
agravante desta condição, contribuindo para um com-
promisso da barreira epidérmica desta localização. De 
facto, a pele da região anogenital é altamente sensível a 
irritantes externos e mais propensa a dermatoses pruri-
ginosas, quer pelo ambiente húmido, semioclusivo em 
que se insere, quer pelo contacto frequente com irritan-
tes fecais. Diversos  factores aumentam o efeito irritati-
vo das fezes, incluindo uma higiene deficiente, doença 
ano-rectal, como hemorroidas, fissuras, diarreia cróni-
ca; dieta com excesso de líquidos e condimentada e 
alguns fármacos (colchicina, quinidina…). Nos doentes 
em que não se identifica nenhum fator causal deve ser 
considerada a disfunção do esfíncter anal.

Em muitos casos, o prurido anogenital assume um 
carácter crónico, potencialmente incapacitante. Este 
acarreta um impacto profundo na qualidade de vida 
dos doentes, manifestando-se por distúrbios do sono, 
diminuição da produtividade no trabalho e interferên-
cia na função psicossocial e sexual.5

Causas inflamatórias

1. Dermite Atópica (Da)

A dermite atópica é uma dermatose inflamatória 
crónica comum.6 e é o  fator etiológico mais comum no 
prurido ano-genital. Fisiopatologicamente, a disfunção 
da barreira epidérmica é o mecanismo mais importan-

RESUMO
O prurido anogenital engloba o prurido que afeta a pele do 
ânus, região perianal e região genital (vulvar e escrotal). Este 
é um sintoma comum e frequentemente subvalorizado. O 
prurido anogenital pode ser uma manifestação de doença 
cutânea (dermatoses inflamatórias, infeciosas, neoplásicas, 
neuropáticas) ou sistémica. Habitualmente, quando assume 
um carácter crónico, pode tornar-se altamente incapacitante, 
apresentando um impacto importante na qualidade de vida 
dos doentes. Uma história clínica detalhada e um exame físi-
co completo, associado, quando necessário, a exames com-
plementares de diagnóstico, são de extrema importância no 
estabelecimento de um diagnóstico preciso. O tratamento 
do prurido anogenital deve ser dirigido à(s) causa(s) identifi-
cada(s). Independentemente da causa, devem ser instituídas 
medidas gerais e alterações no estilo de vida, podendo haver 
necessidade de terapêutica tópica e/ou sistémica.

ABSTRACT
Anogenital pruritus includes the itching sensation that 
affects the skin of the anus, perianal and genital region 
(vulvar and scrotal). Anogenital pruritus can be a ma-
nifestation of a skin disease (inflammatory, infectious, 
neoplastic, neuropathic) or a systemic ilness. If chronic 
it may be highly disabling, having a major impact on 
patients’ quality of life. A detailed medical history and 
a complete physical examination are of paramount im-
portance in establishing an accurate diagnosis. Treat-
ment of anogenital pruritus should be directed to the 
identified cause(s). Regardless of the cause, general 
measures and lifestyle changes should be instituted 
and topical and/or systemic therapy may be required.

Prurido Anogenital: a visão global da dermatologia
 Anogenital Pruritus: the global vision of dermatology

Cândida Gomes
com colaboração de Joana Alves Barbosa, 
Miguel Santos Coelho e Rira Ramos Pinheiro
Hospital Universitário Lisboa Central
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te, com resultante perda de água transepidérmica e 
xerose, associando-se a uma maior suscetibilidade a 
agentes exógenos alérgicos ou irritativos (suor, produ-
tos de higiene irritativos, fricção). A DA pode acometer 
a região anogenital isoladamente ou, mais frequente-
mente, está associada ao desenvolvimento de eczema 
noutras localizações, nomeadamente as pregas ante-
cubitais, poplíteas ou a face. O prurido intenso é o sin-
toma cardinal da dermite atópica, podendo apresentar 
agravamento noturno.7 Ao exame físico, o espetro clíni-
co varia desde placas eritematosas, edemaciadas, com 
vesiculação (DA aguda) a placas hiperpigmentadas, li-
quenificadas, sugestivas de cronicidade (DA crónica).5 
Escoriações, crostas e impetiginização secundária são 
comuns, refletindo o prurido exuberante.

Assim, o prurido intenso associado a história pessoal de
eczema crónico e recidivante nas localizações corporais tí-
picas, a presença de história familiar de atopia e o início dos
sintomas em idade jovem, sugerem o diagnóstico de DA.

Causas Infecciosas

2. Liquen Simplex Crónico (Lsc)

O líquen simplex crónico é um termo usado para des-
crever a condição que surge como consequência da es-
coriação e coceira repetidas, prolongadas, de uma dada
localização.8 O LSC classifica-se em: 1) formas primá-
rias, em que o LSC se desenvolve primariamente na pele
anogenital normal, sem dermatoses prévias associadas;
e 2) formas secundárias, em que o LSC se desenvolve
secundariamente a uma dermatose subjacente, nomea-
damente psoríase, dermite de contacto alérgica, dermite
de contacto irritativa ou líquen escleroso.9 As formas pri-
márias parecem ter especial incidência em doentes com
história pessoal ou familiar de atopia.10

O ciclo “prurido-coceira-prurido” encontra-se invariavel-
mente presente nos doentes com LSC.5 De facto, a escoria-
ção, coceira e fricção constantes na tentativa de aliviar o pru-
rido, levam a alterações cutâneas características que são,
por si só, pruriginosas, perpetuando os sintomas do doente.

Ao exame físico, o LSC caracteriza-se por placas de limi-
tes mal definidos, eritematosas a acastanhadas, com mar-
cada liquenificação e infiltração, xerose e descamação

fina em grau variável.5 A hipo- ou hiperpigmentação pós-
-inflamatórias são comuns. A região perianal e os grandes
lábios da vulva são as localizações mais frequentes.5

3.  Liquen Escleroso

O líquen escleroso é uma dermatose inflamatória 
crónica relativamente comum, de etiologia não escla-
recida, que afeta predominantemente a região genital. 
Pode ocorrer em ambos os sexos, mas predomina no 
sexo feminino, com um pico de incidência em mulheres 
pós-menopausa, na 5.ª e 6.ª décadas de vida. 5 

A maioria dos doentes apresenta-se com prurido ano-
genital intenso e persistente. O exame objetivo revela, ini-
cialmente, placas eritemato-violáceas, bem delimitadas,
que progridem com desenvolvimento de esclerose cutâ-
nea, fissuração, erosões e áreas de leucoderma com um
“brilho madre-pérola” característico.5,10,11 Em mulheres,
predomina o envolvimento da vulva, períneo e da região
perianal, criando uma configuração clássica em ‘figura de
8’.11 Em homens, predomina o envolvimento da glande e
do prepúcio, sendo o envolvimento perianal incomum.12

As principais complicações derivam da inflamação
persistente culminando em esclerose e cicatrização
local, com consequente fusão dos grandes e pequenos
lábios, estenose do introito vaginal e dispareunia, bem
como, desenvolvimento de estenoses e adesões nou-
tras localizações, podendo originar fimose, obstipação
ou obstrução urinária.12 Em casos avançados, há uma
distorção completa da anatomia local com impor-
tantes consequências funcionais. O desenvolvimento
de carcinoma espinocelular pode ocorrer em alguns
doentes com doença crónica de longa duração, pelo
que qualquer área endurada, ulceração persistente ou
lesões sem resposta ao tratamento convencional, de-
vem ser biopsadas para excluir o desenvolvimento de
neoplasia.10

Figura 1 Figura 2
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4.  Liquen Plano (Lp)

O líquen plano é uma dermatose inflamatória crónica 
que afeta classicamente a pele e mucosas, bem como 
os anexos cutâneos (cabelo e unhas).13  A afeção da 
região anogenital pode associar-se a diferentes apre-
sentações e variantes clínicas, nomeadamente o LP 
clássico, erosivo ou hipertrófico.5 No primeiro caso, 
as manifestações incluem as lesões clássicas de LP, 
nomeadamente pápulas poligonais, violáceas, extre-
mamente pruriginosas na pele perineal, bem como a 
existência de estrias brancas reticuladas na glande ou 
vulva. A presença de lesões cutâneas fora da região pe-
rineal é comum.10

O LP erosivo é a forma de LP que afeta mais frequen-
temente a região anogenital, predominantemente em 
mulheres adultas.5 Predominam os sintomas de pruri-
do, sensação de queimadura/ardor e dispareunia. Clini-
camente, apresenta-se sob a forma de erosões de limi-
tes bem definidos com bordos violáceos, associados a 
estrias reticuladas e esbranquiçadas. O introito vaginal 
é o local mais frequentemente afetado, seguido da va-
gina, vulva e região perianal.14,15 

O LP hipertrófico caracteriza-se por pápulas e placas 
hiperqueratósicas pruriginosas na região perineal. 

A cicatrização, atrofia e desenvolvimento de carci-
noma espinocelular são complicações possíveis do 
LP erosivo de longa duração, mas habitualmente, não 
ocorrem nas outras formas clínicas de LP.11

6.  Dermite Seborreica

A dermite seborreica é uma dermatose crónico-re-
corrente comum, que afeta frequentemente adultos, 
particularmente do sexo masculino.18 A desregulação 
da flora cutânea, nomeadamente com proliferação ex-
cessiva de comensais como a Malassezia spp., tem sido 
descrita como um fator etiológico importante.19 Apesar 
da afeção preferencial do couro cabeludo e da face (su-
pracílios, pregas naso-labiais, região retro-auricular) em 
adultos, a dermatose pode estender-se a outras áreas, 
nomeadamente as pregas inguinais e região anogeni-
tal.  O prurido não é um sintoma dominante18, ao con-
trário do que sucede com as dermatoses inflamatórias 
previamente abordadas. Ao exame objetivo, destaca-se 
a presença de manchas ou placas finas eritemato-rosa-
das com descamação fina, amarelada, untuosa. 

O diagnóstico de dermite seborreica é predominan-
temente clínico, pelos achados cutâneos distintivos e 
envolvimento simultâneo de várias localizações típicas.

5. Psoríase

Cerca de 60% dos doentes com psoríase desenvolvem 
lesões na região genital pelo menos uma vez durante o 
curso da doença.16 A psoríase genital pode ocorrer em 
todas as idades, no entanto, existe um ligeiro predomí-
nio em doentes jovens do sexo masculino com doença 
grave.17 

As lesões de psoríase genital caracterizam-se pela 
presença de manchas ou placas rosadas a eritemato-
sas, por vezes com aspeto “envernizado”, brilhante, de 
limites bem definidos. A escama espessa branca-pra-
teada típica da psoríase é frequentemente perdida na 
psoríase de localização genital, pela maior humidade 
local.5,11 Os grandes lábios, o corpo do pénis, as prega 
inguinais e interglútea são as localizações mais comu-
mente afetadas.5 Em caso de suspeita de psoríase da 
região anogenital o exame clínico completo da pele, 
couro cabeludo e unhas, bem como a presença de ar-
tralgias ou história familiar de psoríase, podem ajudar 
a corroborar o diagnóstico. 

Figura 3

Figura 4
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7. Dermite Contacto Irritativa E Alérgica

A dermite de contacto irritativa é o eczema anoge-
nital mais comum, podendo ocorrer isoladamente ou 
em doentes com eczemas de outras etiologias, como a 
dermite atópica (causas mistas).7 A pele da região ano-
genital tem, uma barreira epidérmica comprometida, 
aumentando a susceptibilidade a substâncias exóge-
nas e endógenas irritativas como o suor, urina e fezes 
(particularmente nos doentes com alguma grau de in-
continência urinária ou fecal), fragrâncias de toalhetes 
ou produtos de higiene, fraldas, sabões e conservantes 
de vários produtos de aplicação tópica.5 Os sintomas 
mais frequentes são o prurido intenso e a sensação de 
queimadura.5 Clinicamente, traduz-se pela presença 
de placas eritematosas relativamente bem delimitadas, 
com distribuição refletindo a área de contacto com o 
agente irritante.6

O desenvolvimento de dermites de contacto alérgicas 
é também frequente nesta área anatómica, mais uma 
vez pelo compromisso local da barreira epidérmica, 
que aumenta o potencial de sensibilização e desenvol-
vimento de reações de hipersensibilidade tardias (tipo 
IV).6 Os  alergénios mais frequentemente envolvidos in-
cluem: fragrâncias, antibióticos tópicos, anestésicos lo-
cais (presentes nos cremes anti-hemorroidários) e con-
servantes.7 Na avaliação destes doentes, uma história 
clínica completa, que inclua uma lista dos produtos e 
medicamentos tópicos usados pelo doente, é de extre-
ma importância.7 A realização de provas epicutâneas é 
necessária para o diagnóstico definitivo. 

8. Outras Causas Dermatológicas

Muitas outras dermatoses de diferentes etiologias 
(reativas, bolhosas, idiopáticas, autoinflamatórias, me-
tabólicas e genodermatoses) podem apresentar-se 
com lesões na área anogenital, que são ocasionalmen-
te causa de prurido, embora este muitas vezes não seja 
o sintoma dominante. A título de exemplo citam-se: a 
hidradenite supurativa, a doença de Crohn cutânea, to-
xidermias como o eritema fixo, a acrodermite enteropá-
tica ou a doença de Hailey-Hailey. 

Figura 7 Figura 5

Causas Infeciosas E Infestações

As infeções são uma das causas mais comuns de pruri-
do anogenital agudo1, incluindo as de transmissão sexual.

1.  Candidíase

A candidíase é uma infeção fúngica comum, caracteri-
zada pela presença de placas eritemato-rosadas, ocasio-
nalmente associadas a papulo-pústulas periféricas “sa-
télite” e descamação fina “em colarete”. As lesões estão
predominantemente localizadas nas pregas inguinais e
área perianal, e podem ser assintomáticas ou estar asso-
ciadas a prurido ou desconforto local4,21. Como fatores
de risco para infeções candidiásicas destacam-se a obe-
sidade, a diabetes, a imunossupressão, bem como o uso
prolongado de antibióticos ou corticóides tópicos4,21.

2.  Escabiose

A escabiose é causada pelo ácaro Sarcoptes scabiei 
var. hominis, que é transmitido por contacto próximo 
com um doente ou através de fómites. O prurido é in-
tenso, de agravamento noturno e muito exuberante 
face à exiguidade das alterações clínicas iniciais. Os 
achados cutâneos incluem pápulas eritematosas es-
coriadas, vesico-pústulas de localização acral, nódulos 
pruriginosos na área genital, bem como a presença de 
galerias como achados patognomónicos. A dermatose 
tem uma distribuição simétrica, envolvendo os espaços 
interdigitais das mãos, superfícies flexoras dos punhos, 
axilas, pés, nádegas, pénis e escroto no homem e ainda, 
mamilos e vulva na mulher.
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Causas Neuropáticas/ Psicogénicas

O prurido neuropático é geralmente intenso e cróni-
co24, resultando de uma disfunção em qualquer lo-
calização das vias neurológicas do prurido25, nomea-
damente das fibras nervosas cutâneas e respetivos 
neurónios do sistema nervoso periférico ou central. 

Os doentes com prurido neuropático não apresentam 
lesões dermatológicas primárias na região anogeni-
tal.24 Podem apresentar alocinésia (sensação de pru-
rido evocada pelo toque leve na região em questão)25, 
bem como lesões cutâneas secundárias, nomeada-
mente escoriações, erosões ou crostas hemorrágicas.

Dentro das causas mais comuns destacam-se a ne-
vralgia pós-herpética, a neuropatia diabética, a os-
teoartrose lombo-sagrada e a cirurgia ou trauma me-
dular24,5  A nevralgia pós-herpética surge antes ou 
na sequência da reativação do vírus Varicella Zoster 
(zona), e é caracterizada por alodinia, dor e pareste-
sias24; quando presente, o prurido é geralmente loca-
lizado a um único dermátomo24,25.  A neuropatia dia-
bética é uma neuropatia de pequenas fibras que surge 
em doentes com mau controlo glicémico crónico. Pode 
apresentar-se com alodinia, sensação de queimadura, 
hiperalgesia ou prurido. Os doentes podem apresentar 
envolvimento sensitivo-motor das extremidades, incon-
tinência vesical ou disfunção sexual concomitantes25. 
Na osteoartrose lombo-sagrada, os doentes apresen-
tam história de dor lombar com ou sem irradiação, e 
a compressão nervosa pode ser identificada através de 
estudo imagiológico dirigido5. 

A dermatotilomania é uma patologia do foro psiquiá-
trico, mais comum no sexo feminino, caracterizada por 
um conjunto de comportamentos repetitivos, incontro-
láveis, como coçar, esfregar ou pressionar a pele, com 
os próprios dedos ou recorrendo a instrumentos (como 
pinças), e que apresenta repercussões funcionais e so-
ciais para o doente. 26 É um diagnóstico diferencial de 
exclusão, com critérios definidos no DSM-V, a ter em 
conta nas situações em que apenas existem lesões 
cutâneas secundárias.

FIGURA 6

Causas Neoplásicas

O prurido anogenital nem sempre tem etiologia be-
nigna e perante as queixas e lesões apresentadas, as 
etiologias malignas, embora raras, devem ser sempre 
excluídas. 

A doença de Bowen, ou carcinoma espinocelular in 
situ, pode afetar a região perianal e ser causa de pru-
rido nesta localização. A apresentação clínica consiste 
em placas eritemato-descamativas de bordos bem de-
finidos, ocasionalmente erosionadas ou ulceradas. A 
evolução é tipicamente lenta e assintomática, e o pru-
rido, quando presente, é geralmente pouco intenso.21 
A presença de infeções pelos subtipos oncongénicos do 

3.  nterobiose

A enterobiose é uma infeção helmíntica causada por 
Enterobius vermicularis e é uma causa comum de pru-
rido anal em idade pediátrica, relativamente rara em 
adultos.4,21 No entanto, estes podem ser afetados por 
contacto com crianças infetadas, havendo uma tendên-
cia para uma extensão da infeção à família. A infeção 
caracteriza-se por prurido anal intenso, associado a 
eritema local e escoriações. Adicionalmente, os doen-
tes podem ainda apresentar dor abdominal, enurese e 
dificuldade em dormir. 

4. Outros Agentes

Para além dos agentes acima detalhados, múltiplas
outras infeções da área anogenital podem manifestar-se
com prurido. Incluem-se neste grupo: dermatofitoses e
infestações por Phthirus pubis, e ainda por agentes bac-
terianos como, Staphylococcus aureus, Streptococcus
grupo A ou Corynebacterium minutissimum27.

As infecções de transmissão sexual, sobretudo quan-
do se manifestam por proctite, devem iguamnente ser 
pesquisadas num contexto epidemiológico adequado. 
Incluem: molusco contagioso genital, vírus  Herpes sim-
plex, condilomas por vírus do papiloma humano, sífilis 
(primária ou secundária),  Neisseria gonorrhoeae e/ou 
Chlamydia trachomatis. 

Figura 8 - Herpes genital em localização peri-anal.

Figura 9 - Dois casos de acidente primário de sífilis na região peri-anal.
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vírus do papiloma humano (HPV -16, -18, -33, -35, -52) é 
comum e tem um papel etiológico importante.5

O carcinoma espinocelular invasivo é o tumor malig-
no mais comum da região anogenital.11 A infeção por 
HPV e o líquen escleroso são os factores de risco mais 
comuns para o desenvolvimento de CEC invasivo nesta 
localização.11A apresentação clínica varia desde úlce-
ras ou fissuras crónicas sem cicatrização, a nódulos ou 
placas. O CEC invasivo atinge preferencialmente a glan-
de e o prepúcio nos homens, e os grandes e pequenos 
lábios nas mulheres. Como já referido, qualquer lesão 
suspeita nesta localização deve ser biopsada.

A doença de Paget extramamária classifica-se em 
formas primárias (adenocarcinoma intraepitelial pri-
mário) e secundárias (por disseminação pagetóide de 
uma neoplasia contígua com origem colorectal, urote-
lial, prostática, ovárica...).11 A localização mais frequen-
te da doença nas mulheres é a vulva, e nos homens a 
região perianal.11 A doença evolui de forma insidiosa, 
apresentando-se sob a forma de uma placa isolada, ec-
zematiforme, de limites muito bem definidos, ocasio-
nalmente desenvolvendo erosões, ulcerações ou áreas 
infiltradas, sobretudo nas fases mais avançadas.22 
Pode ser assintomática ou originar prurido e sensação 
de ardor ou queimadura local.11 Clinicamente, pode 
mimetizar uma placa de eczema, mas a ausência de 
resposta ao tratamento convencional deve ser um in-
dicador de suspeição, com necessidade de realização 
de biópsia. 

Figura 10 - Carcinoma espinocelular da região peri-anal

Abordagem Diagnóstica 
do Prurido Anogenital

Na abordagem de doentes com prurido anogenital, 
a história clínica e o exame objetivo são fundamen-
tais, sendo em muitos casos suficientes para apontar a 
etiologia mais provável.11 A anamnese deve incluir os 
antecedentes pessoais e familiares, nomeadamente de 
atopia, de outras dermatoses inflamatórias como a pso-
ríase ou a dermite seborreica, bem como de infeções 

sexualmente transmissíveis. As práticas de higiene e os 
produtos tópicos utilizados devem também ser questio-
nados. 

Adicionalmente, o prurido deve ser caracterizado 
quanto à sua intensidade, fatores de agravamento e 
de alívio e presença de sintomas associados (dor, dis-
pareunia, hemorragia, diarreia...).  A caracterização do 
prurido como agudo ou crónico, baseia-se na sua dura-
ção inferior ou superior a 6 semanas, respetivamente. 
Como causas de prurido agudo destacam-se as etio-
logias infeciosas, bem como as dermites de contacto 
alérgicas ou irritativas. As causas neuropáticas, psicogé-
nicas, neoplásicas e dermatoses inflamatórias crónicas 
como a psoríase e o LP originam, habitualmente, qua-
dros de prurido crónico. 

O exame objetivo deve focar-se não apenas na pele 
anogenital, mas, idealmente, todo o tegumento deve 
ser examinado, incluindo o couro cabeludo, as unhas 
e mucosas. O exame físico completo revela, muitas ve-
zes, as lesões típicas de dermatoses subjacentes (como 
placas de psoríase nos cotovelos e joelhos, alterações 
de psoríase ungueal ou estrias brancas reticuladas da 
mucosa oral em doentes com LP). Deve ser avaliada a 
presença das lesões cutâneas primárias características 
das diferentes dermatoses, bem como a presença de 
lesões cutâneas secundárias, resultantes do prurido 
local, nomeadamente escoriações, hiperpigmentação 
pós-inflamatória ou liquenificação. O exame gineco-
lógico e gastroenterológico podem ser importantes em 
determinadas situações.

Quando a causa dermatológica de prurido não é evi-
dente após um exame clínico detalhado, podem ser 
necessários alguns exames complementares de diag-
nóstico, nomeadamente: exame direto micológico e 
parasitológico (para exclusão de tinhas ou escabiose) e 
provas epicutâneas, na suspeita de DCA. Se necessário 
deve ser realizada uma biópsia da lesão cutânea para 
o diagnóstico definitivo. Outras situações que devem 
conduzir à realização de uma biópsia são: a suspeita de 
uma neoplasia cutânea ou qualquer dermatose refratá-
ria ao respetivo tratamento apropriado. 

Exames laboratoriais incluindo hemograma, glicémia, 
função tiroideia, renal e hepática, podem ser realizados 
na suspeita de uma doença sistémica como causa do 
prurido ou atuando como fator de agravamento. 

Ocasionalmente, exames endoscópicos ou imagio-
lógicos são necessários para completar o estudo do 
doente (por exemplo, na suspeita de doença de Crohn 
cutânea ou doença de Paget extra-mamária). 

Tratamento do Prurido 
Anogenital de Causa Benigna

O tratamento do prurido anogenital deve ser dirigido 
à(s) causa(s) identificada(s), e pode incluir terapêutica 
tópica ou sistémica. Nas formas de prurido idiopático, o 
tratamento é maioritariamente empírico, sendo impor-
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tante a gestão adequada das expectativas do doente, 
uma vez que se perspetivam, habitualmente, tratamen-
tos prolongados4. 

Em traços gerais, existem várias medidas que o doen-
te deverá seguir, nomeadamente: evitar a escoriação e 
coceira repetidas; utilizar roupa interior de algodão, evi-
tando roupa demasiado justa; evitar fricção excessiva 
durante a higiene local4,27 e ainda evitar a ingestão de 
alimentos como o café, comida picante, bebidas alcoó-
licas e tomate, que se associaram a uma exacerbação 
sintomática em alguns estudos4. A normalização do 
trânsito intestinal do doente, se alterado, é também im-
portante para um alívio sintomático27. 

A aplicação regular de emolientes hipoalergénicos, 
em camada fina, deve ser recomendada, uma vez que 
contribui para a regeneração da barreira epidérmica, 
frequentemente comprometida27. 

A higiene da região anal deve ser feita com produtos 
de ação suave e efeito emoliente, evitando produtos 
perfumados e preferindo uso de água morna27. 

As opções farmacológicas tópicas, incluem:  

- A aplicação de óxido de zinco em camada fina, com
efeito protetor e reparador da barreira epidérmica, pode
ser uma alternativa adequada, isoladamente ou em as-
sociação com outros tópicos (por exemplo, corticoides)4.

- Os corticoides tópicos de baixa potência (como a hi-
drocortisona 1% em creme) são uma boa opção para 
alívio de situações ligeiras21. Os corticoides de alta e 
média potência (incluindo o propionato de clobetasol e 
o furoato de mometasona) estão indicados para as der-
matoses inflamatórias mais graves ou extensas como o 
líquen escleroso, o líquen plano erosivo e alguns tipos 
de eczema4. A duração dos ciclos de tratamento deve 
ter em conta a gravidade da dermatose e os potenciais 
efeitos adversos da corticoterapia tópica a longo-prazo. 
Os ciclos de tratamento intermitentes, com aplicação 
bi- ou tri-semanal, são uma opção de tratamento de 
manutenção eficaz para algumas dermatoses inflama-
tórias recorrentes, sem aumentarem o risco de atrofia 
associado ao uso de corticoterapia local.

- A capsaicina a 0,006% é uma outra opção terapêuti-
ca utilizada, mas com evidência baixa e efeitos secun-
dários frequentes como o ardor local intenso e a taqui-
filaxia 4. 

- Os inibidores tópicos da calcineurina, particular-
mente o tacrolimus 0.1% e o pimecrolimus 1%, podem 
também ser uma opção terapêutica eficaz 27. 

No que respeita à terapêutica sistémica:

- Anti-histamínicos com efeito sedativo (como a hidro-
xizina – 10-50 mg id) ou antidepressivos (como a doxe-

pina – 10-100 mg id ou em 3 doses, a amitriptilina – 25-
150 mg id ou em 3 doses, a mirtazapina - 7,5-15 mg id 
e a paroxetina – 10-40 mg id) são fármacos que podem 
ser usados como adjuvantes no controlo sintomático 
do prurido5,21; 

- Antiepiléticos como a gabapentina (100-3600 mg 
id ou em 3 doses) e a pregabalina (25-200 mg 2id) são 
usados ocasionalmente na prática clínica para controlo 
do prurido crónico mas com evidência científica bai-
xa;5,21

- Os corticoides sistémicos são usados em ciclos cur-
tos nas dermatoses inflamatórias graves para obtenção 
de alívio sintomático rápido ou como terapêutica de 
ponte para outros tratamentos. Dada a sua iatrogenia, 
não devem ser usados como terapêutica de longa du-
ração.5 

Nos casos de prurido refractário em contexto de der-
matoses inflamatórias crónicas, como o líquen escle-
roso ou a psoríase, a injeção intralesional de betame-
tasona ou acetonido de triamcinolona5 pode ser uma 
opção eficaz. 

No caso de dermatoses inflamatórias mais graves ou 
refratárias poderá estar indicado tratamento sistémico 
específico. O detalhe destes esquemas terapêuticos 
não está contemplado nos objetivos deste artigo. 

CONCLUSÃO

O prurido anogenital é uma entidade clínica de apre-
sentação aguda ou crónica, com um diagnóstico dife-
rencial extenso. Entre as etiologias possíveis, há que 
considerar causas inflamatórias, infeciosas, neoplási-
cas e ainda neurogénicas e psicogénicas.

Uma história clínica detalhada e exame objetivo com-
pleto são, muitas vezes, suficientes para estabelecer 
um diagnóstico etiológico. Por vezes, é necessário re-
correr a exames complementares de diagnóstico como 
a biópsia cutânea das lesões. 

O tratamento deve ser dirigido às causas identifica-
das; nos casos idiopáticos é empírico e normalmente 
prolongado. Independentemente da etiologia, a reco-
mendação de medidas gerais é importante para alivio 
sintomático. Opções terapêuticas tópicas ou sistémicas 
podem ser necessárias para completar o tratamento. 
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Introdução

A fissura anal (FA) é uma úlcera situada na anoder-
me do canal anal, que se estende desde a margem anal 
até à linha pectínea, em forma habitualmente elíptica. 
Ocorre mais vulgarmente em adultos jovens, tem in-
cidência semelhante em ambos os sexos, sendo mais 
rara após os 65 anos (1-2). É particularmente comum 

após o parto, afetando 15% das mulheres (3). A fissura 
anal é considerada aguda quando é de início recente 
(menos de seis semanas), ou crónica, se estiver presen-
te por um período mais longo, assumindo então um 
aspeto característico, que inclui uma marisca cutânea 
perianal, bordos fibróticos e uma papila proximal hi-
pertrófica. Uma fissura pode causar dor intensa ou ser 
essencialmente assintomática, dependendo do grau de 

RESUMO
A fissura anal é uma ulceração da anoderme do canal anal. 
A sua patogenia é dependente de  vários fatores: trauma 
mecânico, espasmo esfincteriano e isquemia, no caso de 
fissura com hipertonia associada. No caso de fissura sem 
hipertonia, que ocorre habitualmente após um parto, de-
pende de fatores como a obstipação, bem como de outras 
alterações hormonais e dinâmicas do períneo. O tratamen-
to deve abordar os fatores causais. O tratamento médico 
não específico, destinado a amolecer as fezes e facilitar os 
movimentos intestinais de uma forma regular, resulta na ci-
catrização de quase 50% das fissuras anais agudas. Mas 
o risco de fissura recorrente permanece alto se as causas 
persistirem. Se o tratamento médico não específico falhar, 
deverá ser instituído um tratamento médico específico para 
diminuir reversivelmente o espasmo  esfincteriano. A cirur-
gia continua no longo prazo a ser o tratamento mais eficaz 
e deve ser adotada em casos de fissura anal com dor in-
capacitante, fissura complicada por fístula ou abcesso e na 
fissura recorrente, resistente ao tratamento médico espe-
cífico, adequadamente otimizado. O tratamento cirúrgico é 
baseado em dois princípios básicos, que podem ser com-
binados: a diminuição do tónus esfincteriano e a excisão da 
fissura anal ou fissurectomia. Para a diminuição do tónus 
esfincteriano, a esfincterotomia lateral interna (ELI) é a téc-
nica mais bem avaliada e continua a ser o padrão nos países 
de língua inglesa. Mas como a ELI está associada a algum 
risco de incontinência anal irreversível, o seu uso é algo con-
troverso, como em França, onde a fissurectomia combinada 
com anoplastia é a técnica preferida. Foram ainda descritas 
outras técnicas para reduzir o risco de incontinência, como a 
esfincterotomia calibrada e a dilatação anal calibrada.

ABSTRACT
Anal fissure is an ulceration in the anodermis of the anal 
canal. Its pathogenesis depends on several factors: 
mechanical trauma, sphincter spasm and ischemia in 
the case of fissure with associated hypertonia. The fis-
sure without hypertonia, usually occurs after delivery 
and depends on factors such as constipation, hormonal 
changes and dynamic changes in the perineum. Treat-
ment should address these causal factors. Nonspecific 
medical treatment designed to soften stools, and fa-
cilitate bowel movement on a regular basis, results in 
healing of almost 50% of acute anal fissures. The risk 
of recurrent fissure remains high if the causes persist. 
If non-specific medical treatment fails, specific medical 
treatment should be instituted to decrease sphincter 
spasm in a reversible way. Surgery remains the most 
effective treatment in the long term, and should be 
adopted in cases of anal fissure with disabling pain, fis-
sure complicated by abscess or fistula, and in recurrent 
fissure, resistant to specific medical treatment, properly 
optimized. Surgical treatment is based on two principles 
that can be combined, reduce sphincter tone and exci-
sion of the fissure. Lateral internal sphincterotomy (LIS) 
is the best evaluated technique to reduce the tone and 
remains the standard in English-speaking countries. 
But, as LIS is associated with some risk of irreversible 
anal incontinence, its use is somewhat controversial, as 
in France, where fissurectomy combined with anoplas-
ty is the preferred technique. Other techniques have 
been described to reduce the risk of incontinence, like 
calibrated sphincterotomy and calibrated anal dilation.

Fissura Anal: 
por uma terapêutica poupadora de esfincter
Anal Fissure: for a sphincter-sparing therapy

João Ramos de Deus (1,2)
com colaboração de João Gíria (1)
(1) CUF Infante Santo, (2) Hospital CUF Cascais
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espasmo do esfíncter anal. Frequentemente está asso-
ciada a  rectorragia de sangue vivo e de baixo volume. 
A obstipação reflexa secundária é comum, devido ao 
receio e à antecipação da dor associada à defecação. A 
fissura tem localização posterior em 85% dos casos e 
anterior em 15%. É um problema de qualidade de vida, 
pelo que é este mesmo  aspeto que nos deve orientar 
no tratamento.

Fisiopatologia 

A fissura anal é uma ferida que possui múltiplos fato-
res patogénicos, que formam a base para a abordagem 
terapêutica. O evento inicial é desencadeado habitual-
mente pela passagem de fezes duras ou volumosas, 
mas a evacuação repentina de fezes líquidas pode tam-
bém resultar numa solução de continuidade ao nível da 
anoderme. Dois outros fatores são responsáveis pela 
persistência da fissura, sendo o primeiro a hipertonia 
ou o espasmo do esfíncter interno que podem ser um 
reflexo primário, ou secundário, à dor causada pela ul-
ceração. Resulta então num círculo vicioso de trauma 
anal repetido devido ao espasmo reflexo do esfíncter, 
causado pela ação de defecação. Este papel primário 
do espasmo esfincteriano foi demonstrado por mano-
metria anal em doentes com fissura anal crónica: o tó-
nus em  repouso do esfíncter anal interno é elevado, 
com escasso relaxamento (4). O segundo factor predis-
ponente é a isquemia local da anoderme, que prejudica 
a cicatrização da fissura. A anoderme é vascularizada 
por ramos da artéria rectal inferior cujas arteríolas pe-
netram através do esfíncter anal interno. Vários estudos 
têm demonstrado que ao nível da comissura posterior 
existe uma menor vascularização, o que aumenta o 
potencial risco de isquemia (5,6). O espasmo esfincte-
riano promove a isquemia da mucosa pela redução do 
fluxo sanguíneo arterial, à medida que este atravessa 
o esfíncter anal interno (7,8). A fissura anal pós-parto, 
que geralmente envolve a comissura anal anterior, ge-
ralmente não está associada a espasmo esfincteriano. 
Possui um mecanismo diferente, relacionado com obs-
tipação e com alterações hormonais e dinâmicas do pe-
ríneo que perturbam a cicatrização.

Tratamento da fissura anal

Tratamento médico inespecífico

A falta de estudos prospectivos com seguimento pro-
longado dificultou a compreensão da história natural 
da fissura anal aguda e crónica. A taxa de cura da fis-
sura anal crónica, com tratamento médico inespecífico 
varia de 8 a 31% (valor estimado ao analisar o ramo pla-
cebo em ensaios controlados) (9-13). A abordagem mé-
dica inespecífica é a primeira linha terapêutica devido 
à segurança e à simplicidade da sua implementação. 

Tem como objetivo regularizar os movimentos intesti-
nais e melhorar as queixas. A regulação intestinal é me-
lhorada por uma dieta rica em fibras e laxantes suaves, 
escolhidos de acordo com a qualidade e intensidade da 
obstipação (amaciadores de fezes, laxantes osmóticos). 
Um estudo da década de 1980 mostrou a eficácia da 
dieta rica em fibras no tratamento da fissura anal agu-
da, revelando a cicatrização em 87% dos casos dentro 
de 3 semanas (14). A manutenção de uma dieta rica em 
fibras durante um ano, evitou a recorrência da fissura, 
com apenas 16% em comparação com 68% em doen-
tes sob placebo(15). Duas grandes séries retrospectivas 
( de 876 e 393 doentes) reportaram uma taxa de cura de 
cerca de 45% aos 5 anos (16). Os medicamentos tópicos 
frequentemente usados, como os anestésicos locais, as 
pomadas de vitamina A ou os agentes anti-inflamató-
rios,  não demonstraram superioridade em relação aos 
tópicos lubrificantes. O uso de lubrificantes contendo 
anestésico não são considerados superiores  ao place-
bo (17). A medicação em supositórios é frequentemen-
te usada para lubrificar o canal anal e facilitar a evacua-
ção. Os analgésicos são frequentemente necessários 
para o conforto do doente, desde o paracetamol, meta-
mizol e anti-inflamatórios não esteroides(AINE’s), mas 
também os analgésicos opióides podem ser utilizados 
neste contexto. O tratamento médico conservador du-
rante 3 semanas resulta em cicatrização em quase 50% 
das fissuras anais agudas. Mas o risco de recorrência 
permanece elevado se a causa subjacente (como o es-
pasmo do esfíncter anal) persistir ou se os amaciadores 
de fezes forem descontinuados prematuramente.

Tratamento médico específico

O tratamento médico específico visa a redução re-
versível do tónus do esfíncter anal (uma vez que o es-
pasmo do esfíncter é responsável pela persistência da 
fissura anal) promovendo melhor vascularização da 
anoderme, que é essencial para o processo de cura. 
Um recente revisão Cochrane, analisou a abordagem 
médica da fissura anal aguda e crónica em adultos e 
crianças, incluindo 75 ensaios clínicos randomizados, 
em 5031 doentes (17). 

Nitratos tópicos - NTG

A pomada de nitroglicerina diluída (NTG) (0,05-0,4%) 
provou a sua eficácia no controle da dor por espasmo 
esfincteriano e na cicatrização da fissura anal crónica 
em comparação com placebo (48,9% vs 35,5%) (17), 
com a aplicação durante 6 a 8 semanas (18). Apresenta 
taxas de cicatrização que oscilam, conforme os estu-
dos, de 33 a 68% (19). O efeito colateral mais comum da 
NTG é a cefaleia e menos comum a hipotensão postu-
ral, que ocorrem em 20 a 30% dos casos e podem exigir 
a descontinuação do tratamento num 1/5 dos casos; as 
cefaleias dependem da dose, podendo  ser prevenidas 
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por  analgésicos orais com o aumento gradual da dose 
(20-21). A taxa de cicatrização é semelhante à obtida 
com a aplicação tópica de bloqueadores dos canais de 
cálcio (diltiazem). Não há diferenças significativas entre 
a aplicação intra-anal na linha dentada ou na região pe-
rianal (17). A taxa de recorrência a longo prazo varia de 
51 a 67% (18;22-24). 

Bloqueadores tópicos dos canais de cálcio - BCC

O diltiazem e a nifedipina são os dois agentes mais 
estudados. Aplicados topicamente como pomada a 2%, 
, em 2 aplicações por dia, durante  6 a 8 semanas. Existe 
grande heterogeneidade nos estudos sobre BCC, que 
apresentam na cicatrização da fissura anal taxas de 65 
a 94,5% (19;25-27). Os efeitos colaterais incluem dor de 
cabeça e prurido anal em cerca de 10% dos casos (28-
29).  Os bloqueadores dos canais de cálcio (BCC) pare-
cem ser tão eficazes como os nitratos, mas com menos 
efeitos colaterais e menor taxa de recidiva (19;31-32). 
Alguns autores reportaram eficácia em 50% de casos 
após falha do NTG (30). Poucos ensaios apresentam 
um seguimento superior a um ano, tornando a avalia-
ção da recorrência difícil. Num estudo com seguimen-
to de 2 anos, foi reportada uma taxa de recorrência de 
59% (33).

Toxina botulínica

A toxina botulínica é uma neurotoxina que inibe a re-
captação pré-sináptica da acetilcolina. A injeção resulta 
num relaxamento sustentado do EAI, cerca de 3 a 4 me-
ses, tratando assim o espasmo esfincteriano doloroso e 
o componente vascular, promovendo a cicatrização da 
fissura. Num estudo de fisiologia ano-rectal em fissuras 
resistentes, foi demonstrado que a resposta à terapêu-
tica com toxina botulínica depende da inibição da fibri-
lhação anal, presente na maioria das fissuras crónicas 
(34).  Existem essencialmente duas formulações comer-
ciais: Botox ® e Dysport ® .Não há consenso quanto à 
dose, local ou número de injeções - geralmente 20 a 50 
unidades de Botox ®ou as equivalentes 100 a 250  uni-
dades de Dysport ®,  são injetadas no esfíncter anal in-
terno, nos quadrantes posteriores, em ambos os lados 
da fissura. Numerosas revisões e meta-análises avalia-
ram os efeitos da toxina botulínica (17;35). O Botox ® 
provou ser mais eficaz do que o placebo num estudo 
com uma taxa de cicatrização de 73% (13). A mais re-
cente meta-análise Cochrane mostra uma eficácia ligei-
ramente superior à NTG (17). A esfincterotomia lateral 
interna é contudo mais eficaz, com uma probabilidade 
de cicatrização superior em 30% e uma taxa de recor-
rência menos frequente do que com o tratamento com 
toxina botulínica. No entanto, o risco de incontinência 
anal para gases é nove vezes mais comum com a es-
fincterotomia e que pode ser definitivo ao contrário do 
uso da toxina (36). Num estudo com seguimento evolu-

tivo longo, realizado em Portugal, verificou-se uma taxa 
de sucesso a 5 anos de 64,8%, com cicatrização man-
tida (37). Noutro estudo da nossa experiência pessoal, 
publicado em 2003, verificou-se uma taxa de cicatriza-
ção inicial em 86 % dos doentes, mantida em 74% da 
globalidade  dos doentes analisados, num seguimento 
médio de 41 meses (38 ). No geral, a toxina botulíni-
ca resulta numa taxa de cicatrização média de 67,5% 
e  uma  taxa de recorrência de 50%, a um ano (17). A 
taxa de cicatrização não parece ter correlacção com a 
dose utilizada, sem diferença entre Botox ® e Dysport 
®(39). Poucos efeitos colaterais têm sido relatados. O 
mais comum é uma incontinência anal transitória para 
gases em 5% de casos e a ocorrência de complicações 
perianais em 2,2% dos casos (13,31,39). 

Tratamento cirúrgico

A cirurgia continua a ser a longo prazo o tratamento 
mais eficaz da fissura anal crónica. É baseado em dois 
princípios que podem ser associados: diminuição do 
tónus esfincteriano e excisão da fissura anal, ou fissu-
rectomia.

Fissurectomia

A fissurectomia consiste na ressecção dos bordos 
laterais da fissura com leve curetagem ou limpeza do 
leito, substituindo os tecidos fibróticos por uma ferida 
limpa com maior possibilidade de cicatrização. Na fis-
sura da comissura posterior, a solução de continuidade 
pode ser recuperada por uma anoplastia, com avanço 
de retalho de mucosa rectal, procurando evitar a de-
formação em “buraco de fechadura”, que pode ocorrer 
num 1/3 dos casos, com consequente escorrência mu-
co-fecal. Outras complicações são raras, como a infeção 
local secundária e a cicatrização retardada, geralmente 
obtida em 6 a 8 semanas. Uma recente avaliação pros-
pectiva multicêntrica francesa, em 264 doentes segui-
dos durante  um ano, revelou que a cicatrização ocorreu 
em todos os doentes, numa média de 7,5 semanas, com 
raras complicações (4%).  A ocorrência de incontinência 
anal foi maior em doentes de risco: história prévia de 
diarreia, colecistectomia, multiparidade e laceração pe-
rineal. O grau de satisfação dos pacientes foi de 91% 
(39). A eficácia da fissurectomia parece persistir a longo 
prazo com uma taxa de recidiva  de apenas 11,6%, após 
um seguimento médio de 8,2 anos e com um impacto 
mínimo na continência fecal (40). 

A fissurectomia foi também já utilizada em combina-
ção com a “esfincterotomia química”, a fim de promo-
ver a cicatrização ressecando a fibrose e diminuindo a 
hipertonia anal, evitando riscos de incontinência com 
taxas de cicatrização reportados na literatura de 80-
100% (41;42). As recomendações britânicas incluem 
a possibilidade de fissurectomia com “esfincterotomia 
química”(33).
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A combinação de fissurectomia com anoplastia (ver 
adiante) procura reduzir o espasmo esfincteriano, 
sem correr riscos de continência (45). Num estudo re-
trospectivo, a taxa de cicatrização foi maior no grupo 
fissurectomia comparado ao grupo ELI (96% contra 
88%) (46). Nas recomendações da ASCRS, a fissurecto-
mia com anoplastia é uma alternativa preferível à ELI 
em doentes que não têm hipertonia esfincteriana e na-
queles que têm risco aumentado de incontinência anal 
(32).

Esfincterotomia lateral interna - ELI

A esfincterotomia lateral interna (aberta ou fechada) 
é a técnica cirúrgica mais bem avaliada e permanece 
o procedimento “gold-standard” na literatura anglo-
-saxónica. O seu uso tornou-se algo mais  controverso 
a partir dos anos 90 do século passado, devido ao risco 
de perturbação irreversível  da continência anal (47). A 
sua eficácia na cicatrização da fissura anal , entre 80 a 
95%, foi confirmada em recente revisão Cochrane (44).

A ELI ao consistir na transação de uma porção do 
EAI, permite aliviar o espasmo do esfíncter anal, com 
reversão da isquemia secundária e da dificuldade de 
cicatrização da anoderme. A ELI é mais eficaz que o 
tratamento médico específico, a dilatação forçada e a 
fissurectomia em termos de cicatrização e risco de reci-
diva, embora com o preço de algum risco de comprome-
timento da continência (44). As complicações relatadas 
da ELI  incluem hemorragia, hematoma, infeção local, 
mas mais relevante é a possível ocorrência de inconti-
nência anal, em 3 a 45%. Esse risco foi avaliado em 585 
doentes seguidos numa média de 72 meses (48-50). Os 
distúrbios pós-operatórios da continência anal a curto 
prazo foram observados em 45% dos doentes, princi-
palmente do sexo feminino; a incontinência para gases, 
escorrência muco-fecal ou de fezes ocorreu em 31, 39 e 
23% dos pacientes, respectivamente.  Num seguimen-
to médio de cinco anos após a cirurgia, a incontinência 
para gases, escorrência muco-fecal e para fezes sólidas 
persistiu em 6, 8 e 1% dos doentes, respectivamente 
(49).

Esfincterotomia lateral interna calibrada
(‘’ esfincterotomia sob medida ‘’)

Para reduzir o risco de incontinência pós-esfinctero-
tomia, foram descritas duas técnicas : a esfincterotomia 
que se estende até ao ápex da fissura anal, mas não se 
prolonga para além da linha dentada e a esfincteroto-
mia com dilatação calibrada, para permitir a dilatação 
do canal anal até a um diâmetro de 3 cm. Os primei-
ros estudos abertos relataram uma taxa de cura seme-
lhante à ELI (90%) com incidência inferior a 10% de 
incontinência anal. A eficácia da primeira técnica não 
foi confirmada em ensaios controlados (50), mas foi de-
monstrada para a segunda. (51;52).

Anoplastia

A anoplastia é realizada para permitir a reepitelização 
do leito da fissura desbridada com um retalho de pele, 
ou de mucosa rectal. Foram descritas várias técnicas. A 
anoplastia mucosa pode ser realizada em associação 
com retalho cutâneo de avanço ou de rotação para tra-
zer a pele para a linha pectínea. Séries observacionais 
mostraram bons resultados na cicatrização sem pertur-
bação da continência. Os poucos ensaios controlados, 
comparando anoplastia com ELI são encorajantes , mas 
não são suficientes para decidir exclusivamente a seu 
favor (44). A utilização de anoplastia tem a vantagem de 
não lesar o esfíncter anal interno e são particularmente 
úteis em doentes com alto risco de incontinência anal 
após esfíncterotomia.

Dilatação anal

O objetivo da dilatação anal é reduzir o espasmo do 
esfíncter pela rotura deliberada do esfíncter interno. A 
dilatação anal (manual ou usando dilatadores) não é 
atualmente recomendada, uma vez que é três vezes 
menos eficaz que o ELI, com um risco de 51% de incon-
tinência anal permanente (33;44). Nos últimos anos, 
surgiram técnicas baseadas no mesmo princípio, mas 
usando um método mais controlado e padronizado de 
dilatação anal. A ‘’esfincterólise’’, que consiste na ro-
tura das fibras internas do esfíncter por pressão firme 
dos dedos dentro do canal anal, resulta numa taxa de 
cicatrização de 96,5% com uma incidência de 3,5% de 
incontinência anal, recuperável em 97% dos casos (53). 
A dilatação esfincteriana controlada, utilizando dilata-
dores anais de forma progressiva até um diâmetro de 
48 mm (54), ou usando um balão pneumático (55), foi 
comparada com a ELI. Os resultados são animadores, 
semelhantes à esfincterotomia em termos de cicatriza-
ção, mas com menor tendência a desenvolver inconti-
nência anal.

Indicações para cirurgia 
na prática corrente

Cirurgia de primeira linha

A cirurgia é indicada para casos de fissura anal infeta-
da, complicada de fístula ou de abcesso. E para a fissura 
aguda com dor intensa, não controlada pelo tratamen-
to médico, ou para a fissura crónica, após falência do 
tratamento médico bem conduzido e seguido durante 
pelo menos seis a oito semanas. A escolha da técnica 
cirúrgica depende de vários fatores. Uma fissura anal 
com espasmo esfíncteriano, mas sem fibrose signifi-
cativa é mais bem tratada por ELI, que é o tratamento 
mais eficaz, embora o doente deva ser informado sobre 
o risco de complicações, incluindo a incontinência anal. 
A fissura anal infetada deve ser tratada por fissurec-
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tomia e drenagem da coleção interesfincteriana, com 
eventual esfincterotomia associada. No caso de fissu-
ra anal com importantes elementos de fibrose, a fissu-
rectomia com anoplastia é uma forma de tratamento 
alternativo, particularmente em doentes com alto risco 
de incontinência anal ou que recusam o risco de incon-
tinência associada à ELI.

Em caso de falência

Após falência  do tratamento médico, o tratamento 
pode ser otimizado,  alterando ou aumentando a dose 
dos medicamentos relaxantes do esfíncter anal, ou 
associando-os para efeito sinérgico, ou prosseguindo 
numa abordagem cirúrgica. Se o tratamento cirúrgico 
falhar, a abordagem adicional deve ser programada 
pelos resultados da manometria ano-rectal e da  ul-
trassonografia endoanal, tendo em conta os desejos 
do doente. Se o espasmo do esfíncter persistir após a 
fissurectomia simples, a ELI é o próximo passo apro-
priado. Se o doente tem fatores de risco para o desen-
volvimento de incontinência anal, a fissurectomia asso-
ciada à esfincterotomia química, em particular com a 
injeção de toxina botulínica (43;44) pode ser proposta. 
Se uma 1ª ELI falhar, uma nova esfincterotomia inter-
na pode ainda ser proposta, no caso da quantidade de 
esfíncter dividido ter sido inadequada. Deve ser prefe-
rencialmente contra lateral, embora aumente o risco 
de incontinência anal.  Sempre que existam fatores de 
risco para incontinência anal, a anoplastia com ou sem 
fissurectomia, eventualmente combinada com “esfinc-
terotomia química”, é a atitude preferencial.

Casos especiais

Durante a gravidez, a fissura anal ocorre frequente-
mente devido à obstipação, a níveis hormonais eleva-
dos e a uma dinâmica perineal alterada, que impedem 
a cicatrização. Não existe habitualmente espasmo es-
fincteriano. O tratamento deve ser médico, com agentes 
tópicos e amaciadores de fezes. A contraindicação para 
o uso de analgésicos, particularmente AINEs, deve ser 
respeitada. Uma cirurgia tardia pode estar indicada em 
caso de falência da terapêutica médica após um trata-
mento de pelo menos seis meses. A fissura anal ocorre 
geralmente no período pós-parto, podendo  ser evitada 
pelo uso precoce de laxantes e uma dieta rica em fibras.

Discussão

A esfincterotomia lateral interna tem sido conside-
rada o “gold standard” do tratamento da fissura anal
crónica, pelas  elevadas taxas de cicatrização (80-
95%) associadas a menores taxas de recidiva, que
comparam muito favoravelmente com taxas  médias
de cicatrização que oscilam entre os 49,8% para os
nitratos tópicos (discretamente mais elevadas para

o diltiazem), aos 67,5% para a toxina botulínica.
Mas a ELI acarreta, inevitavelmente, o risco potencial 

de incontinência anal, sobretudo do tipo passivo, para 
flatos e líquidos. Este risco não é desprezível (14%) e 
será dificilmente aceitável , atendendo a que se trata 
duma doença claramente benigna, ao contrário do que 
resultaria do tratamento duma doença maligna, onde 
esse risco de incontinência já seria avaliado de outro 
modo.

Eisenhammer propôs em 1951 o uso da esfinctero-
tomia lateral interna (ELI), associada à dilatação do ca-
nal anal. No primeiro registo de doentes  tratados por 
esse método, não eram consideradas as consequentes 
perturbações da  defecação (56). Este procedimento 
foi adotado com entusiasmo por cirurgiões de todo o 
mundo, devido às altas percentagens de cicatrização. A 
incontinência não era vista como um problema após a 
divisão do esfíncter (57). 

No entanto, tudo mudou em 1989. Khubchandani pu-
blicou  uma série alargada de casos, seguidos a prazo 
após ELI, em que se reportava que  36% dos pacientes 
permaneciam incontinentes para gases e 5% para fezes 
sólidas (58). Em 1996, também um grupo da Universi-
dade de Minnesota, que tinha reportado uma baixa 
taxa de incontinência em 1985, numa comparação re-
trospectiva de ELI aberta versus fechada, constatou que 
30,3% dos seus pacientes apresentavam a longo prazo 
incontinência para gases e 11,8% também para fezes 
sólidas (48).

Nasceu então a ideia da “esfincterotomia química” 
(EM), com a utilização de pomadas de NTG e de BCCs 
e a injeção de toxina botulínica. Assim, em alguns paí-
ses a ELI começou a ser preterida a favor da terapêutica 
médica. Numa revisão sistemática já posterior, de in-
continência anal após ELI, compreendendo 22 artigos, 
principalmente de séries de casos não-randomizados 
ou coortes, publicada em 2013, reportava-se uma taxa 
global de incontinência bem inferior de 14%, com me-
nos de 1% de  incontinência para  fezes sólidas (59). 
Esta diminuição da taxa de incontinência anal, foi pro-
vavelmente devida ao advento de terapêutica médica 
mais eficaz, de melhor seleção de doentes para cirurgia 
e de um maior cuidado no ato cirúrgico, no sentido de 
evitar excessiva lesão esfincteriana.

Basicamente, o esfíncter anal interno (EAI) (60), é um
anel de fibras musculares involuntárias que representam a
continuação da camada de músculo liso circular do recto. A
espessura do EAI é aproximadamente de 4 a 5 mm. Recebe
inervação autónoma dos plexos simpáticos rectais e hipo-
gástricos superiores. Como o EAI é formado por músculos
involuntários, permanece em constante contração máxima
em repouso, gerando 55% a 60% da pressão do canal anal.
O EAI desempenha um papel crucial na continência, sobre-
tudo passiva, em particular no controle da emissão involun-
tária de gases e fezes líquidas. Para além disso, o EAI está
envolvido no refexo recto-anal inibidor, que é um compo-
nente essencial do processo de defecação.
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Existem 3 aspetos cruciais para o sucesso terapêutico 
de uma fissura anal: 

a) o maior tempo de evolução sintomática (61).
b) a presença de sinais morfológicos 

secundários de fibrose.
c) o risco potencial de incontinência 

anal induzido pela terapêutica. 

Os dois primeiros afetam negativamente o sucesso 
terapêutico e o último condiciona a qualidade de vida 
futura.

Na avaliação de um doente com fissura anal, importa 
analisar bem os parâmetros (62) que podem favorecer 
a ocorrência de um maior risco de incontinência anal, 
dada a possível lesão irreversível do EAI e a consequen-
te diminuição de qualidade de vida:

a) idade
b) sexo feminino
c) canal anal curto ou com tónus anal diminuído
d) antecedentes de multiparidade
e) antecedentes de lesões anais obstétricas, 

em particular em partos distócicos, 
com utilização de “forceps”

f ) antecedentes de cirurgia ano-perineal 
de tipo fistulectomia, ou pélvica.

g) antecedentes de radioterapia pélvica
h) tendência à diarreia, por diversas causas 

como doença inflamatória intestinal, 
síndrome de intestino irritável, diabetes, 
ou doenças neurológicas.

É importante ter a noção que a idade média de apare-
cimento das manifestações de incontinência anal ocor-
re na população em geral, entre os 40 e os 80 anos, com 
um desfasamento de duas décadas em relação à idade 
média de ocorrência da fissura anal, entre os 20 e os 
60 anos; este facto aconselha a necessária prudência 
no tipo de abordagem cirúrgica da fissura, numa pers-
pectiva de optar preferencialmente por um tipo de acto 
poupador de esfíncter, particularmente no género fe-
minino, pelos riscos inerentes, agravados a prazo pela 
menopausa.

Se o doente estiver disposto a aceitar algum risco de 
incontinência anal, podemos justificar a ELI como tra-
tamento de primeira linha para FAC. No entanto, é pru-
dente considerar como alternativa a esfincterotomia 
médica (EM). As terapêuticas com NTG, BCC e Toxina 
botulínica podem atingir  taxas de cicatrização de cer-
ca de 55%, 65% e 85%, respectivamente (17). Embora 
se reconheça que a ELI é superior em termos de cica-
trização, será de ponderar, sob uma perspectiva ética, 
que nenhum doente seja submetido a ELI, sem ser in-
formado dos riscos e das alternativas à ELI. Além dis-
so, a hipótese de a utilização da EM ser bem sucedida, 
nomeadamente através da injeção de toxina botulínica, 

persiste mesmo após a utilização de nitratos ou de BCC. 
Por isso, no paciente que não responde a nitratos ou 
BCC, a toxina botulínica isolada ou em associação com 
as restantes abordagens de EM, pode e deve ser utili-
zada como terapêutica de 2ª linha . Este algoritmo de 
tratamento para FAC foi apresentado pela primeira vez 
na 7ª UEGW, em 1999 e posteriormente publicado em 
2001 (63). A análise de custo-benefício deste algoritmo 
(com escalonamento gradual de nitroglicerina tópica 
para BTX e ELI) foi analisado em 2005 por Essani et 
al(64), que o consideraram de extrema utilidade, usan-
do um modelo económico da realidade do sistema de 
saúde americano. Este estudo demonstrava que cerca 
de 88% dos pacientes poderiam evitar a cirurgia, sendo 
o algoritmo descrito como altamente efetivo em termos 
de custo. Hoje em dia, estes dados estão ainda mais 
reforçados  pela considerável diminuição do custo da 
toxina botulínica. 

Figura 1 - Algoritmo de tratamento de fissura anal resistente
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Introdução

A doença hemorroidária (DH) é uma das mais fre-
quentes patologias anorretais benignas, fazendo-se 
inevitavelmente presente no quotidiano de qualquer 
gastroenterologista ou cirurgião. Trata-se de uma pato-
logia há muito descrita e estudada e que, ainda assim, 
continua a fazer levantar inúmeras questões quanto à 
sua melhor abordagem. Contudo é recomendada uma 

abordagem conservadora para a DH não complicada, 
com implementação de medidas higieno-dietéticas e 
terapêutica médica (oral e tópica). Na DH refratária à 
terapêutica médica conservadora, o tratamento médico 
instrumental poderá ser considerado, nomeadamente 
a laqueação elástica, escleroterapia, fotocoagulação 
com infravermelhos ou crioterapia.

No seio da comunidade cirúrgica, dificilmente se ob-
terá uma resposta única e consensual quanto àquele 

RESUMO
Introdução: A doença hemorroidária (DH) é uma pa-
tologia anorretal benigna frequente no quotidiano de 
gastroenterologistas e cirurgiões. É recomendada uma 
abordagem conservadora para a doença não compli-
cada, sendo reservadas modalidades instrumentais ou 
cirúrgicas para DH refratária ou estádios avançados. 
Objetivo(s): O objetivo deste artigo é estabelecer estra-
tégias terapêuticas em doentes com DH, apresentando 
condições clínicas particulares e de difícil decisão.
Material /Métodos: Procedemos a uma revisão da lite-
ratura sobre o tratamento da DH em doentes com sete 
condições clínicas especificas: Trombose hemorroidá-
ria; Imunocomprometido; Doença inflamatória intesti-
nal; Radioterapia pélvica; Terapêutica antitrombótica; 
Gravidez e Puerpério; Cirrose hepática-Hipertensão 
Portal.
Resultados: Para cada situação apresentamos as prin-
cipais particularidades da estratégia terapêutica por 
forma a facilitar o processo de tomada de decisão, con-
siderando a melhor evidência atualmente disponível.  
Conclusões: A implementação desta abordagem tera-
pêutica nestes contextos específicos poderá contribuir 
para uma otimização dos resultados clínicos, nomeada-
mente na redução das complicações e na melhoria da 
qualidade de vida.

ABSTRACT
Introduction: Hemorrhoidal disease (HD) is a common 
benign anorectal condition in the daily life of gastroen-
terologists and surgeons. A conservative approach to 
uncomplicated disease is recommended, with instru-
mental or surgical modalities reserved for refractory HD 
or advanced stages.
Objectives: Our aim is to establish management stra-
tegies in patients with HD and complex specific condi-
tions that determine difficult decisions.
Methods: We reviewed the literature on the treatment 
of HD in patients with seven specific clinical conditions: 
thrombosed haemorrhoids; immunocompromised pa-
tients; Inflammatory Bowel Disease; irradiated patients; 
antithrombotic therapy; pregnant and post-partal wo-
men; Cirrhosis-Portal Hypertension.
Results: On a case-by-case basis, we present the spe-
cificities of the management strategy, in order to facili-
tate the decision-making process, considering the best 
evidence currently available.
Conclusions: The implementation of this special thera-
peutic approaches may contribute to optimize clinical 
outcomes, particularly in reducing complications and 
improving quality of life. 

Doença Hemorroidária: para lá das „guidelines” 
Hemorrhoidal Disease – Beyond the Guidelines

Nuno Rama (1)
com colaboração de Gabriela Duque (2) e Inês Sales (1)
1. Hospital de Leiria | 2. Hospital Distrital da Figueira da Foz
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que deverá ser considerado o tratamento ideal da DH, 
o que se torna particularmente relevante considerando 
os seus dados epidemiológicos, assim como a multipli-
cidade de técnicas disponíveis como opção terapêutica.

A DH é uma afeção muito frequente na população 
adulta, com prevalências elevadas de ampla variabili-
dade, que podem atingir os 86%, dependendo do tipo 
de populações estudadas [1-3]. Estima-se que cerca de 
5% da população apresenta pelo menos um episódio 
de DH durante a vida e que até 50% dos indivíduos 
após a 5ª década de vida, receba pelo menos uma mo-
dalidade de tratamento para a mesma; e que destes, 10 
a 20% venham a necessitar de tratamento cirúrgico [4]. 
A DH tem incidência similar entre géneros, com um pico 
entre as 5ª e 7ª décadas de vida (45 aos 65 anos) [3]. 

O objetivo deste artigo é consensualizar estratégias 
terapêuticas em situações clínicas específicas, de difí-
cil decisão, em doentes com DH. Apresentaremos em 
seguida sete situações particulares onde as recomen-
dações ou linhas orientadoras nacionais ou interna-
cionais, não se aplicam de forma direta e simples. Para 
cada situação procurámos auxiliar no processo de to-
mada de decisão, considerando a melhor evidência 
atualmente disponível.  A implementação desta abor-
dagem terapêutica nestes contextos específicos poderá 
contribuir para uma melhoria dos resultados clínicos, 
nomeadamente na redução das complicações e na oti-
mização de resultados e melhoria da qualidade de vida.

As Situações Específicas

1. Trombose hemorroidária (excluída trombose 
hemorroidária externa ou perianal) -TH

Esta situação particular refere-se à trombose/encar-
ceramento das hemorróidas graus II a IV, que progres-
siva, mas lentamente sofre reabsorção ao longo de vá-
rias semanas, a menos que o tratamento cirúrgico seja 
opção. As medidas conservadoras são amplamente uti-
lizadas, e recomendadas numa primeira abordagem. 
Medidas higieno-dietéticas (suplementação com fibras, 
emolientes fecais, higiene local e semicúpios), analgési-
cos locais e sistémicos e redução manual são algumas 
das estratégias terapêuticas iniciais.

Não existe evidência robusta referente à aplicação 
das medidas gerais ou do uso dos AINE (anti-inflama-
tórios não esteróides) no tratamento da TH, contudo 
estes últimos podem ser utilizados como analgésicos. 
Adicionalmente, a injeção intraesfinctérica da toxina 
botulínica demonstrou-se eficaz no rápido controlo da 
dor aguda, um dos sintomas mais debilitantes da TH 
[5]. O controlo da dor é obtido com recurso a diversos 
anestésicos locais tópicos, mas sem evidência realmen-
te demonstrada. A aplicação local de nifedipina pode 
representar uma alternativa válida no tratamento con-
servador, devida às suas ações miorrelaxante, anti-in-
flamatória e moduladora da microcirculação [6]. Rela-

tivamente aos flavonóides, e de acordo com um estudo 
controlado de Giannini, Amato [7] o uso oral da mistura 
de diosmina, troxerutina e hesperidina é segura e efe-
tiva na abordagem terapêutica da fase aguda da TH. 
A sua utilização controla e reduz mais rapidamente o 
edema e trombose, bem como as suas sequelas. 

Importa estabelecer o papel da cirurgia na TH, uma 
vez que existem doentes que poderão beneficiar des-
ta abordagem. Como vantagens da terapêutica cirúrgi-
ca temos a resolução mais rápida da sintomatologia e 
um maior intervalo para a recorrência [8, 9]. A incisão e 
drenagem neste contexto não é recomendada, sendo 
preferível um procedimento mais definitivo. Pelo me-
nos três estudos prospetivos comparam a Hemorroi-
dectomia Convencional (HC) com a Hemorroidopexia 
Mecânica (HM). Ambos são seguros e exequíveis na TH, 
com vantagem da HM na menor dor aguda pós-opera-
tória, duração do procedimento e do internamento, e 
do período de incapacidade laboral. Por outro lado, a 
HC apresenta menor taxa de recorrência da trombose 
ou da DH, sendo o procedimento mais adequado em 
doentes mais idosos, com anemia e/ou crise hemorroi-
dária mais arrastada [8, 10-12].

Em suma, à semelhança da DH não complicada, a es-
tratégia terapêutica deve ser discutida e partilhada com 
o doente, considerando as suas preferências e expeta-
tivas, as comorbilidades e a disponibilidade das opções 
técnicas. Em primeiro lugar, devemos implementar e 
otimizar as medidas conservadoras básicas anterior-
mente descritas. Apesar do nível baixo de evidência o 
uso de flebotómicos deve ser considerado, bem como, 
em casos selecionados, a abordagem cirúrgica, quer a 
excisional ou a HM.

2.  Doente imunocomprometido

Uma situação frequente na prática clínica é o doente 
imunocomprometido (infeção VIH/SIDA ou uso prolon-
gados de imunossupressores, etc.) que se apresenta 
com DH sintomática. Reconhecemos o risco elevado de 
sepsis anorretal e uma cicatrização deficitária, pelo que 
neste grupo específico de doentes, a opção terapêuti-
ca deverá ser conservadora. Deste modo, um procedi-
mento cirúrgico deve ser preferencialmente evitado, e 
se considerado, com extrema cautela e sob antibiote-
rapia profilática [13]. Após a otimização das medidas 
conservadoras, e se absolutamente necessária, a escle-
roterapia constituiu a opção terapêutica mais segura e 
preferencial [14-17].

3.  Doença inflamatória intestinal (DII)

A DH sintomática é pouco comum nos doentes com 
DII, mesmo que se encontre subestimada. Classica-
mente o tratamento cirúrgico considerava-se seguro na 
colite ulcerosa e contraindicado na doença de Crohn, 
embora mais recentemente um estudo de D’Ugo, Fran-
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ceschilli [18] tenha concluído que as medidas conserva-
doras são indispensáveis e devem ser otimizadas até à 
exaustão. Particularmente na doença de Crohn, devida 
à alta taxa de complicações relacionadas e de cicatriza-
ção alterada, o papel do tratamento cirúrgico deve ape-
nas ser considerado num grupo muito selecionado de 
doentes. Quer a laqueação com bandas elásticas quer 
a hemorroidectomia são opções válidas na falência da 
terapêutica médica, desde que não existam sinais de 
atividade da doença [8, 19]. 

4.  Doente com radioterapia pélvica prévia

Atualmente não existe evidência relativa aos resultados
do tratamento da DH em doentes com história pregressa
de radioterapia pélvica (RT-P), apesar dos dados conheci-
dos apontarem no sentido de se relacionar com sequelas
graves. Em doentes com história de RT-P, independente-
mente da etiologia, cerca de 75% apresentam sintomas
proctológicos agudos e ¼ proctite rádica numa fase mais
tardia [20].  Em doentes com proctite rádica e DH, o pro-
lapso da mucosa irradiada parece exacerbar as retorra-
gias.

Hawkins, Billingham [21], na ausência de estudos ob-
servacionais, criaram um questionário eletrónico e dis-
tribuíram-no pelos membros do American Society of
Colon and Rectal Surgeons (ASCRS). O objetivo principal
foi a identificação de práticas clínicas correntes do tra-
tamento da proctite rádica e da DH, neste subgrupo de
doentes.  No que concerne ao tratamento da DH, 55%
dos 327 especialistas que responderam acreditam que
o tratamento isolado da proctite rádica pode resolver a
sintomatologia, nomeadamente a hemorragia. Relativa-
mente às técnicas utilizadas 43% preferem a laqueação
com bandas elásticas, 30% optam pela HC e 18% recor-
rem à escleroterapia. Mais de metade dos cirurgiões re-
fere a HC como a técnica mais eficaz após falência do
tratamento isolado da proctite rádica. Este tipo de infor-
mação apresenta vários vieses, nomeadamente a baixa
adesão de resposta ao questionário (20-30%), contudo
na ausência de outros estudos, apresenta-se como uma
fonte possível de informação sobre as opções terapêuti-
cas potencialmente bem-sucedidas. Os autores concluí-
ram que qualquer dos métodos anteriormente citados
são opções razoáveis no tratamento da DH em doente
com proctite rádica concomitante [21].

Num estudo retrospetivo mais recente De Robles and 
Young [22] reviu 52 doentes com proctite rádica conse-
cutivos tratados entre setembro de 1999 e outubro de 
2017. As indicações principais para RT-P foram as neo-
plasias da próstata e as ginecológicas, coexistindo DH 
e proctite rádica em metade dos casos (27 doentes).  A 
abordagem terapêutica da DH neste contexto incluiu, 
para além da aplicação de formalina, a laqueação com 
bandas elásticas (15 doentes), a observação/medidas 
conservadoras (10 doentes) e a HM (2 doentes). Duran-
te a catamnese média de 12 meses, não se verificou 

recorrência das retorragias ou necessidade de terapêu-
tica adicional [22]. 

Recentemente a European Society of Coloproctology
desaconselha os procedimentos instrumentais ou cirúr-
gicos em doentes com antecedentes de RT-P e DH, tendo
por base dois estudos que desencorajavam as biópsias
na parede anterior do reto em doentes previamente sub-
metidos a braquiterapia, a menos que existisse uma sus-
peita clínica elevada de malignidade [8, 23, 24].

5.  Doente anticoagulado / antiagregado

O doente anticoagulado e/ou antiagregado com DH 
pode apresentar retorragias iterativas mais frequentes 
e concomitantemente um risco hemorrágico superior 
após laqueação com bandas elásticas ou cirurgia. A sus-
pensão temporária da terapêutica apenas está preconi-
zada se a hemorragia persistir ou apresentar relevância 
clínica, uma vez que estes episódios são habitualmente 
autolimitados [25, 26]. A terapêutica conservadora é a 
abordagem de eleição nos doentes com discrasia san-
guínea.

Quando é necessário intervir, por DH com hemorra-
gia refratária, a escleroterapia é a opção preferida[27, 
28]. Segundo Yano, Nogaki [27], a eficácia e a taxa de 
complicações desta técnica na DH com hemorragia 
não difere entre os doentes com ou sem terapêutica 
antitrombótica instituída, independentemente da sua 
suspensão. Os autores concluem que neste grupo de 
doentes a escleroterapia é recomendada, sobretudo se 
a descontinuação terapêutica for difícil. 

A Laqueação com bandas elásticas não se recomen-
da neste grupo específico de doentes, devido ao risco 
de hemorragia diferida (secundária). Assim se a técnica 
for considerada a mais indicada, neste contexto a tera-
pêutica antitrombótica deverá ser suspensa em conso-
nância com as linhas de orientação locais/nacionais. 
Devemos considerar e “medir” o risco custo-benefício 
destas técnicas, e se aceitável, o ideal é suspender a 
terapêutica antitrombótica  5 a 7 dias antes e após o 
procedimento previsto[25].

O mesmo princípio se aplica aos procedimentos ci-
rúrgicos, sempre que indicados na DH sintomática e
refratária.  Contudo, um estudo retrospetivo comparou
36 doentes sob tratamento antitrombótico com 70 sem
essa terapia, com DH sintomática, submetidos a La-
queação das artérias hemorroidárias guiada por doppler
(LAH-GD). Não se verificou diferença estatisticamente
significativa entre os 2 grupos, no que respeita a compli-
cações pós-operatórias, nomeadamente hemorrágicas
(19.4 vs. 15.7 %; odds ratio 1.295, 95 % CI 0.455–3.688,
p = 0.785). Os autores concluíram que a LAH-GD pode
ser realizada em doentes anticoagulados, sem cessação
prévia da terapêutica, e sem tal facto se acompanhar de
aumento de hemorragia pós-operatória [29].

Em suma, e considerando as recomendações da Eu-
ropean Society of Coloproctology, se considerar neces-
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sário um procedimento instrumental ou cirúrgico para 
o tratamento de DH sintomática num doente anticoa-
gulado/antiagregado, a interrupção da terapêutica anti-
trombótica deve ser realizada de acordo com as linhas 
de orientação locais/nacionais[8].

6.  Grávida

A DH é frequente durante a gravidez, sobretudo no 
terceiro trimestre, devido ao aumento significativo da 
pressão endopélvica, mas a prevalência exata é incer-
ta[8, 28, 30]. A agudização da DH prévia é frequente 
na grávida, sob a forma de retorragias importantes ou 
prolapso encarcerado, mas na maioria dos casos os sin-
tomas resolvem no período pós-parto, pelo que a pri-
meira abordagem terapêutica é conservadora e assenta 
no alívio sintomático, através de medidas higieno-dieté-
ticas[31]. Os exercícios de Kegel, o posicionamento em 
decúbito lateral esquerdo (posição de Sims) e o trata-
mento da obstipação parecem controlar a sintomatolo-
gia da DH, como as retorragias e/ou prolapso.

Os banhos de assento (semicúpios) com água mor-
na salgada mostraram-se eficazes, segundo um estudo 
prospetivo observacional de Shirah et al que incluiu 
495 grávidas, comparando esta abordagem com o uso 
de cremes tópicos contendo anestésico e corticóide. A 
resolução dos sintomas ocorreu em 100% das mulhe-
res submetidas a semicúpios de água salgada morna e 
apenas em 84, 8% das grávidas sob terapêutica tópica. 
Os autores concluíram que o protocolo com semicúpios 
se revelou superior e promissor, quando comparado 
com o uso de tópicos anorretais[32].

A suplementação dietética regular com fibras, o re-
curso de agentes emolientes fecais ou laxantes pare-
cem contribuir para o tratamento da obstipação, sendo 
seguros na grávida. Quando consideramos os cremes 
tópicos, não existe evidência relativa ao risco-benefício 
disponível, obtida da única revisão sistemática sobre o 
tema[33]. Mais recentemente dois estudos avaliaram a 
eficácia de um creme tópico combinando um anestési-
co local com um corticóide. Os autores concluíram pela 
sua eficácia e segurança no tratamento da DH agudiza-
da em grávidas no terceiro trimestre[34, 35]. 

Os flebotónicos orais são frequentemente usados na 
DH complicada da grávida, mas a evidência disponível 
assenta nos resultados de apenas dois estudos contro-
lados e randomizados. Os mesmos demonstraram efi-
cácia clínica, mas são insuficientes para garantir a sua 
segurança, pelo que o uso prolongado, neste contexto 
deve ser encarado com cautela[28, 33]. Os compostos 
contendo adrenalina ou fenilefrina, que provocam va-
soconstrição e  diminuem o edema hemorroidário, 
devem ser usados com precaução durante a gravidez, 
especialmente em mulheres hipertensas, diabéticas ou 
com sobrecarga hídrica [28]

A abordagem cirúrgica deve ser considerada quando 
as medidas conservadoras falham, nomeadamente nas 

hemorróidas estranguladas, com trombose extensa ou 
com hemorragia refratária. Numa coorte incluindo 25 
grávidas com DH complicada e submetidas a hemor-
roidectomia convencional (0,2% das grávidas assistidas 
num período de 6 anos), não se registaram complica-
ções fetais relacionadas com a intervenção, e os auto-
res concluíram que o seu uso seletivo é eficaz e segu-
ro[8, 28, 36].

7.  Doente com cirrose ou hipertensão portal

Nesta situação clínica específica importa distinguir a 
DH complicada com hemorragia, das varizes anorretais 
sangrantes. Esta última condição pode ser controlada 
com laqueações seletivas das veias varicosas, com a 
colocação de um desvio porto-sistémico intra-hepático 
transjugular ou com medidas farmacológicas para con-
trolo da hipertensão portal[28].

Relativamente à DH com retorragias, e consideran-
do a sua evolução benigna, a primeira abordagem é
geralmente conservadora, incluído a correção da dis-
crasia sanguínea e a otimização das medidas higieno-
-dietéticas.

Quando se impõe terapêuticas mais invasivas, a es-
cleroterapia é eficaz e segura na maioria das situações. 
A laqueação com bandas elásticas está geralmente con-
traindicada, devido ao risco de hemorragia diferida (se-
cundária) com magnitude e relevância. A abordagem 
cirúrgica, com hemorroidectomia ou hemorroidopexia 
está indicada em quadro clínicos refratários, inclusive 
à sutura de pedículos sangrantes, quando passíveis de 
localização[28].

CONCLUSÃO

A DH constitui uma patologia prevalente, evolutiva, 
cuja orientação terapêutica deverá ser estabelecida de 
acordo com a coexistência de condições fisiopatológi-
cas (nomeadamente obstipação ou distúrbios do pavi-
mento pélvico), comorbilidades do indivíduo e severi-
dade da sintomatologia. 

Geralmente, as medidas terapêuticas e técnicas dis-
poníveis para o tratamento da DH em grupos populacio-
nais particulares, não diferem daquelas habitualmente 
indicadas para a população geral, salvo nas situações 
particulares enumeradas anteriormente.

À semelhança da população geral, também nestes 
grupos específicos, as medidas conservadoras devem 
ser consideradas e valorizadas numa primeira abor-
dagem, devendo escalar-se progressivamente, optan-
do-se por medidas mais invasivas, consoante o critério 
clínico e o risco/benefício em cada situação particular.

Neste contexto, à semelhança da população geral, sa-
lienta-se a importância de um tratamento personaliza-
do, respeitando as condicionantes clínicas e fisiológicas 
de cada doente, as suas preferências e a experiência da 
equipa cirúrgica. 
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FORMAÇÃO PÓS-GRADUADA PARA INTERNOS 
E ESPECIALISTAS DE GASTRENTEROLOGIA E CIRURGIA GERAL

REGULAMENTO

1. A Bolsa de Estágio da Sociedade Portuguesa de Coloproctologia (SPCP) destina-se a subsidiar anualmente 
estágios na área da Coloproctologia, tendo como principal objetivo a formação pós-graduada para internos e 
especialistas de Gastrenterologia e Cirurgia Geral. 

2. Apenas serão consideradas as candidaturas de sócios/membros associados da SPCP há mais de três anos e que 
deverão estar em pleno gozo dos seus direitos estatutários. 

3. O financiamento será feito pela SPCP total ou parcialmente, sendo o quantitativo definido anualmente pela 
Direção da SPCP. 

4. O Estágio poderá decorrer em Portugal ou no Estrangeiro. 

5. O período de estágio não poderá ser inferior a um mês nem ultrapassar seis meses, podendo ser realizado de 
forma contínua ou intercalar.

6.  As candidaturas deverão ser dirigidas à Direção da SPCP (correio electrónico spcoloprocto@gmail.com) até 12 
de setembro, todos os anos (o estágio terá de decorrer no prazo de um ano após a entrega da bolsa). 

7. O júri é constituído por cinco  membros (incluídos na comissão científica) indicados pela Direção da SPCP. Das 
decisões do júri será elaborada uma ata onde conste a ordenação das candidaturas apresentadas; desta de-
cisão não haverá recurso possível. Os membros do júri não poderão concorrer à bolsa.

8.  Considerando a verba disponível em cada ano, a ordenação das candidaturas e os respetivos projetos finan-
ceiros, a Direção da SPCP define o financiamento a atribuir.

9. O processo de candidatura deverá incluir:
a) Curriculum Vitae;
b) Plano de Estágio, “objetivos”; 
c) Duração prevista (contínua/intercalar); 
d) Documentos comprovativos: 

- Aceitação do Diretor de Serviço a que se candidata;  
- Concordância do Serviço/Hospital a que pertence. 

e) Previsão orçamental com descrição dos custos; 
f ) Declaração de reposição da verba total se o estágio não se concretizar, ou parcial se a verba atribuí 
da não for totalmente utilizada. 

10. Da decisão do júri será dado conhecimento por escrito à Direção da SPCP até 31 de outubro. A Direção dará 
conhecimento aos candidatos desta decisão. 

11. A decisão da SPCP será divulgada na Revista Portuguesa de Coloproctologia e no site da Sociedade e a Bolsa 
será entregue no decurso do Congresso Nacional de Coloproctologia. 

12. Compromete-se o candidato a enviar à Direção da SPCP, 60 dias após a conclusão do estágio um relatório 
especificando: 

a) Atividades desenvolvidas; 
b) Objetivos/grau de satisfação; 
c) Aplicabilidade dos conhecimentos adquiridos, “plano de ações”; 
d) Conclusões/sugestões; 
e) Relatório de contas.

13. Sempre que solicitado, o bolseiro estagiário deve prestar à Direção da SPCP todos os esclarecimentos solicita-
dos. 

14. A Direção da SPCP reserva-se o direito de não atribuição da bolsa se as candidaturas em concurso não forem 
julgadas de interesse técnico-científico. 

15. Entre a Direção da SPCP e o estagiário é estabelecido um contrato (segundo o anexo). 

16. De todo o processo de candidatura, bem como dos relatórios de atividades e contas (a serem avaliados e 
aprovados em reunião da Direção), será arquivada uma cópia.

17. Situações não previstas neste regulamento, serão consideradas omissões, como tal avaliadas e decididas pela 
Direção da SPCP. 

Regulamento aprovado pela Direção da SPCP (biénio: 2018-2020) em 8-4-2017 

e revisto em abril de 2018 e maio de 2019.
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Black font ArialMT (7.8 pt) is knockout (69)
Black font ArialMT (8.2 pt) is knockout (68)
Black font ArialMT (8.8 pt) is knockout (71)
Black font ArialMT (9.1 pt) is knockout (70)
Black font ArialMT (9.7 pt) is knockout (21)
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Black font ArialMT (9.8 pt) is knockout (21-22)
Black font ArialMT (11.5 pt) is knockout (31)
Black font ArialMT (11.9 pt) is knockout (22)
Black font GillSans (6.5 pt) is knockout (69)
Black font GillSans (6.6 pt) is knockout (69)
Black font GillSans (7.8 pt) is knockout (69)
Black font GillSans (7.9 pt) is knockout (69)
Black font Arial-BoldMT (6.2 pt) is knockout (95)
Black font Arial-BoldMT (6.8 pt) is knockout (95)
Black font Arial-BoldMT (7.8 pt) is knockout (69)
Black font Arial-BoldMT (8.8 pt) is knockout (71)
Black font Arial-BoldMT (9.1 pt) is knockout (70)
Black font Arial-BoldMT (9.7 pt) is knockout (21)
Black font Arial-ItalicMT (8.8 pt) is knockout (71)
Black font Arial-ItalicMT (9.1 pt) is knockout (70)
Black font GillSans-SemiBold (7.8 pt) is knockout (69)
Black font GillSans-SemiBold (7.9 pt) is knockout (69)
Black font MyriadPro-Regular (5.8 pt) is knockout (95)


Images
Color image resolution 64 dpi is below 250 dpi (3)
Color image resolution 66 dpi is below 250 dpi (76)
Color image resolution 80 dpi is below 250 dpi (9)
Color image resolution 93 dpi is below 250 dpi (77)
Color image resolution 107 dpi is below 250 dpi (61)
Color image resolution 110 dpi is below 250 dpi (75)
Color image resolution 119 dpi is below 250 dpi (78)
Color image resolution 128 dpi is below 250 dpi (75)
Color image resolution 140 dpi is below 250 dpi (60)
Color image resolution 143 dpi is below 250 dpi (79)
Color image resolution 144 dpi is below 250 dpi (10)
Color image resolution 147 dpi is below 250 dpi (35)
Color image resolution 160 dpi is below 250 dpi (36)
Color image resolution 162 dpi is below 250 dpi (36,77)
Color image resolution 170 dpi is below 250 dpi (76)
Color image resolution 173 dpi is below 250 dpi (36)
Color image resolution 183 dpi is below 250 dpi (78)
Color image resolution 189 dpi is below 250 dpi (35)
Color image resolution 199 dpi is below 250 dpi (35)
Color image resolution 227 dpi is below 250 dpi (69)
Color image resolution 229 dpi is below 250 dpi (57)
Color image resolution 236 dpi is below 250 dpi (57)
Color image resolution 240 dpi is below 250 dpi (57)
Color image resolution 243 dpi is below 250 dpi (46)
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Content
Transparency is present (1-96)
Line weight 0.066 mm is below hairline threshold 0.076 mm (96)


Additional information
Color separations: 6 1 problem(s) with color names


CMYK
PANTONE 561 C
PANTONE 561 C 2 -> PANTONE 561 C 2 C


Color spaces
DeviceCMYK / Separation / DeviceN
CIE L*a*b (CMM required)
DeviceRGB


Fonts: 104
Arial-BoldItalicMT (2x) TrueType / WinAnsi / embedded subset
Arial-BoldMT (7x) TrueType / WinAnsi / embedded subset
Arial-ItalicMT (2x) TrueType / WinAnsi / embedded subset
ArialMT (11x) TrueType / WinAnsi / embedded subset
ArialMT TrueType (CID) / Identity-H / embedded subset
FivoSans-Black Type1 / WinAnsi / embedded subset
FivoSans-Bold (3x) Type1 / WinAnsi / embedded subset
FivoSans-Light Type1 / WinAnsi / embedded subset
FivoSans-Thin Type1 / Custom / embedded subset
FoundrySterling-Book Type1 / Custom / embedded subset
FoundrySterling-Demi Type1 / Custom / embedded subset
FoundrySterling-Medium Type1 / WinAnsi / embedded subset
FranklinGothic-Demi Type1 / WinAnsi / embedded subset
GillSans TrueType / WinAnsi / embedded subset
GillSans-SemiBold TrueType / WinAnsi / embedded subset
Gotham-Bold (2x) Type1 / Custom / embedded subset
Gotham-Book Type1 / Custom / embedded subset
Gotham-Medium (4x) Type1 / Custom / embedded subset
HelveticaNeue-BoldCond Type1 / WinAnsi / embedded subset
HelveticaNeue-Condensed Type1 / WinAnsi / embedded subset
HelveticaNeue-MediumCond Type1 / WinAnsi / embedded subset
HelveticaNeue-Roman Type1 / WinAnsi / embedded subset
MyriadPro-Bold (2x) Type1 / WinAnsi / embedded subset
MyriadPro-Light Type1 / WinAnsi / embedded subset
MyriadPro-Regular Type1 / WinAnsi / embedded subset
MyriadPro-Regular (2x) Type1 / Custom / embedded subset
MyriadPro-Semibold Type1 / WinAnsi / embedded subset
Orgon-Black TrueType / WinAnsi / embedded subset
Orgon-Black TrueType (CID) / Identity-H / embedded subset
Orgon-Bold TrueType / WinAnsi / embedded subset
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Orgon-Bold TrueType (CID) / Identity-H / embedded subset
Orgon-BoldIt TrueType / WinAnsi / embedded subset
Orgon-BoldIt TrueType (CID) / Identity-H / embedded subset
Orgon-ExtraBold (5x) TrueType / WinAnsi / embedded subset
Orgon-ExtraBold TrueType (CID) / Identity-H / embedded subset
Orgon-ExtraBoldIt TrueType / WinAnsi / embedded subset
Orgon-Light TrueType / WinAnsi / embedded subset
Orgon-Light TrueType (CID) / Identity-H / embedded subset
Orgon-LightIt TrueType / WinAnsi / embedded subset
Orgon-LightIt TrueType (CID) / Identity-H / embedded subset
Orgon-Medium TrueType / WinAnsi / embedded subset
Orgon-MediumIt TrueType (CID) / Identity-H / embedded subset
Orgon-Regular TrueType / WinAnsi / embedded subset
Panton-Bold (2x) Type1 / WinAnsi / embedded subset
Panton-BoldItalic Type1 / WinAnsi / embedded subset
Panton-Light (2x) Type1 / WinAnsi / embedded subset
Panton-Light (10x) Type1 / Custom / embedded subset
Panton-LightItalic (9x) Type1 / Custom / embedded subset
Panton-Regular Type1 / Custom / embedded subset
Panton-Thin Type1 / Custom / embedded subset
ZagRegular (5x) Type1 / Custom / embedded subset





