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RESUMO: No periodo de 1977 a 1987, foram tratados 73
pacientes com estenose anal. Quarenta e nove pacientes eram
do sexo feminino e 24 do sexo masculino. A idade variou de 28
a 83 anos, com média de 55 anos. Sessenta e um (83,5%)
pacientes foram tratados cirurgicamente, através das técni-
cas de Sarner (77%), Musiari (23%). Os resultados foram
classificados como bons (92%) quando os doentes referiam
evacuagdes espontineas, sem dor; regular (6,5%) quando
faziam uso de laxantes ou referiam dores esporadicamente e
mau (1,5%) quando houve necessidade de dilatagdes ou reo-
peracio. Os autores concluem que a ancplastia com utiliza-
¢io de retalhos cutineos é a técnica de realizac¢io simples e
que oferece resultados plenamente satisfatorios, devendo ser
a técnica de eleigio quando o componente de fibrose cutineo
¢ extenso. Nos casos em que a fibrose do esfincter interno é o
componente principal, a esfincterectomia ainda desempenha
um papel importante no tratamento da estenose anal, com
resultados plenamente satisfatérios.
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A estenose anal ocorre em conseqiiénecia da substitui-
¢do do tecido anal normal por tecido fibroso. Pode ter
causas ¢ graus variados. A estenose orginica, associada 2
redugdo objetiva da complacéncia anal, deve-se, na maior
parte das vezes, a complicagio das operagbes orificiais.
Sua incidéncia, apesar dos cuidados na execugio das mes-
mas, ainda ocorre em cerca de 3 a 11% em varios servigos
especializados (8, 15, 20, 23), constituindo a hemorroi-
dectomia a causa principal das estenoses pds-operatérins
1, 3, 16, 18, 24). Outras causas menos [reqiientes sdo:
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senilidade, anomalias congénitas, doengas inflamatdrias,
traumatismos ¢ queimaduras da regifio perineal, linfogra-
nuloma venéreo, radioterapia, excisio de condilomas gi-
gantes, infiltragdo de canal anal com substincias esclero-
santes, hidroadenite, uso abusivo de laxantes e aplicagdo
inadequada do eletrocautério na regido perianal (1, 3, 4, 6,
7,9, 12, 16, 21, 25).

O tratamento da estenose anal poderd ser clinico ou
cirdrgico, dependendo do grau, das manifestagSes clinicas
e do estado geral do paciente (1, 5, 7, 20); porém, na
maioria das estenoses orginicas com fibrose intensa o tra-
tamento cirdrgico é necessdrio, em virtude do cardter di-
versificado com que a estenose anal se apresenta. Indme-
ras técnicas de anoplastias tém sido propostas, cabendo ao
cirurgido adequa-las, seletivamente, a cada caso. As téc-
nicas que utilizam excisdo do tecido cicatricial e substi-
tui¢do da fibrose por retalho cutineo sdio indicadas nos
pacientes com os componentes fibrosos intenso e extenso
do canal anal, com participagdo da pele ¢ da mucosa do
canal anal. Seus resultados t€m sido bastante satisfatérios
(1, 3, 10, 15, 16, 20, 22).

Nos dltimos 10 anos, temos empregado as técnicas
descritas por Sarner (1969) (22) e por Musiari (14), que
sdo de execugdo simples. determinando resultados consi-
derados bons. Apresentaremos nossa experiéncia no trata-
mento de 73 pacientes com estenose anal, atendidos e
acompanhados no periodo de 1977 a 1987, dos quais 61
foram operados segundo estas écnicas.

CASUISTICA E METODO

Foram tratados 73 doentes com estenose anal no perio-
do de 1977 a 1987 em nossa clinica privada. Quarenta e
nove ¢ram mutheres e 24 homens, correspondendo a 67%
2 33%. respectivamente, da casuistica estudada. A faixa
2taria variou de 28 a 83 anos, com média de SS anos. A
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idade no sexo feminino variou de 30 a 78 anos, com a
média de 47,7 anos. A incidéncia de estenose foi maior na
sexta década, para ambos os sexos, porém com predomi-
ndncia marcante no sexo feminino.

Trinta e cinco pacientes (59%) referiam dor anal; 28
(47%), constipagdo; 15 (25%) apresentaram sangramento
anal; 3 (5%) queixaram-se de prurido anal e dois (3%)
referiram tumoragdo na regido anal (Tabela 1).

Tabela 1 - Estenose anal. Sintomatologia

Sintomas Ndmero (%)
Dor anal 35 59
Constipagio 28 47
Sangramento 15 25
Prurido anal 3 5
Massa anal 2 3
Total 83 139

Cingtienta e dois pacientes (71,2%) haviam sido sub-
metidos & hemorroidectomia; dois (2,7%) j4 haviam se
submetido & anoplastia e dois outros 2 fissurectomia e fis-
tulectomia (Tabela 2).

Dezessete pacientes pertencentes ao sexo feminino
(23,3%) tinham estenose anal conseqiiente ao uso abusivo

de laxantes e eram idosos.

Tabela 2 - Operagdes anteriores

Operagio Nimero (%)

Hemorroidectomia 52 71,2
Anoplastia 2 2,7
Fistulectomia 1 1,4
Fissurectomia 1 14
Total 56 76,7

Trinta ¢ sete pacientes (51%) apresentavam outras
afecgdes anmais, entre as quais: fissura anal 24 (33%),
hemorréidas oito (11%), papila hipertréfica trés (4%) e
fistulas perianais dois (3%) (Tabela 3).

Tabela 3 - Afecgdes associad asa estenose

Sintomas Nidmero (%)
Fissura anal 24 33
Hemorréidas 8 11
Papila hipertréfica 3 4
Fistula perianal 2 3
Total 37 51
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Dos 73 pacientes, 12 (16,4%) foram tratados clinica-
mente. O tratamento consistiu na corre¢io dos fatores
associados, tais como: processo inflamatério do canal
anal, da dilatagio digital do canal anal e da orientagdo
dietética. Sessenta e um pacientes (83,6%) foram opera-
dos; destes, 47 (77%) foram submetidos a anoplastia de
acordo com a técnica de Sarner e 14 (23%) pela variante
de Musiari.

O preparo para operagdo consistiu na tricotomia da
regido perianal e enteroclisma de pequeno volume., A
anestesia empregada foi a peridural lombar ou a peridural
sacra, sempre que tecnicamente possivel. Instalada a ve-
néclise, os pacientes recebiam dose de S00 mg de cloran-
fenicol em cardter profildtico.

Técnica de anoplastia

Em posigdo de litotomia e apés dilatagfio digital suave
e introdugdo do espéculo anal, a cicatriz era incisada ao
nivel da linha pectinea em extensdo de 2 a 3 cm (Figura 1).
A partir dessa drea, demarcava-se com azul-de-metileno
um retalho de pele com forma retangular, delimitado an-
teriormente pela incisdo da linha pectinea e lateralmente
por duas incisdes de 4 cm de comprimento, paralelas &
linha média e dela eqiiidistantes. O retingulo era seccio-
nado ¢ mobilizado para ocupar a 4rea cruenta do canal
anal, de maneira que seu bordo cranial pudesse ser sutura-
do a mucosa retal, ao nivel da linha pectinea, usando-se
categute cromado, n° 000, com agulha atraumética. A
borda posterior do retalho era ou nfo incisada segundo as
técnicas de Sarner ou de Musiari, respectivamente (Figs. 2
e 3). As bordas laterais eram ou ndo suturadas, dependen-
do da extensdo do retalho, cuidando-se sempre para man-
ter uma pequena drea de drenagem.

Em cinco pacientes com estenose tubular muito inten-
sa, foi necesséria para corregdo do didmetro anal a utili-
zagdo também de um retalho em situagfo anterior.

Fig.1- Anel fibroso ao nivel da linha pectinea.
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Fig. 2 - Retalho cutdneo posterior, sendo suturado ao nivel da linha pectinea
(técnica de Musiari).

Fig.3 -Retalho anal posterior. Técnica de Sarner

RESULTADOS

Os resultados foram considerados bons, quando os
pacientes referiram evacuagfo espontinea, sem dor; regu-
lar, quando necessitaram usar laxantes ou referiram dor
anal esporadicamente; mau, quando houve necessidade de
dilatagfo ou reoperagdo. Ocorreram resultados bons em 56
pacientes (92%); regular em quatro (6,5%) € mau em um
(1,5%). Entre os doentes com resultados regulares, trés
apresentaram dor 2 evacuagfo; dois referiram sangramen-
to € um apresentou plicoma. Apenas um paciente teve re-
sultado mau, em virtude da formagao de anel fibroso, apés
infecgfo da regifio perineal, necessitando reoperagdo, com
bom resultado subseqiiente.

DISCUSSAO

A estenose anal foi achado clinico freqliente como
complicagdo das hemorroidectomias no passado, princi-
palmente quando era usada a técnica de Whitehead (1, 2,
10, 13). A execuglo imprépria desta técnica, com inclusdio
do canal anal na 4rea de ressecgdo, resultou em grande
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niimero de pacientes do chamado 4nus imido com a com-
binagdo de estenose ao soiling (1, 2).

A vpartir de 1937, quando Milligan e Morgan realiza-
ram estudos anatémicos detalhados do canal anal e apre-
sentaram a técnica de hemorroidectomia segundo princi-
pios bem definidos, o mimero de complicagdes estendti-
cas pds-operatérias diminuiu significativamente (13). No
entanto, apesar da evolugdo dos conhecimentos sobre
anatomia, fisiologia e cuidados na execugio da cirurgia, a
ocorréncia de estenose anal pds-hemorroidectomia ainda
éde3all% (8, 15,20, 23).

A estenose anal de ocorréncia espontinea é uma even-
tualidade bastante rara. Apenas a estenose anal do pacien-
te que faz uso abusivo de laxantes durante muitos anos
apresenta-se com alguma freqiiéncia nos atendimentos
proctoldgicos. Nesta casuistica ndo foram considerados os
portadores de estenose anal de natureza funcional, quer
por espasmo esfincteriano, associado ou ndo 2 fissura anal,
quer por incoordenagdo muscular perineoesfincteriana a
evacuagdo (“anismus”). Tais diferengas de critério de in-
clusdo de pacientes explicam algumas das diferengas de
incidéncia entre os sexos para as faixas etdrias mais bai-
xas, com grande quantidade de pacientes do sexo feminino
nas 4¢ ¢ 5* décadas, faixas nas quais as sindromes funcio-
nais sfo mais freqiientes.

Na presente casuistica, 67% dos pacientes eram do
sexo feminino e a faixa etdria mais acometida foi a partir
da sexta década. Malgieri (12), em 224 pacientes com es-
tenose anal, referia predominancia a partir da quinta dé-
cada. Por outro lado, excluindo-se os pacientes com este-
nose anal provavelmente funcional, no sexo feminino, em
pacientes na 6* década ¢ acima e como complicagiio de
hemorroidectomia. Para Garriz e col. (7), a estenose anal
senil seria a segunda causa das estenoses em seu consult6-
rio. Donadio (6) concluiu serem os pacientes idosos um
grupo de risco para a estenose pés-hemorroidectomia, por
apresentarem anus pouco eldstico e doloroso ao toque.

Quanto aos sintomas associados 2 estenose anal, os
mais freqientes foram dor anal, constipagdo intestinal e
sangramento as evacuagbes. O sangramento foi o sintoma
mais freqiiente na estenose mais grave com fissura secun-
déria. Observagdes semelhantes foram relatadas por Do-
nadio (6), Andruet (1) e Reis Neto e col. (19).

Existem vdérias técnicas envolvidas para correciio de
estenose anal e o cirurgido deve conhecé-las e adequa-las
para cada caso. Nos pacientes em que o componente fi-
broso cutineo ndo & relevante, a simples esfincterotomia é
suficiente para solucionar a estenose anal. Entretanto,
quando a fibrose exuberante constitui o obsticulo prepon-
derante a dilatacdo fisiolégica do canal anal, apenas a es-
fincterotomia nfio ¢ mais suficiente.

A esfincterotomia associada a interposi¢io de retalho
cutineo no canal anal representa o método ideal nestes
casos, visto que a interposi¢do de retatho cutineo, além de
aumentar a circunferéncia do canal anal, impede a reapro-
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ximagdo dos extremos seccionados do esfincter ¢ conse-
qtiente recidiva da estenose. A transposi¢ido de pele em
boas condi¢Ges para o canal anal restitui sua elasticidade,
permitindo adequar o tamanho do retalho a ampliagio do
canal anal que se julgar necessdria. Vdrias técnicas foram
descritas (11, 17), diferindo entre si em alguns porme-
nores. Temos preferido a de Musiari (14) e a de Sarner (22)
por parecer-nos de execugdo mais simples, com baixo
potencial de complicagGes. Como toda operagdo pléstica,
sua execugdo exige cuidados na preparagio do retalho.
Este deve ter, no minimo, 1 cm de largura para evitar sua
necrose: a dissecgdo do retalho deve ser cuidadosa para
evitar a secg@o dos vasos nutrientes e ser levado ao canal
anal sem tensdo para nio comprometer sua vitalidade; a
hemostasia deve ser minuciosa € os fios usados finos, as
agulhas atraumdticas e os tecidos manuseados com deli-
cadeza para evitar ndo s6 a necrose do retalho, mas tam-
bém a formagio de hematomas, que poderiam levar a in-
fecgdo com resultante cicatrizagdo fibrosa.

Estes tipos de operagdes oferecem a possibilidade de
feitura de outros retalhos de situagfo anterior ou laterais
quando, apés o término do posterior, ndo foi obtida a dila-
tagdo que se pretendia, ou quando houver cicatriz patold-
gica no quadrante posterior. Na presente casuistica foram
utilizados dois retalhos, com excelentes resultados em
cinco pacientes. A técnica de Sarner (22) foi empregada
na presente casuistica em 77% dos pacientes operados ¢
em 23% a de Musiari (14), por ter sido mais recente o
conhecimento desta variante.

Nos dltimos 38 pacientes operados passamos a fixar as
bordas do retalho cutdneo, bem como as da pele perianal
incisada no tecido profundo adjacente, com o intuito de
reduzir a0 maximo a area cruenta e acelerar o periodo de
cicatrizagdo, tendo sido excelentes os resultados. As feri-
das cicatrizaram em periodo que variou de duas a seis
semanas.

Noventa e dois por cento dos pacientes operados tive-
ram resultados classificados como bons, resultados que
justificam a indicagio destas técnicas no tratamento da
estenose anal pds-operatéria ¢ na estenose anal orginica
de outras etiologias, sempre que o componente de fibrose
cutdnea restringir significativamente a complacéncia
anal.

HABR-GAMA A, ALVES PRA, RODRIGUES LV, VIEIRA
MJF - Anoplasty for anal stricture treatment.

SUMMARY: From 1977 to 1987, seventy three patients with
anal stricture have been treated. Forty nine were female and
twenty fou male, age ranging from 28 to 83 years (mean = 5§
years). Sixty one subjects were submitted to surgery: 47
(77%) by Sarner’s technique and Musiari’s in 14 (23%). The
results were classified as good in 56 (92%), when the patients
had spontaneous bowel movements; regular in four (6.5%).
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When laxative drugs use were necessary or eventual pain and
bad in one (1.5%) when dilatation or another surgical proce-
dure was necessary. The authors concluded that anoplasty
with cutaneous flaps is a simple procedure and the results
are acceptable. This is our elective surgical procedure when
there is extensive cutaneous fibrosis. When the stenosis is
caused mainly by internal sphincter fibrosis the
sphincterotomy should be indicated.

KEY WORDS: anal stricture; anoplasty
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