ARTIGOS ORIGINAIS

CLASSIFICACAO E TRATAMENTO DAS

ESTENOSES ANAIS CICATRICIAIS

REIS NETO JA, QUILICI FA, REIS JUNIOR JA - Classificagdo
e tratamento das estenoses anais cicatriciais.

RESUMO: Para estabelecer o diagnéstico de estenose anal cicatri-
cial é necessdrio conhecer todas as alteragdes anatomopatoldgicas
existentes. A classificagdo das lesSes em graus de acordo com os
achados anatomopatoldgicos permite um planejamento ciriirgico
adequado bem como uma comparagdo exata dos resultados. Com
base neste conceito a estenose anal foi classificada em tzés grupos:
Graul - presenca de deformidade anatémica, diminuicio da
elasticidade do canal anal e do didmetro circunferencial; Grau II -
além das lesBes anteriores, presenga de cicatriz fibrética; Grau 117
— além das alteragbes mencionadas para I e II, existéncia de uma
fissura anal. A andlise dos resultados obtidos com a técnica de
anoplastia na qual € utilizado um duplo enxerto, cutineo e
mucoso, aliado 4 excisio do tecido fibrosado e esfincterectomia
interna, permite concluir que: em todos os pacientes foi restabele-
cida a anatomofisiologia do canal anal; ndo houve recidiva dos
sintomas de estenose analj as complicaches pés-operatdrias foram
reduzidas e ndo interferiram com os resultados finais; a possibili-
dade de utilizagdo de um retaltho misto cutineo-mucoso, anterior e
posterior, para as estenoses de Grau lll, nio modifica nem a
incidéncia de complicagbes nem o perfodo de hospitalizagio.

UNITERMOS: estenose anal; anoplastia

A presenga de cicatrizes deformantes, diminuindo o
calibre do canal anal, decorrente de cirurgias praticadas
sem os devidos cuidados técnicos representa idtrogenia
freqilente e cujo tratamento tem merecido atengdo espe-
cial de inimeros autores' ~*?

Embora existam vdrias técnicas descritas para o trata-
mento desta patologia'' ' %, falta entretanto um estudo
cuidadoso das altera¢Bes anatomopatolégicas encontradas;
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inexiste uma classificagdo pormenorizada destas alteragdes,
que permita ndo sé encontrar a melhor opgdo terapéutica
mas também comparar os resultados obtidos com os
vérios procedimentos.

Desta forma, baseados no estudo de 115 pacientes
observados no decorrer de 15 anos, e portadores de
estenose anal nos seus mais diferentes aspectos, procuram
os autores estabelecer uma classificagdo das deformidades
anais pos-operatérias que cursam com diminui¢do do
didmetro do canal anal.

Com esta finalidade, vdrios fenémenos foram considera-
dos e analisados, para depois serem agrupados e correla-
cionados aos sintomas apresentados.

Fisiopatologia

Os critérios estabelecidos para caracterizagdo da esteno-
se anal foram os seguintes:

1 — Deformidade anatomica®®.

2 — Diminui¢do da elasticidade do canal anal'®’ !¢,

3 — Diminui¢do do didmetro circunferencial® 7.

4 — AlteragGes fibréticas!

5 — Solugdo de continuidade do anoderma’®.

1) Deformidade anatdomica — A forma anatdémica do
dnus representada por uma fenda é que possibilita a sua
distensio e adaptagdo & passagem do bolo fecal. A
alteragdo deste formato anatdmico repercute sobre a
musculatura retal, por alterar o mecanismo de contragfo
fisiolégica do esfincter anal. A presenca de alteragGes tais
como d4nus punctiformes, lineares, circulares e outros, é
sem divida da maior importdncia para o diagnéstico da
estenose anal por representar o sinal mais facilmente
identificdvel ao exame clinico.

Alteragdes da forma das fezes, comumente relatadas
pelo paciente, devem-se sem divida a esta alteragdo
anatdomica; destas distor¢Ges o desvio lateral da matéria
fecal (“Evacuo de lado™), que é comumente associado a
alteragdes anatdmicas de aspecto triangular, representa 2
mais freqiiente.
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2) DiminuigGo da elasticidade do canal anal — A
distensibilidade do canal anal, que varia dentro dos limites
da normalidade de um didmetro de 3 cm e uma circun-
feréncia de 5 a 9 cm'”, representa um dos aspectos mais
comumente relatados na literatura como sendo especifica
para o diagndstico da estenose anal, servindo para alguns
autores como método de graduagio da estenose’’ 3¢

Esta distensibilidade na prdtica sé pode ser correta-
mente avaliada com o paciente anestesiado, com a
musculatura esfincteriana relaxada, pois de outra forma
existe a contra¢do voluntdria, associada ou ndo a espasmo
dolorosd, e que dificulta a avaliagdo da distensibilidade do
canal anal. Esta inextensibilidade do canal anal, quando
devidamente analisada, revela por certo a extensdo da
ressecgdo praticada anteriormente.

3) Diminuigdo do didmetro circunferencial ~ Este
aspecto encontra-se profundamente relacionado a falta de
elasticidade do canal e como tal hd necessidade de serem
avaliados conjuntamente para um melhor diagnéstico. Da
mesma forma, esta diminui¢do 'do didmetro e da circunfe-
réncia do canal anal s6 deve ser analisada sob anestesia
pois existe o risco de obter-se resultados erroneos pela
contragdo muscular voluntdria, associada ou ndo ao
fendmeno doloroso.

4) Alteragbes fibréticas — A presenga de cicatrizes
espessas, endurecidas, que passam de uma margem anal 4
outra, nfo s6 dificultam a evacuagdo como também
originam dor, pois na realidade sdo estas cicatrizes que
conduzem & perda de elasticidade do canal anal. E comum
ocorrer a presenga de cicatriz formando uma verdadeira
barra posterior, avangando da drea de drenagem do
mamilo posterior direito & drea de drenagem do mamilo
esquerdo. Algumas cicatrizes deste tipo s3o tdo extensas
que dificultam até o simples afastamento das nddegas.
Queldides s3o comumente associados a utilizagdo de
queimaduras por cauterizagdo ou fulguragdo de lesOes
perianais. A radioterapia também pode originar este tipo
de deformidade.

5)Solugdo de continuidade do anoderma — A presenga
de lestes fissurdides revela um comprometimento impor-
tante da elasticidade e um agravamento do quadro
sintomatolégico, exacerbando o fendmeno - doloroso e
originando sangramento. Esta lesio, que pode ser tnica ou
miltipla, compromete por vezes a derma, expondo a
massa esfincteriana subjacente (esfincter interno), e é
sempre associada a uma hipertonia do mesmo. Esta
hipertonia dificulta sobremaneira todo e qualquer tipo de
exame proctolégico, principalmente por jd existir uma
diminui¢do da elasticidade do anoderma. A lesdo €
observada com muito maior freqiiéncia na regido lateral
esquerda do canal anal (Fig. 3), em drea correspondente a
zona de tragdo por ocasido da abertura do canal anal para
a passagem do bolo fecal, representada, sem duvida, pelo
vértice da triangulagdo de apresentagdo das hemorrdidas
segundo a cldssica técnica de Milligan & Morgan (mamilo
lateral esquerdo). Alids, esta solugdo de continuidade nada
mais representa que a incapacidade de cicatrizagdo do
leito utilizado para ressecar o mamilo lateral esquerdo. E
necessdrio, para que isto suceda, que tenha ocorrido por
ocasifo da hemorroidectomia uma exérese ampla sem a
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Fig. 3 — Estenose anal grau II1.
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preservacdo adequada das pontes cutdneas. Entretanto, €
bom recordar que ela pode ocorrer mesmo em ressecgBes
muito bem conduzidas, unicamente como conseqiiéncia da
mudan¢a do formato anatdmico do dnus, que é transfor-
mado de uma fenda em um tridngulo.

Estabelecidos estes critérios, como caracterizar a este-
nose anal?

Hd que se acrescentar os fendémenos clinicos concomi-
_tantes: dor, dificuldade para evacuar, esforgo defecatério,
sangramento, aspecto das fezes e seu didmetro. E evi-
dente, no entanto, que estes sintomas sdo relacionados is
alteragbes anatomopatolégicas existentes e sua graduagdo
ou aparecimento estard intimamente condicionada & pre-
senga de uma ou mais_destas alteragGes, bem como a sua
eventual associagdo.

Baseados nos sinais e sintomas encontrados em 115
portadores de estenose anal, procurou-se classificar a
estenose anal em trés tipos, como segue:

Grau I — Presen¢a de deformidade anatdomica, diminui-
¢do de elasticidade do canal anal e diminuicdo do
didmetro circunferencial (Fig. 1).

Grau Il — Presenga de deformidade anatdémica, diminui-
¢do tanto da elasticidade quanto do didmetro circunferen-
cial e presenca de cicatrizes fibréticas (Fig. 2).

Grau Il — Além das alterages descritas para o Grau II
existe uma solu¢do de continuidade do anoderma (lesdo
fissuréide) (Fig. 3).

Esta gradac¢do das altera¢Bes anatomopatoldgicas encon-
tradas tem como conseqiiéncia, também, uma variedade
da sintomatologia mais pobre na estenose de Graul e
intensa na estenose dita de Grau III.

Na estenose Graul, os sintomas mais freqiientes sio:
dificuldade & evacuagdo, fezes de calibre afilado, tenesmo
e presenca de esforgo defecatoério,

Na estenose Grau Il associam-se aos sintomas anteriores
a dor 3 evacuagdo, grande esfor¢o defecatério e saida de
fezes lateralmente,

Na estenose Graulll, além de fenémenos dolorosos
mais intensos, hd sangramento defecatério.

Estes sintomas ndo sdo, entretanto, patognomdnicos de
cada grau de estenose acima referidos, pois hd uma
diversidade de alterages emocionais concomitantes que se
mesclam confusamente ao quadro sintomatolégico.

Todo e qualquer tipo de tratamento proposto deve
levar em consideragdo, ndo sé a presenga das alteragGes
anatomopatolégicas descritas, mas também o quadro
sintomatoldgico associado. O estabelecimento desta grada-
¢d0, porém, serve como base para um melhor planejamen-
to tdtico terapéutico e para uma sistematizacdo adeqiiada
que possibilite ao médico estabelecer critérios de compara-
¢fo e de normalidade.

CASUISTICA

Foram analisados 115 pacientes portadores de estenose
anal, com a seguinte distribuig¢do:

Grau I — 36 pacientes (31,3%)

Grau II — 43 pacientes (37,4%)

Grau III — 36 pacientes (31,3%)

Todos haviam sido submetidos a cirurgia proctolégica
anteriormente, em diferentes servicos. A grande maioria
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dos doentes era constituida de hemorroidectomizados,
107 (92,1%), sem possibilidade de avaliar-se o tipo de
cirurgia anterior (aberta, fechada ou semi-aberta).

Cinco (4,3%) pacientes haviam sido submetidos
eletrocauterizagdo de condilomas perianais e 3 (2,6%)
drenagem de abscessos perianais.

A idade variou de 19 a 75 anos com maior freqiiéncia
entre 30 e 49 anos (Grdfico 1).

Quanto ao sexo, 81 (70,4%) pertenciam ao sexo femi-
nino e 34 (29,6%) ao masculino.

O tempo de evolugdo dos sintomas variou de seis meses
a onze anos.

Os principais sintomas observados foram a dor e a
dificuldade defecatéria. A intensidade da dor variou
segundo os diferegtes pacientes, sendo, no entanto,
diretamente proporcional ao calibre do canal anal, a
presenga de barras fibrdticas e de lesGes de continuidade
do anoderma, o que vale dizer que o sintoma doloroso foi
mais intensamente observado nos GruposIl e III. Neste
grupo, a dor, além de mais intensa, persistia por horas
apds a evacuagdo.

A dificuldade & defecagdo foi caracterizada pelo
esforgo pré-evacuatério associado a eliminagdo de fezes de
pequeno calibre (fezes em fita) e pela utilizagdo de
laxativos, em doses crescentes, procurando tornar as fezes
liquidas ou moles e facilitar a sua passagem pelo dnus
estreitado.

A presenga de fezes liquidas, pelo uso excessivo de
laxativos, aumentou a dor no Grupo III, fazendo-a persis-
tir por horas, devido ao fato de alterar-se o pH das fezes'"
11,13 "tornando-o 4dcido.

A presenga de sangue s6 foi registrada no grupolll,
acompanhando a evacuagdo ou logo apds a mesma,
sempre rutilante e de pequena quantidade.

Oito (6,9%) pacientes apresentavam afec¢Ses proctolé-
gicas associadas: hemorrdidas internas em 5 (4,3%), polipo
adenomatoso retal, doenga de Crohn retal e plicoma
residual, respectivamente, nos restantes.
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Grifico 1 — Distribuicdo etdria dos pacientes portadores de este-
nose anal pés-operatoria.
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Todos os pacientes foram submetidos ao tratamento
cirdrgico, realizando-se a anoplastia com utilizagdo de

retalhos pediculados, cutineo e mucoso®*/ 1.

Tratamento cirargico

Paciente em decibito ventral com flexdo das coxas
sobre o abdome, elevagio da pelve e tragdo lateral das
nddegas, evitando-se a compressio abdominal.

Assepsia perianal com timerosal.

Dilatagdo cuidadosa do canal anal, evitando-se o esgar-
¢amento do anoderma.

Incisdo longitudinal (A) estendendo-se da linha pecti-
nea 3 margem anal numa extensdo varidvel de 1 a 2 cm,
interessando somente a pele e o tecido celular subcutaneo.
Esta incisdo é realizada na linha média posterior, onde
geralmente existe maior fibrose (Esquema 1).

Esquema 1 - Corte esquemdtico de canal anal demonstrando a in-
cisdo a ser realizada, tanto para realizagdo do retalho cutineo quan-
to do mucoso.

Em seguida descola-se a mucosa retal do esfincter anal
interno, préximo ao limite interno da incisdo e pratica-se
a esfincterotomia interna ampla e debridamento com
excisio de toda a superficie fibrosa existente. Esta
manobra facilita a exposi¢go orificial.

Confecgdo de um retalho de mucosa (C) de formato
retangular ¢ de um retalho de pele (B), de formato
trapezéide. O retatho cutineo (B) deve ter boa quantidade
de celular subcutdneo a fim de obter-se boa vascularizagdo
para o mesmo. E por este motivo que o retatho deve ter
formato trapezéide, com base fixa, medindo ! cm, no
mfnimo, de largura. A borda do retalho mucoso (C) é
fixada ao tecido celular subcutineo 2 altura da linha
pectinea, tendo como referéncia a linha pectinea adjacen-
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te. O retatho cutdneo (B) também ¢ fixado a este mesmo
nivel, sem tensdo, ndo devendo existir nem solugdo de
continuidade, nem remonta dos dois retalhos. Todas estas
suturas sfo realizadas com categute cromado 000 ou
polivicryl 0000, agulha atraumdtica.

As bordas do retalho mucoso (C) sdo fixadas & mucosa
adjacente e as bordas laterais do retatho cutdneo (B) ao
tecido celular subcutdneo. A pele da margem da incisdo é
trazida para o centro da ferida, para diminuir a superficie
externa de drenagem (Esquema 2).

Esquema 2 ~ Apés rotagdo dos retalhos pediculados e fixagdo dos
mesmos na linha pectinea, as bordas laterais dos dois retalhos sdo
Suturadas @ mucosa ou ao tecido celular subcutineo adjacente.

O mesmo procedimento técnico é utilizado para reali-
zar-se os retalhos pediculados, cutdneo e mucoso, no
hemicfrculo anal anterior.

Hemostasia rigorosa e curativo oclusivo, protegendo-se
a ferida operatéria com esponja hemostitica de gelatina
animal.

Nos pacientes desta série em que a drea fibrosada efou
a lesfo fissurdria pds-cicatricial tinham a localizagdo
posterior, os retalhos pediculados, cutineo €mucoso,
foram realizados na regido posterior do canal anal. Nos
casos cuja drea fibrosa e a lesfo fissurdria tinham a
localizagdo anterior, os retathos cinirgicos foram con-
feccionados neste quadrante.

Nos doentes que apresentavam barra fibrética posterior
e anterior com lesdo fissurdria e/ou anterior, os retalhos
cinirgicos foram realizados concomitantemente no hemi-
circulo anal posterior e anterior.

Pés-operatoério

Dieta rica em residuos, desde o primeiro dia de
pés-operatério.
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Decorridas 12 horas, em média, do ato cinirgico
administrou-se um envelope com 3,5g de mucildide
hidréfilo (dose noturna no préprio dia da cirurgia). Este
esquema posoldégico foi mantido apés a alta hospitalar,
sempre que necessdrio.

Aos doentes que nfo haviam evacuado espontanea-
mente até 36 horas apés a operagdo, ministrou-se um
enema glicerinado a 10%, feito através de sonda retal
niimero 8, para estimular a primeira defecagdo.

Os cuidados locais da ferida operatéria inclufam semi-
ciipios mornos com permanganato de potdssio a 1/40.000,
protegdo do local operado com gazes e aplicagdo local de
anestésico sob a forma de pomada.

Paciente algum necessitou antibioticoterapia.

Analgésicos, segundo a necessidade individual de cada
paciente.

RESULTADOS

Noventa e trés (80,8%) pacientes evoluiram sem com-
plicagBes locais pés-operatdrias.

Dos 21 (18,2%) que apresentaram problemas pés-opera-
térios, 9 (7,8%) foram por causa de edema da margem da
incisio do retalho cutineo, 7 (6,0%) apresentaram granu-
loma da ferida operatéria ¢ 5 (4,3%) ficaram com plicomas
residuais.

Em 114 (99,1%) pacientes o retalho cutdneo permane-
ceu vidvel, sendo observada necrose parcial em um (0,8%).

Doze (10,7%) pacientes apresentaram incontinéncia
para gazes, que persistiu por duas a quatro semanas,
desaparecendo sem qualquer tratamento especifico.

Um (0,8%) paciente permaneceu com ectrépio de
mucosa retal na linha média posterior, necessitando
cauterizagdo com nitrogénio lfquido.

Um paciente (0,8%) permaneceu com dor na regido
operada, sendo submetido 4 nova pldstica anal em outro
servigo, retornando posteriormente com neuralgia residual
que requereu nova cirurgia para denervagdo.

O tempo médio de cicatrizagdo dos pacientes estudados
foi de 18 dias (S =2,97 dias), variando de 13 a 34 dias,
nos limites extremos.

Paciente algum apresentou recidiva dos sintomas de
estenose anal cicatricial 4 exce¢do de um (0,9%), que
permaneceu com sintomas dolorosos.

DISCUSSAO

A elevada incidéncia de estenose anal cicatricial como
conseqiiéncia de cirurgia hemorroidéria mal conduzida
tem sido descrita por inimeros autores'’ 37 6+ 7/ 10/ 13,

16, 17 cada qual expondo um modo particular de tratar.

esta jatrogenia.

Esta pluralidade de conduta tem, na realidade, sido
conseqiiéncia da experiéncia pessoal em interpretar graus
de alteragdo do canal anal, sem existir uma orientacdo
clfnico-patolégica que possa servir de base para uniformi-
dade diagndstica e terapéutica. Falta, pois, uma classifica-
¢do adequada das deformidades anais estendticas pés-ope-
ratérias, classificagio esta que permita um planejamento
terapéutico adequado e uma avaliagio comparativa correta
dos resultados obtidos.
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O critério descrito de classificar-se as deformidades
anais cicatriciais segundo as alteragBes fisiopatologicas
encontradas tem exatamente esta finalidade: procura
estabelecer um critério para diagnéstico das estenoses, ao
mesmo tempo em que propicia uma adequada orientagdo
terapéutica, clinica ou cinirgica. Este critério parece de
real interesse para que nfo se confunda deformidades
cicatriciais com espasmos pés-operatdrios decorrentes de
evacuagdes dolorosas. Da mesma forma ¢ importante
diferenciar a hipertonia voluntdria da estenose anal.

E pela existéncia das alteragSes anatomopatolégicas
descritas (deformidade anal, diminui¢do da elasticidade e
do didmetro circunferencial, fibrose cicatricial e lesdo
fissur6ide) que imimeros procedimentos cinirgicos ou
clinicos descritos ndo tém sido de real valia no tratamento
desta patologia.

De fato, a simples excisdo ou incisdo da 4rea estenosa-
da, acompanhada ou nfo da esfincterotomia anal interna,
apresenta maus resultados por ndo corrigir as alteragdes
patolégicas de fungdo e forma anatémica do canal anal.
Da mesma forma, a simples esfincterotomia interna é
ineficiente, por lidar somente com um dos aspectos da
estenose cicatricial. Considerar a fibrose cicatricial do
anoderma como lesdo importante na configuragio da
estenose ndo pode nem deve ser interpretada como se este
fosse o tnico obstdculo & elasticidade do canal anal.
Tampouco hd que se considerar a inelasticidade como
causa fundamental. A forma-fun¢fo anatdmica do canal
anal é extremamente importante no restabelecimento da
normalidade e sem corrigi-la os resultados sero sempre
duvidosos, da mesma forma que hd necessidade de
excisar-se 0 tecido fibroso intersticial.

A anoplastia com utilizagdo de retalhos e excisdo do
tecido fibroso tem sido a opera¢do que melhor resultados
oferece, porém nem todos procuram refazer a forma
anatdmica do canal. Algumas sfo extremamente comple-
;casl’: ¢ outras propiciam elevada freqiiéncia de recidiva'’

! !

A técnica de enxerto de retalho retangular' ? apresenta
bons resultados”* '2, porém com aprecidvel incidéncia de
necrose do retalho utilizado’*.

A técnica ora descrita permite a utilizagio de dois
retalhos, um cutdneo e outro mucoso, que deverdo ser
colocados sobre a 4rea excisada de fibrose cicatricial. Como
esta regido, anatomica e funcionalmente, é composta de
pele e mucosa, torna-se importante colocar-se ambos sobre
a drea de onde retirou-se a fibrose, com a finalidade de
reincorporagio dos elementos anatdmicos preexistentes.
Este retalho permite, outrossim, o aumento do didmetro
circunferencial do canal anal e da elasticidade do mesmo.
S@o preenchidos desta maneira todos os itens referentes a
alteragBes anatomopatoldgicas da estenose cicatricial. Os
resultados obtidos no tratamento de 115 pacientes porta-
dores de estenose anal cicatricial confirmam este fato,
visto que paciente algum apresentou recidiva dos sinto-
mas.

A possibilidade da feitura de dois retalhosipedicutados,
um anterior e outro posterior, concomitantemente, permi-
te a adequagdo do didmetro circunferencial do canal anal
nos pacientes com estenose de 111 grau,
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Dos 115 pacientes desta série, em 25 (21,7%) foi
necessdrio utilizar-se desta variagdo técnica, com resul-
tados satisfatérios.

Das complicagBes observadas, o edema das margens da
incisdo cutinea representou o mais freqiiente, sendo
relatado em 9 (7,8%) pacientes; em7(6,0%) registrou-se
granuloma da ferida operatdria. Estas complica¢des nio
influfram no resultado tardio da cirurgia.

Alids, estas complicagGes tém sido relatadas em maior
iﬁnczgéncia com imimeras outras técnicas de anoplastia' 5/

!

Vale ressaltar que nesta série, a incidéncia de granulo-
ma da ferida operatéria ndo variou estatisticamente em
razdo do grau de estenose anal ou com a extensdo da
cirurgia realizada.

O tempo médio de cicatrizagdo de 18 dias difere dos
resultados obtidos em outras séries, em que o periodo de
cicatrizagdo variou de 4 a 6 semanas. A causa provivel
para esta diferenga é que estes autores®’ 7 2 utilizaram
retalhos extensos, cuja incorporagdo é mais demorada.
Contribui para esta cicatrizagdo mais rdpida, sem divida,
o fato do retatho utilizado ser misto (cutdneo e mucoso).

O tempo médio de cicatrizagdo da ferida cinirgica ndo
variou estatisticamente'* em razdo do grau de estenose
cicatricial, das complicagGes locais ou do nimero de
retalhos utilizados.

Paciente algum apresentou recidiva dos sintomas da
estenose anal, & exce¢do de um que permaneceu com
dores de cardter inconstante, sem relagio com a defeca-
¢do, e localizadas na linha de incisfo do retalho.

Apenas um paciente (0,8%) foi observado com necrose
parcial do retalho cutineo. Esta incidéncia, menor que a
registrada por outros autores®’ 7+ !2, deve-se ao cuidado
da preparagio do retalho cutdneo: formato trapezéide,
largura minima de 1cm e dissecgdo criteriosa, manten-
dose a maior quantidade possivel de tecido celular
subcutaneo.

CONCLUSAQ

E necessdrio para o diagnéstico de estenose anal
cicatricial o conhecimento exato das alteragbes anatomo-
patolégicas existentes. A classificagdo destas lesSes em
distintos graus segundo estas alteragdes permite ndo s6 um
planejamento tdticocirirgico adequado mas também a
comparagio exata dos resultados obtidos.

A andlise dos resultados obtidos com a técnica de
anoplastia em que se utiliza um retalho misto, cutdneo e
mucoso, aliado 4 excisdo do tecido fibrosado, permite
concluir:

a) Em todos os pacientes houve o restabelecimento da
anatomofisiologia do canal anal;

b) Paciente algum apresentou recidiva dos sintomas de
estenose anal; 0

c) Foi baixa a incidéncia de complicagbes pds-operaté-
rias, que ndo influfram nos resultados pldsticos finais;

d)A utilizagdo de dois retalhos, um anterior e outro
posterior, para as estenoses de Grau III, ndo modifica nem
a incidéncia de complica¢bes nem o periodo de cicatriza-
¢do.
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Reis Neto JA, Quilici FA, Reis Junior JA — Classification and
treatment of postoperative anal stenosis.

SUMMARY: To establish the diagnosis of cicatricial anal stenosis
it is necessary to understand all the existent anatomicopathologic
alterations. Classification of all lesions in grades according to the
anatomicopathologic findings provides an adequate surgical
approach and permuts precise comparison of the results. Anal
stenosis has been classified into three groups according to this concept:
Grade 1 — presence of anatomic deformity, decreased elasticity of
the anal canal and of the circumferential diameter; Grade II —
besides the lesions for grade I, presence of fibrous scar; Grade Il
— above lesions, plus the presence of an anal fissure. The analysis
of the results obtained with the technique of anoplasty in which a
double graft, skin and mucosa, is utilized, associated with the
resection of all the fibrous tissue and internal sphincterotomy, in
115 patients, allows to conclude; a)in all the patients the
anatomicophysiologic aspects of the anal canal was reestablished;
b) there was no recurrence of the previous symptoms; c) the few
postoperative complications did not interfere with the final
results; d) the possibility of utilization of two skin-muco grafts,
anterior and posterior, for stenosis grade II1 did not modify the
incidence of postoperative complications or hospitalization.

KEY -WORDS: anal stenosis; anoplssty
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