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Como sempre gostariamos de agradecer aos nossos cole-
gas a participa¢fo nesta sessio pois, sem eles, ela ndo existi-
ria. Lembramos sempre que o nosso objetivo é favorecer a
participacdo de todos, permitindo assim que emitam suas
opinides livremente.

Esta ¢ uma TRIBUNA LIVRE e ndo hd necessidade de
convites para que sua opinido seja discutida. Enquanto hou-
ver distintos posicionamentos dos apresentados, o tema sera
mantido ou retornard & discussdo, porém ndo serdo publica-
dos os textos considerados contestatérios.

Neste inicio de ano, gostariamos ainda de solicitar aos
colegas que queiram participar que enviem sugestdes de no-
vOs temas ou perguntas, bem como suas condutas nos casos
discutidos.

Aqueles interessados em colaborar, manteremos sempre
um canal aberto pelo fax ndmero (019).254-3839.

O temadestaedicdo seriESTENOSE ANAL POS-OPE-
RATORIA e contamos com a colaboragio de cinco mem-
bros da nossa Sociedade:

1. Flavio Antonio Quilici (Campinas - SP)

. Alina Guimarées Quintanilha (Sao Paulo - SP)

. Peretz Capelhuchnik (Sio Paulo - SP)

. Roberto Misici (Fortaleza - CE)

.Francisco Aristofanes Coelho Sarmento Filho
(Recife - PE)

[ I NSV ]

1. Paciente de 30 anos, sexo masculino, heterosexual, sem
antecedentes venéreos, em bom estado geral, queixa-se de
dificuldade para evacuar, com dor e sangramento anal
ha um ano. Refere ter sido submetido a cirurgia de
hemorréidas ha dois anos e que os sintomas iniciaram seis
meses apos o evento. Habito intestinal de duas vezes por
dia, fazendo uso de catarticos para facilitar a evacuacio.
Quais seriam os sinais ao exame fisico que fariam o seu
diagnéstico de estenose anal pos-operatéria?

(Flavio Antonio Quilici) - A estenose anal caracteriza-se
por cicatrizes defeituosas que alteram a configuragéo ana-
tdmica normal do canal anal e acarretam sofrimento ao pa-
ciente pelo fato de produzir dor e dificuldade defecatéria de
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intensidades varidveis. Dentre as cirurgias orificiais, a he-
morroidectomia € que freqiigntemente propicia seu apare-
cimento, por causadas incisdes cutaneomucosas exagerada-
mente ampliadas, tornando as pontes mucocutaneas estrei-
tas e insuficientes. Os critérios para o diagnéstico daestenose
anal cicatricial caracterizam-se pela associag¢do de duas ou
mais das seguintes alteracdes do canal anal: deformidade
anatdmica, diminui¢do da elasticidade e do diametro
circunferencial, lesdo fissuréide e fibrose cicatricial em for-
ma de barra posterior e€/ou anterior, configurando ao anus
um aspecto triangular.

(Alina Guimaraes Quintanilha) - A inspec¢io seria identi-
ficado processo cicatricial da cirurgia anterior, e fissura anal.
Ao toque: subestenose anal, exame extremamente doloroso.

(Peretz Capelhuchnik) - Os sinais mais evidentes sdo:
1) deformidade anal, 2) diminui¢do do didmetro do anus que
por vezes chega a ser puntiforme, 3) toque doloroso, é difi-
cil a introdugfo de polpa digital. Sente-se barra fibrosa, 4)
edema local e irritag@o cutanea sdo freqiientes, as vezes san-
gramento.

(Roberto Misici) - A histéria e outros dados clinicos como
o exame fisico podem sugerir fortemente a causa da
estenose anal pds-operatéria, como seqiiela freqiiente de
operacdes orificiais mal conduzidas ou por lesdes aciden-
tais com cicatrizacdes defeituosas das feridas externas. O
exame proctolégico é raramente praticdvel nas formas
severas, e as vezes a possibilidade de apreciar a entidade,
aextensdo e a altura da estenose, somente serd alcangada
por exploragdo sob anestesia.

Naregido peri-orificial observamos as vezes uma fissura
analresidual posterior, com presengade cicatrizes ouretragdes
fibréticas. Existe uma falta de flexibilidade normal dos teci-
dos ao separarmos as margens do dnus, acompanhada de uma
contractura tecidual devido a operagdo prévia. O tecido fi-
broso cicatricial da estenose envolve a pele e tecido celular
subcutineo, e as vezes parte do anel esfincteriano, tornando
o canal inextensivel. Ao toque encontramos um grau de re-
sisténcia sem fazer forga ao introduzirmos o dedo no conduto
anal, devido a formagdo de uma barra fibrética residual da
borda inferior do esfincter interno, conhecida como
“pectenose”. Quando existe uma fissura residual pés-opera-
téria, o toque é essencialmente doloroso com hipertonia do
esfincter interno. O dedo indicador talvez passe com certa
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dificuldade quando o estreitamento € pequeno, caso seja mais
intenso, somente conseguiremos com a introdugdo do dedo
minimo.

(Francisco Aristofanes Coelho Sarmento Filho) - Os sinais
fisicos que podemos encontrar nos pacientes portadores de
estenose anal pés-operatéria severasio: a) ALTERACAO DO
ANUS: Ocorre perda de seu aspecto de fenda antero-posteri-
or, tomando formato triangular, linear, circular. by DIMINUI-
CAO DA ELASTICIDADE DO CANAL ANAL. ¢) DIMI-
NUICAO DA CIRCUNFERENCIA ANAL. d) BARRA
FIBROTICA OU CICATRIZACAORETRATIL. e) LESAO
FISSUROIDE ANAL e HIPERTONIA ESFINCTERIANA.,

A presenga da alteragdo da anatomia do 4nus associado a
diminui¢io da elasticidade e de sua circunferéncia j4 carac-
teriza a estenose anal.

2. Ao exame proctolégico, observa-se: dnus de aspecto
triangular (com trés cicatrizes cirdrgicas nos vértices),
fissura anal posterior, bem como barra fibrética também
posterior. O exame digital, além de extremamente dolo-
roso, ndo permite a introducio de uma polpa digital, im-
pedindo desta forma a anuscopia e retossigmoidoscopia
rigida. Vocé solicitaria uma sigmoidoscopia flexivel ou ja
trataria como uma estenose anal pés-operatéria? Algu-
ma hipétese diagnostica a ser excluida?

(Fldvio Anténio Quilici) - Ndo havendo condigdes para a
realizagdo do exame proctolégico completo, devido ador que
acarreta ao paciente, também ndo havera condi¢des para o
exame com aparelho flexivel. Nossa opcéio € pela indicagio
da correcdo cirdrgica da estenose anal cicatricial, e a
complementagdo do exame proctolégico na sala de cirurgia,
apds o bloqueio anestésico. O exame proctoldgico completo
¢ absolutamente necessdrio quando hd qualquer queixa
anorretal, com o intuito de diagnosticar enfermidades asso-
ciadas, como por exemplo os tumores anorretais.

(Alina Guimaraes Quintanilha) - Faria o exame rigido sob
narcose e se nio houvesse nenhuma patologia outra, execu-
taria a corre¢ao cirtrgica.

(Peretz Capelhuchnik) - Este paciente deve ser examinado
sob anestesia. O tratamento adequado instituido de acordo
com o que foi encontrado.

A maior preocupacio € descartar um carcinoma anal ou
adenocarcinoma do reto. A biépsia é obrigatdria.

(Roberto Misici) - Eu néo solicitaria a sigmoidoscopia fle-
xivel, j4 que na anuscopia e retossigmoidoscopia rigida, este
intento ndo foi conseguido; ndo seria a flexibilidade do
endoscépio que possibilitaria a sua introdugdo e conseqiien-
te exploragdo endoscépica satisfatéria. Tratariamos o doente
cirurgicamente com uma anoplastia consertiva da estenose
anal pés-traumadtica.
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Alguma hipétese diagndstica a ser excluida? Devemos
excluir uma patologia tumoral 2 montante, ou uma estenose
espasmddica devido ao uso habitual de catérticos. N@o es-
quecer uma “proctite inflamatdéria granulomatosa ou
ulcerativa inespecifica”, ou lesdes acidentais, como
ferimentos retais produzidos por sodomia, j4 que o paciente
tem uma histéria de heterossexualismo, sem antecedentes
venéreos.

(Francisco Aristofanes Coelho Sarmento Filho) - Indme-
ras sdo as causas da estenose anal, tais como: etiologia congé-
nita, por doengas inflamatdrias intestinais, por doengas sexu-
almente transmissiveis, doengas isquémicas, sépticas, uso
crdnico de catarticos, pds-irradiacéio e outras menos freqiien-
tes (amebiase, linfogranuloma venéreo, esquistossomose,
tuberculose...) e comotal, devem ser excluidas. Ressaltariamos
nos seus exames pré-operatérios, um Rx de térax em PA,
parasitolégico de fezes seriados, VDRL, FTA-ABS, HIV,
cultura de secregdo, se presente. A histdria clinica deste paci-
ente e seu exame fisico, no entanto, nos deixa poucas dividas
de ser a etiologia pés-operatéria a sua causa.

Acreditamos que a impossibilidade de toque retal devido
aestenose, também impediria arealizagdo daretossigmoidos-
copia flex{vel que deveria ser realizada no inicio do ato cirtr-
gico, apés delicada dilatag@io e prévia anestesia, avaliando
assim, adequadamente oreto e clon esquerdos com bidpsias,
se necessdrio.

3. Virias sdo as técnicas operatérias descritas. Qual a sua
preferida e por qué?

(Flavio Antonio Quilici) - Desde 1975 utilizamos uma téc-
nica cirtirgica para a corre¢do da estenose anal cicatricial, ide-
alizada por Reis Neto, denominada de Anoplastia com reta-
lhos cutdneo e mucoso, na qual realizamos (freqiientemente
naregido posterior do canal anal), dois retalhos pediculados,
um cuténeo e outro mucoso, associado a uma esfincterotomia
anal interna, com amplo desbridamento da fibrose cicatricial
existente. Esta técnica que foi sujeito de nossa tese, apresen-
tadaem 1986, evidenciou como resultados, uma curta perma-
nénciahospitalar, discreta dor e evacuago fisiolégica no pés-
operatério imediato, precoce retorno s atividades didrias do
paciente (48 horas), rapida cicatrizagdo (20 dias) e 6timo re-
sultado plastico, com baixo indice de morbidade e nenhuma
mortalidade.

(Alina Guimaraes Quintanilha) - Realizamos a técnica de
Sarner, devido aos bons resultados e facil execugdo.

(Peretz Capelhuchnik) - A técnica operatéria por nés prefe-
rida é aincisdo em Y. O procedimento € simples e eficiente.
Os resultados sdo muito bons.

Oramo sagital fica sobre a drea de fibrose, que é ressecada,
e o V restante € o retalho cutineo que cobre a 4rea cruenta
trazendo a ampliag@o do didmetro anal.
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(Roberto Misici) - A escolha do tipo de procedimento
corretivo deve estar baseada na causa da estenose, na
gravidade e localizag¢do. O procedimento cirdrgico “stan-
dard” é representado pela remocgéo do tecido cicatricial e
realizacio de uma esfincterotomia interna calibrada, com-
plementando com uma anoplastia mucosa posterior. Quan-
do o calibre anal obtido com este procedimento nio seja
satisfatdrio, € possivel repetir a técnica, também no qua-
drante anterior.

No caso da estenose mais extensa, com comprometimen-
to de niveis superiores do canal anal, ou quando a estenose é
resultado de um excessivo sacrificio do anoderma € indispen-
sdvel efetuar uma plastia cutinea para reconduzir do interior
do canal anal um epitélio sensivel. Nas estenoses de grau
médio, removemos o tecido cicatricial com uma esfinc-
terotomia interna de preferéncia ao nivel do quadrante poste-
rior, avangamos um pequeno retalho de pele (plastica Y = >
V) (T-Dieffenbach).

Se aestenose anal necessita de remog@o de tecido cicatri-
cial que ocupa uma superficie superior a 1/4 da circunferén-
cia, é oportuno utilizar uma pléstica cutinea dita V=>Y,
eventualmente repetir no quadrante oposto do canal anal. Em
presenca de estenose alta de grau moderado, com superficie
cicatricial difusa importante, a plastica cutdnea pode ser usa-
dacom odeslocamento de um oumais retalhos cutdneos acom-
panhada de esfincterotomia interna.

Néo temos experiéncia com as anoplastias de rotagio de
pele C ou em S, usadas geralmente no tratamento das este-
noses de grau mais severo.

(Francisco Aristofanes Coelho Sarmento Filho) - Existem
varias técnicas descritas para o tratamento da estenose anal e
ocirurgido deve, analisando ndo sé a suaetiologia, como tam-
bém sua forma (diafragmadtica, anular, tubular), seleciona-la
adequadamente a cada caso.

Na estenose anal pds-traumadtica, em alguns casos, em
que o componente fibroso cutineo néo é importante, a sim-
plesesfincterotomia pode ser suficiente. Na presenga de de-
formidade anatdmica, com diminuicdo da distensibilidade,
presenca de cicatriz e/ou barra fibrosa no canal anal, associ-
ado ou ndo a fissura anal, denotando uma perda significati-
va do componente cutidneo-mucoso do canal anal, a utiliza-
¢do de uma anoplastia com o uso de retalho ou enxerto, se
faz necessdria.

Naqueles casos em que o comprometimento do canal anal
é mais externo, na margem anal, com pouca fibrose cicatricial
no canal anal, utilizamos o método Y-V, descrito por Penn
(1948) e popularizado por Nickell e Woodwardd (1972).

Nagqueles casos em que a perda cutdneo-mucosa € repre-
sentativa com componente de fibrose importante, e que é a
maioria, utilizamos a técnica de duploretalho cutaneo-mucoso
descrita por Reis Neto (1975). Acreditamos que a utilizagio
do duplo retalho, ndo sé cutdneo, mas também da mucosa
acima da linha pectinea, reconstitui assim a anatomia, me-
lhorando a funcionalidade do canal anal, determinando me-
lhores resultados. Temos realizado esta técnica com excelen-
tes resultados.
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4. Caso o paciente fosse uma pessoa de mais de 70 anos,
como vocé faria o diagnéstico diferencial com pectenose?

(Flavio Antonio Qulici)- A estenose anal cicatricial apresen-
ta-se ao exame proctolégico com caracteristicas muito distin-
tas da pectenose do canal anal. Foi Milles (1919) quem intro-
duziu o conceito anatémico do pécten do canal anal (“pecten
band”). Porém, foi Eisenhammer (1953) quem melhor o defi-
niu: o pécten € formado pelas fibras mais distais do esfincter
anal interno (involuntdrio), onde se entrelacam com as fibras
domusculolongitudinal, naregido dalinha pectinea. Este anel
muscular adentra o anoderma do canal anal e pode ser notado
apalpag@o e ao toque retal. Viérios processos inflamatérios ou
traumdticos do canal anal podem ocasionar uma contratura
deste anel muscular, que quando se cronifica, apresenta uma
diminuicdo do calibre anal, e € denominada de “pectenose”.
Seu tratamento é a dilatagdo, geralmente cirdrgica, através da
esfincterotomia anal interna.

(Alina Guimaraes Quintanilha) - O diagnéstico diferenci-
al com pectenose seria feito através da anamnese e exame
proctoldgico.

A fibrose na linha pectinea nesta faixa etdria vem isolada,
sem processo cicatricial de patologias prévias.

(Peretz Capelhuchnik) - Resumo histérico: Pécten - deno-
minagio dada por Stroud (1896). Estrutura situada abaixo da
linha pectinea até a borda inferior do esfincter interno.

Pectenectomia - ressecgdo do pécten para tratar fissura
(Miles, 1939), mais tarde definido por Eisenhammer (1951)
como sendo esfincter interno.

Pectenose - termo inadequado e discutivel. Definido por
alguns como fibrose localizada na regido da muscularis
submucosa do anus, envolvendo o esfincter interno do pa-
ciente senil cujas causas podem ser: Trauma ou processo in-
flamatério crénico.

O tratamento no velho pode ser mais conservador de ini-
cio (dilatagdes com velas de Hegar ou associados a esfinc-
terectomia) pelo temor da incontinéncia. Se a resposta nio
for satisfatdria, a plastia em Y deve ser utilizada.

(Roberto Misici) - Geralmente os pacientes mais idosos que
ndo foram submetidos a operagdo orificial, mas fazem uso
abusivo de laxantes, apresentam um anus contraido, com uma
hiperfibrose do septo interesfincteriano, e espasmo ao nivel
do anel anorretal. Apresentam um processo fibroso do pécten
devido a prépria idade que afeta o esfincter interno e o liga-
mento de Parks caracterizando o quadro de pectose.

(Francisco Aristofanes Coelho Sarmento Filho) - No pa-
ciente portador de pectenose, observamos a presenga de um
canal anal rigido, inextensivel, com elasticidade comprome-
tida, com presenga de espasticidade e por vezes, verdadeira
esclerose do esfincter interno, com formag@o do verdadeiro
“pecten band”, decorrentes, por vezes, de um processo infla-
matdrio cronico do canal anal (de longa duragfo, até déca-
das), ou mesmo diarréias cronicas ouuso cronico de catarticos,
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0 que caracteriza a pectenose. Estes casos poderiam ser de
dificil diagndstico diferencial com a estenose pds-traumadtica
do idoso. A histdria clinica com antecedentes de cirurgia
anorretal (mais freqiientemente hemorroidectomia) associa-
do ao inicio dos sintomas algum tempo apés o procedimento
cirdrgico, sdo elementos importantes para o diagnéstico di-
ferencial. A alteragio da anatomia do anus e canal anal que
ocorre na estenose pds-traumatica, tomando o Anus o aspecto
triangular (decorrente da ressec¢do dos trés mamilos
hemorroiddrios principais) colabora para a defini¢do do di-
agnoéstico neste caso.

5. Algum comentirio a acrescentar?

(Alina Guimaraes Quintanilha) - Este tipo de iatrogenia
apresentado deve, ao meu ver, ser bem divulgado em nossos
meios de comunicagio, devido ao aumento de sua incidéncia
na nossa area.

(Roberto Misici) - As estenoses pds-operatdrias constituem
uma seqiiela freqiiente da cirurgia anal, e, nos casos graves,
sdo responsaveis por um cortejo sintomatoldgico invalidante
para o paciente. Na-maioria dos casos sdo devida a
hemorroidectomias realizadas com ressecgdes excessivas da
superficie cutdneo-mucosa de revestimento do tecido
hemorroidario.

A disquesia severa caracteriza o sintoma bdasico nestes
pacientes, como emiss@o de fezes filiformes e evacuagdes
dolorosas.

As técnicas cirirgicas corretivas disponiveis sdo multi-
plas e conseguem bons resultados funcionais, todavia sem-
pre inferiores aqueles obtidos com uma correta operagéo ini-
cial. Achamos que as operagdes orificiais, como também
outros tipos de intervengdes devem obedecer determinados
preceitos como: O conhecimento da etiologia da doenga, a
indicagdo precisa operatéria, obediéncia e tirocinio da técni-
ca, respeitando as contra-indicagdes, e um rigoroso acompa-
nhamento pés-operatdrio.
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(Francisco Aristofanes Coelho Sarmento Filho) - Gostari-
amos deressaltar dois aspectos da maior importancia: 1. Ofe-
recer apoio psicolégico aos pacientes transmitindo seguran-
¢a, tdo necessdria aos portadores de complicagdes ciriirgicas.
2. O profissional deve ser especialista e ter experiéncia com
este tipo de cirurgia.

Alguns cuidados técnicos importantes neste tipo de pro-
cedimento s@o:

- Adequada limpeza do célon distal.

- Antibioticoterapia pré e pds-operatéria (24 hs).

- Ampla ressec¢do do tecido fibroso cicatricial.

- Esfincterotomia efetiva.

- Retalhos com o minimo de 1 cm de largura e base ampla.

- Retalhos cuidadosamente dissecados, espessos, com pre-
servagdo do subcutineo e conseqgiientemente boa irrigagio.

- Hemostasia meticulosa.

- Sutura sem tensdo, com fios finos, atraumdticos e
absorviveis (catgut 4.0 cromado ou vicryl 4.0).

- Area externa de drenagem.

Esta rodada de perguntas e respostas encerra esta sessdo
da TRIBUNA LIVRE: COMO EU FACO. Agradecemos
novamente a inestimavel colaboragéo dos colegas.

Este tema € bastante amplo e nossa inten¢éo foi o de dar
um rdpido enfoque do tratamento da enfermidade em vdrios
locais alcangados por nossa Sociedade.

Se vocé tem alguma opinifio divergente ou gostaria de
completar aquilo que foi aqui referido, escreva-nos.

Gostarfamos de ter sua participagédo efetiva e mais uma
vez agradecer aqueles que de maneira tdo rdpida, gentil e ex-
tremamente concisa colaboraram para manter acesa conosco
a chama desta TRIBUNA.

Novamente, o nosso fax: (0192) 54-3839. Participe.

Fernando Cordeiro





