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RESUMO: A estenose anal continua a ser um problema na
pratica colo-proctolégica. O autor apresenta 30 casos de es-
tenose anal operados entre 1976 e 1995, com a técnica de ano-
plastia proposta por Sarner. Atribue os bons resultados a indi-
cacdo correta de cirurgia, a eficdcia da técnica empregada e
demonstram ser possivel a sua realizagao com sedagao intra-
venosa e anestesia local.
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Aestenose anal ¢ uma das mais desagradaveis complica-
¢des da cirurgia anal ou de doengas anais. Pode também ser
secunddria a vérias condigdes, tais como tumores, doengas
inflamatérias, especialmente a doenga de Crohn, anomalias
congénitas como dnus imperfurado e dnus ectépico, uso
abusivo de laxativos ou supositdrios de paracetamol, doen-
cas sexualmente transmissiveis como Linfogranuloma vené-
reo e traumas, especialmente trauma cirirgico. Entretanto,
a hemorroidectomia continua a ser a causa mais freqilente
de estenose 57111220 geralmente necessitando corre¢do
cirdrgica. A eletrocauterizagio de condilomas anais reali-
zada de maneira extensa e profunda pode também levar a
estenose anal.

No periodo entre 1976 e 1995 foram examinados 36 pa-
cientes comestenose anal, sendo dois casos de dnus ectdpico,
quatro de doenga de Crohn e 30 com estenose pés-
hemorroidectomia. O objetivo deste trabalho é analisar a
experiéncia pessoal com 30 pacientes operados comestenose
anal pés-hemorroidectomia.

CASUISTICA E METODO

Foram operados 30 pacientes com estenose anal pos-
hemorroidectomia. Dezessete eram do sexo feminino, 20
eram brancos ¢ 10 negros. A idade dos pacientes variou de
30a 54 anos, sendo a média de 36,4 anos. Todos os pacien-
tes haviam sido submetidos a hemorroidectomia, de um a
trés anos antes da indicagdo de anoplastia. Apresentavam
dificuldade para defecar, obstipagio intestinal e diminuicio
do calibre das fezes, célicas abdominais e sangramentos
ocasionais, e faziam uso de laxativos a fim de tornar possi-
vel a evacuagido. A estenose era impérvia ao toque retal em
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todos os pacientes, devido ao pequeno didmetro anal e pela
presenga de dor. Todos os pacientes foram operados sob
sedacdo intravenosa com midazolan e anestesia local com
citanest com octrapressin 1%. A técnica empregada foi a de
Sarner, que basicamente consiste nasecgio transversada drea
fibrosada e anoplastia, avangcado um ou mais retalhos de pele.

Dos 30 casos operados, em oito foram necessarios dois
retalhos e em dois foram feitos trés retalhos. Nos demais um
retalho foi suficiente parra restabelecer o calibre e a elasti-
cidade do canal anal. A sutura da pele a mucosa do canal
anal foi feita com pontos separados com fio de categute 000
cromado (Figs. 1, 2, e 3).
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Fig. 1 - Desenho mostrando o aspecto do Gnus estendtico (triangular).
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Fig. 2 - Desenho mostrando a incisio transversal da drea fibrética e as di-
mensées do retalho cutineo.
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Fig. 3 - Desenho mostrando a operagdo de Sarner pronta, com a sutura do
retalho cutdneo @ mucosa do canal anal.@

RESULTADOS

Os pacientes receberam no pds-operatério recomenda-
¢do de dieta rica em fibras e medicagdo com a mesma fina-
lidade, a base de mucilagem.

Observou-se alivio ripido dos sintomas de dificuldade
para defecar logo no pds-operatdrio imediato. As principais
queixas no pés-operatério foram de ardor e secregio sero-
sangiiinolenta, que cessaram entre as terceira e quarta se-
manas.

A cicatrizac¢do se completou na quarta semana de pds-
operatdrio. Odidmetro das fezes referido pelos pacientes era
semelhante ao normal, antes de terem a cirurgia que provo-
cou a estenose.

A avaliagdo do didmetro e elasticidade foi realizada em
todos os pacientes, através do toque retal, realizado somen-
te apds a cicatrizagao completa. Nao realizamos rotineira-
mente toque retal antes da cicatrizagio completa em todas
as cirurgias de 4nus e canal anal.

COMENTARIOS

Existem virios fatores que atuam na etiologia das es-
tenoses anais pds-hemorroidectomias. Quando, durante as
hemorroidectomias, as ressecgdes sdoampliadas exagerada-
mente, as pontes cutineas ficam estreitas e insuficientes
para garantir cicatrizagdo normal. A técnica de Whitehead
em que o anoderma € ressecado em toda a circunferéncia
anal, leva a retracdo cicatricial e alta incidéncia de
estenose(t > 7111220

Ocasionalmente, o trauma operatdrio leva a desvascu-
larizacdo e necrose das pontes cutineas, o que agrava mais a
situagdo. Algumas vezes desenvolve-se no pds-operatério
espasmo da musculatura esfincteriana. Pode ocorrer fibrose
substituindo o espasmo, transformando a estenose funcio-
nal em orgdnica, de forma permanente. Nestes casos esta
indicado o toque retal pés-operatério periddico.

Algumas vezes é dificil distinguiruma estenose verdadeira
com tecido lesado, daquelas com espasmo esfincteriano as-
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sociados a fissura anal. Aaplicagio de anestésico local reduz
o espasmo secundirio a fissura e nio tem nenhum efeito so-
bre o didmetro anal em um paciente com verdadeira estenose.

E muito importante ter certeza da etiologia da estenose
para indicar a terapéutica adequada. Se o paciente ndo tinha
sintomas antes da hemorroidectomia ou da eletrocauteri-
zagdo de condilomas anais, certamente é um caso que serd
adequadamente tratado por anoplastia.

O tratamento clinico da estenose inclui o uso de fibras
vegetais e laxativos, supositdrios, que na realidade néao tra-
tamaestenose e dilatagoes digitais ou instrumentais e enemas
e suspensdo do agente causal como o paracetamol. Estas
medidas podem fazer com que o paciente evacue, mas nun-
caresolverd a causa do problema, a diminuigdo do didmetro
do canal anal. A dilatagdo pode rasgar o canal anal e esta
complicac¢do pode precipitar a necessidade de intervengao
cirtirgica.

O tratamento ciriirgico classico da estenose anal é a lise
e excisdo da cicatriz, sutura no sentido transversal da muco-
sa do canal anal a pele recobrindo o esfincter e esfincteroto-
mia interna lateral esquerda,

E dificil interpretar se os excelentes resultados referidos
na literatura sdo realmente bons ou se os pacientes tinhamum
importante componente de espasmo associado a fissura anal.

Acreditamos, como Corman®®, que o termo anoplastia deve
ser limitado aos procedimentos que reconstrdem o canal anal
com pele nova, com deslizamento de retalhos cutdneos. Com
estas operagdes € criado um novo canal anal, como nova sen-
sibilidade na regiao. Este procedimento, com ou sem esfinc-
terotomia freqiientemente € necesséario para corrigirum grau
importante de diminui¢do de calibre do canal anal.

Anoplastia pode serrealizada em estenoses minimas, sim-
plesmente avancando umretatho de pele e suturando-o a mu-
cosa do canal anal, apés sec¢do da 4rea fibrosada. Algumas
vezes a pele desliza até 2 ou 3 cm para dentro do canal. Nas
estenoses moderadas, podem ser necessarios dois retalhos
de pele, um do lado direito e outro do lado esquerdo. Isto
geralmente permite ampliar 50% do didmetro do canal anal.
Nas estenoses severas, que ocorremapds hemorroidectomia
com técnica de Whitehead, podem ser necessarios trés reta-
lhos cutdneos grandes. Sarner®® (1969) relatou 21 pacientes
operados, usando uma quatro retalhos cutineos para pacien-
tes com estenose anal sintomdtica. Considerou satisfa-
torios os resultados em todos os casos. Outros autores Cor-
man® (1996) e Ferguson e col.? (1959) e Pearl e col.®
(1990) e Habr-Gama®Y(1980)apresentaram resultados igual-
mente satisfatérios.

Uma interessante operacio foi descrita por Freeman®
para o tratamento da estenose anal em homens, utilizando a
pele de prepiicio para realizara anoplasia. Este procedimento
obviamente depende da viabilidade do prepiicio para ser
usado como enxerto no canal anal.

Nio existem estudos controlados comparando as vanta-
gens e desvantagens das varias técnicas da anoplastia, toda-
via nenhum dos autores refere o retorno dos sintomas em
seus casos(t-»910,13-15,1719) Na experiéncia de Corman®(1966)
em mais de 300 anoplastias, nenhum paciente deixou de apre-
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sentar melhora, todavia os métodos descritos para recons-
trugdo plastica do canal anal com deslizamentos de pele po-
dem ser empregados somente em casos selecionados. Nos-
sos resultados sdo igualmente satisfatérios. Alguns cuida-
dos técnicos na preparagio dos retalhos de pele sdo essenci-
ais para obtengdo de bons resultados® V. Assim, o retatho
deve ter pelo menos 1,5 cmde largura, para manter a irriga-
¢ao e prevenir a necrose; dissec¢do cuidadosa e suficiente
para que o retalho deslize para dentro do canalanal; asutura
cutineo mucosa deve serdelicada e semtensdo; a hemostasia
deve ser cuidadosa para nio termos edema ou hematomas
no pés-operatdrio. A operagao de Sarner permite a confec-
¢éo de até quatro retalhos, um anterior, um posterior e dois
laterais. Dos 30 casos por nés operados, em oito foram ne-
cessarios dois retalhos e em dois foram feitos trés retalhos.
Nos demais apenas um retalho foi suficiente para restabele-
cer o calibre e a elasticidade do canal anal.

Acreditamos que a sua indicagao rotineira em hemorroi-
dectomias ndo complicadas, cirurgia de fissuras anais, ou
reparo de fistula como recomendam Pino e col.® (1966) é
inadequada. Todavia, quando existe estenose anal, a ano-
plastia estd indicada e tem grande chance de dar excelentes
resultados.

Os bons resultados verificados nesta casuistica demons-
tram que a indicacdo de anoplastia foi correta, que a técnica
de Sarneratende perfeitamente 3 maioria dos casos de estenose
anal e que € perfeitamente possivel a sua realizagio em regi-
me ambulatorial com sedagio intravenosa e anestesia local.

MEDEIROS RR - Anal stenosis. Analysis of the 30 cases.

SUMMARY: Anal stenosis is still a practic problem in colo-
proctology. The authors present 30 cases of anal stenosis ope-
rated on between 1976 and 1995, using anoplasty as proposed
by Sarner. It has been noted that the best of results is related to
the good indication for the surgery and the correct use of the
technique. Also is pointed out the possibility to perform this
operation on ambulatory basis under local anesthesia.

KEY WORDS: anal stenosis; Sarner surgery; anuplasty
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