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RESUMO: Estudos recentes tém mostrado a importancia do esfincter anal interno para a continéncia anal a gases e fezes. O objetivo do
presente trabalho foi a avaliacdo funcional desse esfincter, no pés-operatério tardio, em pacientes submetidos a esfincterotomia anal
interna lateral. Foram examinados 36 pacientes submetidos a tratamento cirdrgico para hemorrdéidas e/ou fissuras anais entre 1984 ¢
1991, no Hospital das Clinicas da UFMG. Eles foram divididos em dois grupos: Grupo 1 (n=12) - submetidos a esfincterotomia anal
interna e Grupo 2 (n=24) - nao esfincterotomizados. Os pacientes foram comparados quanto a idade, sexo, cor da pele, tempo de pés-
operatério e continéncia para gases e fezes. O tono do esfincter foi verificado através de toque retal. No Grupo 1, um paciente (8,3%)
apresentou incontinéncia para gases e nio houve casos de incontinéncia para fezes. No Grupo 2, dois pacientes apresentaram inconti-
néncia para gases e um apresentou incontinéncia para fezes, totalizando 12,5% de distiirbios na continéncia. Esses resultados mostram

que, no presente grupo, a esfincterotomia anal interna nao alterou a continéncia anal tanto para gases quanto para fezes.

UNITERMOS: Fissura anal, Hemorréida, Esfincterotomia interna, Esfincter anal interno, Continéncia anal.

A esfincterotomia anal interna é considerada um pro-
cedimento cirdrgico de escolha para o tratamento da fissura
anal. '**+5 Além disso, alguns cirurgides associam-na even-
tualmente a hemorroidectomia interna.® Entretanto, segun-
do alguns autores, ela pode trazer efeitos indesejaveis quanto
a continéncia anal, afetando a vida social do paciente. Em
1964, Bennett e Duthie chamaram a aten¢do para os dis-
turbios da continéncia anal apds esfincterotomia interna,
atribuindo-os a diminui¢io da sensibilidade anal no local
da cicatriz e aredugdo pressorica do canal anal.’

Khubchandani e Reed (1989), estudando 1355 pacien-
tes esfincterotomizados, encontraram incontinéncia para
flatos em 35,1%, encoprese em 22% e incontinéncia para
fezes em 5,3%. Esses resultados, de acordo com seus au-
tores, poderiam ser conseqiiéncia da esfincterotomia inter-
na bilateral, realizada em metade dos pacientes, e/ou da
hemorroidectomia associada a que muitos foram submeti-
dos.® De 160 pacientes submetidos a esfincterotomia in-
terna estudados por Hardy, em 1967, metade apresentou
como seqiiela descarga de secrecdo mucosa pelo anus;
7% tiveram alguma forma de incontinéncia anal, porém
em apenas 1% essa incontinéncia persistiu por mais de 3
meses.” Hananel e Gordon, em 1997, relataram inconti-
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néncia anal em 1,7% de seus pacientes, e encoprese em
0.7% (sendo ambas tempordrias em mais da metade dos
casos). > Pernikoff e cols. (1994) encontraram falhas na
continéncia anal em 8% de 500 pacientes submetidos &
esfincterotomia anal interna. 1

O objetivo do presente trabalho foi avaliar clinicamen-
te a funcdo do esfincter anal interno no p6s-operatorio tar-
dio de pacientes submetidos a tratamento cirtirgico para
hemorréidas e/ou fissuras anais.

PACIENTES E METODOS

No perifodo de janeiro de1984 a dezembro de 1991,
234 pacientes com hemorréidas ou fissuras anais foram
operados no Servigo de Gastroenterologia, Nutri¢go e Ci-
rurgia do Aparelho Digestivo (GEN-CAD) do Hospital das
Clinicas da UFMG. A todos esses pacientes foram envia-
das cartas para que comparecessem a uma avaliacio
proctolégica. Responderam a esse convite 36 pacientes,
que foram divididos, de acordo com dados colhidos nos
prontudrios, em dois grupos:

Grupo 1 (n=12): submetidos a esfincterotomia lateral;
Grupo 2 (n=24): nio esfincterotomizados.

Esses pacientes foram comparados quanto a idade, sexo,
cor da pele, tempo de pds-operatério e continéncia para
gases e fezes.
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O tono do esfincter anal interno foi verificado através
de toque retal, realizado por dois médicos, com duplo des-
conhecimento sobre o resultado do exame do outro, para
reduzir falhas decorrentes de impressdes subjetivas. Ndo
houve discordancia quanto aos exames realizados.

Os dados foram comparados através do teste qui-qua-
drado, com significincia para p<0,05.

RESULTADOS

No Grupo 1, a idade variou entre 22 ¢ 71 anos
{M=43,5); no Grupo 2, a idade variou entre 31 e 73 anos
(M=46,3). Portanto, nfio houve diferenca entre os gru-
pos quanto a idade. A distribuicéio por sexo e cor da pele
estd mostrada na Tabela 1 e ndo houve diferenca estatis-
tica entre os dois grupos.

Tabela 1: Distribuiciio por sexo e cor da pele de 36
pacientes submetidos (Grupo 1) ou nio (Grupo 2) a
esfincterotomia anal interna

Parametros Grupo 1 Grupo 2 p
Sexo
Feminino 9(5,0%) 17(70.8%) 0,792
Masculino 3(25,0%) 7(29.2%)
Cor da pele
Leucodérmico 6 (50,0%) 14 (58,3%)
Feodérmico 541,7%) 6(250%) 0,541
Melanodérmico 1 ( 8,3%) 4 (16,7%)

Tabela 2: Diagnéstico e procedimentos cirtrgicos rea-
lizados em 36 pacientes submetidos ou nio a
esfincterotomia anal interna.

Operacio Fissura Hemorréidas Fissurae
hemorréidas

Fissurectomia 0 0 0

Hemorroidectomia 0 22 1

Esfincterotomia i 0 0

Fissurectomia + 0 1

hemorroidectomia

Fissurectomia + 3 0 0

esfincterotomia

Hemorroidectomia+ 4 0 2

esfincterotomia

Fissurectomia +

hemorroidectomia+ 0 0 2

esfincterotomia
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O tempo de pés-operatério variou entre 12 e 69 meses
(M=36,5), nos pacientes do Grupo 1, e de 12 a 92 meses
(M=33,4), nos pacientes do Grupo 2. Também nio foi
significativa a diferenca entre os dois grupos para esse
pardmetro. A Tabela 2 mostra as cirurgias realizadas de
acordo com o diagndstico.

Tabela 3: Tono do esfincter anal interno ao toque retal
em 36 pacientes submetidos (Grupo 1) ou naoe (Grupo
2) a esfincterotomia anal interna.

Grupo 1 Grupo 2 p
NORMOTONICO 9 22
HIPERTONICO 1 0 0,251
HIPOTONICO 2 2

A avaliagdo do tono esfincteriano interno, através de
toque retal, estd apresentada na Tabela 3. Ndo houve dife-
renca entre os tonos esfincterianos dos dois grupos
(p=0,251). A Tabela 4 indica a capacidade de continéncia
anal dos quatro pacientes que apresentaram hipotonia
esfincteriana ao toque retal.

Tabela 4: Continéncia anal dos pacientes com hipotonia
esfincteriana verificada ao toque retal.

Pacientes Esfinc- Continéncia Continéncia
terotomia para gases parafezes

Pés-operatério  Pds-operatorio

imediato tardio imediato tardio

1 Sim Nio Sim  Sim Sim

2 Sim Niéo Néo Sim Sim

3 Nio Nio Sim  Sim Sim

4 Nio Sim Nio  Sim Sim

No pés-operatério imediato dos pacientes
esfincterotomizados, trés deles (25%) relataram ter tido
incontinéncia para gases. Porém, apenas um (8,3%) deles
persistiu com esse incémodo, apenas para gases, apds o
primeiro ano pés-operatério. Nao houve incontinéncia para
fezes em qualquer dos pacientes esfincterotomizados.

Dentre os pacientes que ndo foram esfincterotomizados,
houve dois casos (8,3%) de incontinéncia para gases e um
(4,2%) para gases e fezes no pés-operatdrio imediato. A
avaliacio tardia, uma paciente (4,2%) manteve a inconti-
néncia fecal, outra (4,2%), incontinéncia para gases e a
terceira paciente (4,2%), que havia evoluido totalmente
continente no pés-operatério imediato, apresentou inconti-
néncia para gases aos 21 meses de pds-operatério. As 4
pacientes com distirbios da continéncia, no Grupo 2, havi-
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am sido submetidas apenas a hemorroidectomia. Todos os
pacientes que relataram problemas na continéncia anal, em
ambos 0s grupos, eram do sexo feminino e tinham mais de
35 anos (M=38,5 anos). Essa queixa surgiu apds a opera-
¢do proctolégica, sem relagdo com passado gestacional.

A diferenca quanto a continéncia entre os dois grupos
para qualquer dos parametros avaliados ndo apresentou
significancia estatistica pelo teste do qui-quadrado, o que
pode ser observado pelos valores de p mostrados abaixo:
Continéncia para gases no pés-operatdrio imediato: p = 0,342
Continéncia para fezes no pés-operatério imediato: p =0,473
Continéncia total no pés-operatério imediato: p = 0,342
Continéncia para gases no pés-operatorio tardio: p = 0,940
Continéncia para fezes no pés-operatério tardio: p = 0,473
Continéncia total no pés-operatério tardio: p = 0,707

DISCUSSAO

Na presente casuistica, a porcentagem de pacientes com
distdrbios de continéncia, apés esfincterotomia anal inter-
na (8,3%), foi compativel com a descrita por outros auto-
res.”!? Entretanto, esse valor poderia eventualmente estar
superestimado, devido ao fato de que os pacientes com
complicac¢Ges teriam maior motivagdo para comparecerem
a avaliac@o tardia. Contudo, ndo temos dados objetivos
para subsidiar essa possivel hipdtese.

Nos ultimos quatro decénios, ocorreram trés mudangas
na literatura relacionadas a fungio dos esfincteres anais. A
continéncia anal foi atribuida parcialmente ao esfincter in-
terno, além do esfincter externo e musculo puborretal. !
Sabe-se hoje que a continéncia fecal resulta da combina-
¢80 de musculatura anal e perianal competentes, sensibili-
dade e reflexos anorretais normais, capacidade e compla-
céncia retais adequadas, controle voluntério e 4ngulo agu-
do retoanal mantido pela “al¢a” do musculo puborretal. 1

O esfincter anal interno € responsével por 70% do tono
de repouso no canal anal. Os restantes 30% dependem da
musculatura estriada - constituida pelos musculos elevado-
res do anus junto com o esfincter anal externo - e, em me-
nor escala, do plexo hemorroidério e das estruturas perineais
elasticas. Durante o estado de repouso, o tono da muscula-
tura local anal previne o escape de fluidos ou flatos a partir
de um volume acomodado ou o escape de quantidades
menores que um mililitro, que ndo sio detectadas. 7213

O complexo esfinctérico de musculos estriados é cons-
tituido por dois tipos de fibras que funcionam independen-
temente:

- fibras musculares ‘vermelhas’, responsdveis pelo
tono. Elas funcionam como musculo involuntdrio e atu-
am sincronicamente com o musculo liso do esfincter anal
interno.
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- fibras musculares ‘brancas’, que constituem a maio-
ria das fibras da musculatura voluntdria. No momento
em que o reto estd se enchendo ou esta repleto, o esfincter
anal interno, bem como as fibras tonicamente contraidas
da musculatura estriada estfio relaxadas. Essa situacdo
permite a discriminagéo do conteddo retal - gasoso, li-
quido ou sélido - pela mucosa sensitiva do canal anal.
7123 Durante o treinamento dos esfincteres, aprende-se
areconhecer o inicio do reflexo de relaxamento e a con-
trair voluntariamente as fibras musculares brancas para
evitar a defecacdo indesejavel. Entretanto, essas fibras
tornam-se rapidamente fatigadas. A pressdo aumentada
no canal anal pode ser voluntariamente contida apenas
por 40 a 60 segundos. Como as ondas de massa normais
duram menos de 1 minuto, e o pico de cada onda € man-
tido por apenas alguns segundos, a contracéo das fibras
brancas é suficiente para asssegurar a continéncia. Apds
a onda de massa, cessa a inibicdo da musculatura
involuntéria, que reassume a fun¢do de manter a conti-
néncia.'"'* Portanto, quando o esfincter interno nao fun-
ciona adequadamente, a continéncia ¢ mais dependente
da musculatura voluntéria. Se esta nio atuar adequada-
mente, ocorrem as manifesta¢des clinicas de incontinén-
ciaanal.’

A importancia do tono de repouso para a continéncia
anal tem como subsidios no presente estudo que a
hipotonia esfincteriana foi de 16,7% no Grupol, e de 8,4%
no Grupo 2. Em todos os casos ela associou-se a inconti-
néncia temporéria ou permanente para gases.

A paciente esfincterotomizada que persistiu com in-
continéncia para gases por mais de um ano havia sido
submetida a ressecgio de varios trajetos fistulosos. E pos-
sivel que o trauma maior a essa regido tenha afetado ou-
tros complexos musculares regionais como o esfincter anal
externo.

Observa-se que no Grupo 2, as queixas de inconti-
néncia foram em maior nimero do que nos pacientes
esfincterotomizados, e que as pacientes haviam sido sub-
metidas apenas a hemorroidectomia. E possivel que esta
situacdo tenha decorrido da remogéo cirtirgica dos coxins
vasculares do dnus que, ao se encherem de sangue, “ve-
dam” o canal anal, ajudando os esfincteres a manterem a
continéncia.'® Além disso, a hemorroidectomia provoca
reducio da sensibilidade anal. '’

O aumento da idade influi negativamente na compe-
téncia esfincteriana. Ela associa-se a uma reducgio de
musculo liso e a um aumento de tecido conjuntivo ao
redor do esfincter anal interno, podendo ocasionar redu-
¢do da complacéncia e do tono de repouso, com menor
responsividade aos mecanismos de controle habituais,'®
e redugdo da sensibilidade anal. '’
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CONCLUSOES Os pacientes que apresentam distdirbios de continén-

cia ap6s esfincterotomia anal interna devem ser inves-

Os resultados do presente trabalho mostram néo ha- tigados quanto a outras causas de incontinéncia, tais

ver diferenca em relagdo a continéncia para gases e como cirurgias proctoldgicas prévias e traumatismos
fezes em decorréncia de esfincterotomia anal interna. obstétricos.

SUMMARY: Recent investigations have demonstrated the importance of the internal anal sphincter to the anal continence to flatus and
stool. The objective of the present study was to verify the functionality of this sphincter in the late postoperative period, in patients
submitted to lateral internal anal sphincterotomy. We assessed 36 pacients operated on anal fissurae and/or haemorrhoids between 1984
and 1991 at the Hospital of Clinics of the Federal University of Minas Gerais (UFMG). These patients were divided into two groups:
Group 1 (n=12): with internal anal sphincterotomy and Group 2 (n=24): without sphincterotomy. The groups were compared according
to age, gender, skin color, postoperative period and continence to flatus and stool. The pressure in the anal canal was evaluated through
digital examination. In the Group 1, one patient (8,3 %) had flatus incontinence and none of them had incontinence to stool. In the Group
2, two patients had flatus and one stool incontinence, accounting 12,5% of continence disturbances. These results demonstrate that in
our group the internal anal sphincterotomy did not alter the anal continence.

KEY WORDS: Anal fissurae, Haemorroid, Internal sphincterotomy, Internal anal sphincter, Anal Continence.
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