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RESUMO : O autor apresenta uma casuistica de 34.000 pacientes em consulta proctolégica, dos quais 9.289 eram portadores de
hemorr 6idas, 2417 dosquaissubmeteram-sea hemorroidectomia, decorrendo 44 casosde estenose anal, aosquaisfor am acr escentados
outros 31 casos de estenose pds-hemor r oidectomia de pacientes oper ados em outr os ser vigos, totalizando 75 casos de estenose anal.
O autor estuda 0s 75 casos de estenose, analisando-0s sob os seguintesprismas: incidéncia, sexo, idade, sintomas, exame proctol égico,
tempo decorrido entre a hemorroidectomia e o diagndstico da estenose e 0 ato cir Ur gico corretivo, astécnicascir Ur gicas corr etivas
usadas e osresultados obtidos.

A opcéo pelo tratamento cir Urgico dashemorr éidasfoi de 26,0% , maiscomum entre mulheres (55,0%), com amédia etariade 41,3
anos. Aincidéncia deestenose anal poés-hemorroidectomiadeindicagéo cir Urgicafoi de1,8%, maiscomum entreasmulheres(2,0%)
gqueentreoshomens(1,6), com médiaetariadecirurgiacorretivade 37,3 anos. O exame proctoldgico revelou ausénciade hipertonia
anal em 72,0% eausénciadefissuraanal em 66,0%, sendode 72,0% aincidéncia daformaanatdmicadeestenoseanular. A cirurgia
corretiva de estenose mais usada foi a anotomia com e sem esfincterotomia (90,8%), tendo sido de 5,3% o indice de recidiva,
independentedatécnica cir Urgica usada para cor r egao.

Osresultados de nossa casuistica foram comparados com os disponiveisnaliteratura.

Unitermos: Estenose anal pds-hemorroidectomia; estenose anal; hemorroidectomia; complicagdes de cirurgia anal.

INTRODUCAO FISIOPATOLOGIA DASEAPHIC: Havariosfatores
gue facilitam o desenvolvimento da EAPH, merecendo
destaque os seguintes: (@) ressecgdes de mamilos muito
ampliadas com pontes cuténeas estreitas gerando um
leito cicatricial amplo, dificultando uma cicatrizagdo
normal; (b) dissecacéo subcuténeade esvaziamento com
sofrimento das pontes cutaneas; (c) resseccoes
circunferenciais totais do anoderma com retracdo cica-
tricial (Técnica de Whitehead); (d) trauma operatério
levaadesvascul arizago e necrose das pontes cutaness,
ampliando o leito cicatricial, levando a retragéo e
estenoseand; e (€) espasmo esfincteriano pés-operatorio,
com fibrose substituindo o espasmo, transformando a
estenose funcional em orgénica, de forma permanente.

CONCEITO: A estenose anal (EA) é uma das mais
desagradaveis complicacdes da cirurgia anal ou de
doengas anais. Entre as primeiras destacam-se as
hemorroidectomias, as fissurectomias, as fistulecto-
mias, as ressecgoes de tumores e condilomas anais e
as eletrocauterizagcOes extensas; e entre as segundas
merecem citagfes os tumores, as doencas anais
inflamatérias, a doenca de Crohn anoperineal, as
anomalias congénitas como anus imperfurado e anus
ectopico, o uso abusivo de laxativos ou supositorios
de paracetamol, as doengas sexualmentetransmissiveis
como o linfogranuloma venéreo e traumas. Este
trabalho enfoca apenas as estenoses anais (EA) pos-
hemorroidectomia (EAPH) com indicacdo cirargica
(EAPHIC), deixando-se de lado as EA genéricas e as
EAPH deindicacéo de tratamento clinico.

SINTOMATOL OGIA: Osprincipaissintomasque 0s
pacientescom EAPH —consideradaarealizacdo recente
da operacdo — apresentam sdo a dificuldade e a dor
anal aguda para defecar, dos quais resultam outros
sintomas secundarios, como sangramento nas fezes,
Trabal ho realizado no Servico de Coloproctologia da Santa Casa de Belo diminuicgo do calibre das fezes, colicas abdominals,
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incompleta, mamilo anal sentinela ou mamilo de
Brodie, pressdo retal e medo do ato defecatorio, fato
este que agrava todos o0s outros sintomas. O medo e a
dor levam ao espasmo esfincteriano e induzem o
paciente a usar laxativos ou enemas.

EXAME PROCTOLOGICO: Sendo doloroso ou
impossivel o toque retal, ndo ha motivo para se tentar
retossigmoidoscopia convencional. O exame
proctol 6gico corrobora a histéria clinica do paciente,
egresso de uma cirurgia para hemorréidas. canal anal
estreito e ndo eléastico, sangue vivo no dedo de luva,
comotoqueretal muito doloroso e nem sempre permitido
pelo paciente em decorrénciadador. Se o proctologista
detecta uma estenose franca, com as paredes do cana
anal endurecidas e deformadas, a propedéutica esta
finalizada. Algumasvezesédificil distinguir umaEAPH
de um espasmo esfincteriano associado ou ndo afissura
anal Se haduvidas o proctol ogista pode tentar dilatacéo
com velas de calibres crescentes, progredindo com as
mesmas caso note resposta positiva. Banhos quentes de
assento, pomadas antiinflamatérias e analgésicas e
admini stracéo de medicamentosana gésicos erel axantes
musculares, administracdo de 6leos minerais para
lubrificag@o das fezes, além de uma abordagem
psicossomética e ouvir muito o paciente, podem gjudar,
€ muito, a progressdo das tentativas de dilatagdo com
velas de Hegar ou com toques retais. A anestesialocal,
caso tentada, ndo tem nenhum efeito sobre o didmetro
anal em um paciente com EAPH. A experiéncia do
meédico € extremamente importante: ha uma tendéncia
de o médico que operou o paciente de hemorrdéidas negar
a existéncia da EAPH, gerando atritos entre ambos —
médico e paciente— o0 que, ndo raro, levao pacientease
indispor com o médico, transferindo-se para outro
profissona que, ndo comprometido com o resultado da
primeiracirurgia, imediatamentefaz o diagndstico correto.

CARACTERISTICAS ANATOMOFISIOLOGI-
CAS DA EAPHIC: As EAPHIC apresentam-se sob
cinco aspectos morfofuncionais: (a) EAPHIC com
hipertonia anal (HA) e sem fissura anal (FA); (b)
EAPHIC com HA e com FA; (c) EAPHIC anular com
FA; (d) EAPHIC anular sem FA; (e) e EAPHIC tubular.
Nas quatro primeiras ndo se caracteriza perdadetecido
anodérmico, 0 que é a caracteristica basica da tltima.
E muito importante esta caracterizac&o, pois as varias
técnicas cirdrgicas descritas abordam as EAPHIC de
acordo com estas caracteristicas.

TRATAMENTO PREVENTIVO DA EAPH:Evitar
gue umaEA seforme apds umacirurgiade hemorréidas
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€ 0 mais importante e é neste fato que o médico deve
seapoiar, seguindo algumas normas parao ato cirdrgico
e apos 0 ato cirdrgico.

Em relacdo ao ato cirlrgico, evitar ressecgdes
muito ampliadas com pontes cutaneas muito estreitas;
deixar apenas 1 ou 2 pontes cutaneas; deixar leito
cicatricial deresseccdo de mamilo muito amplo; evitar
leitos cicatriciai s profundos que podem desvascul arizar
as pontes cutaneas necrosando-as; dissecacao
subcuténea de esvaziamento vascular com sofrimento
das pontes cutaneas; excessos de ligaduras e
cauterizacOes; resseccdes circunferenciaisdo anoderma
com retracdo cicatricial (Whitehead); estabelecimento
de espasmo que origina fibrose com consegliente
estenose organica.

Em relagcdo ao pds-operatorio, acompanhar
adequadamente o paciente até completa cicatrizagdo
dos leitos cruentos, ouvindo-o, trocando idéias sobre
seus medos e preocupacdes e fazendo dilatacbes
sempre gue necessarias.

TRATAMENTO CLINICO DA EAPH: Todos 0s
fatos considerados no tratamento preventivo devem ser
incluidos, sobretudo 0 acompanhamento do paciente,
tanto sob o ponto devistadacirurgia— 0 anus—quanto
0 paciente como um todo, devendo o médico tomar
imediatas providéncias terapéuticas aos primeiros
sinais de EAPH: persisténcia de dor e dificuldade
excessivas para defecar, afilamento das fezes e toque
retal pos-operatério dificultado, seja por espasmo
esfincteriano (hipertoniaanal) sejapeladiminuicdo do
calibre do canal anal (EAPH). Em ambos os casostrés
areas devem ser abordadas: 0 paciente enquanto pessoa,
os cuidados com o funcionamento intestinal e os
cuidados locais.

Em relagéo ao paciente o médico deve conhecé-
lo bem: idade, personalidade, condicbes econdmicas e
profissionais, perfil psicolégico, estados fisioldgicos,
vivéncias de fatos incompativeis com a cirurgia, €etc.,
evitando que problemas particul ares sejam canalizados
para a parte organica; deve o médico evitar operar o
paciente quando considerar que 0 momento néo €
oportuno. Em relacdo aos medos e receios do paciente,
ouvir tudo com amaior atencdo, pois atrés de um medo
ou um receio pode estar escondido um fato médico a
ser considerado, incluindo-se neste eixo o relato de
ocorréncia de estenose ana em um parente préximo,
que pode levar a se pensar, e.g., em distdrbios de
cicatrizacdo ou metabdlicos. Havendo necessidade,
podem ser introduzidos ansioliticos e antidepressivos.

Em relagéo ao funcionamento intestinal devem
ser evitadostanto meiosque prendam o intestino quanto
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0S que 0 soltam, pois tanto fezes ressecadas quanto
fezes liquefeitas prejudicam uma cicatrizacéo
fisiologica, as primeiras pelo trauma fisico e as
segundas pelo traumaquimico daacidez. Além dadieta
edaadministracdo defibras naturais e sintéticas, podem
ser administrados ol eaginosos, agentes higroscopicos
e umectantes, além da aplicacdo de supositérios e
mesmo pequenos clisteres visando facilitar o ato
defecatorio.

Em relagdo ao anus o paciente deve ser visto
com freguiéncia, sendo a passagem de velas e toques
retais o ponto crucial do tratamento n&o cirdrgico, e €,
apartir das observac@es do médico no tocante a estas
duas manobras, que a EA seguida pelo profissional
pode ser caracterizada como uma EAPHIC. Quanto
mai s cedo 0 médico chegar aconclusdo de queaEAPH
€ uma EAPHIC, tanto mais precocemente deve
conversar com o paciente, colocando-o ao par da
necessidade de uma intervencao cirdrgica. Esta
comunicacdo deve ser permeada de seguranca,
cordialidade e disposicdo de resolver o problema o
quanto antes. O paciente esta pronto e receptivo ao ato
de coragem e de respeito do médico ao reconhecer uma
complicacdo. Todavia, fato contrario — prolongar o
sofrimento do paciente com toques e vel as, assegurando
a ele que esta melhorando — somente trara revolta e
desconfianga do paciente em relacéo ao médico. A
otimizac&o da rel agdo médico-paciente é fundamental
para que a confianca e o respeito ndo sofram abalo, o
que certamente levara o paciente a procurar outro
profissional.

TRATAMENTO CIRURGICO DA EAPHIC: As
EAPHIC total mente estabel ecidas e que se enquadram
nas caracteristicas mencionadas anteriormente por
implicarem em perdas acentuadas de tecido cutaneo-
mucoso do canal anal — anoderma —, somente
respondem aos convenientes tratamentos cirlrgicos,
sendo v&s quaisquer tentativas de abordagens clinicas
ou através de manobras de dilatacéo.

Finalidades da cirurgia corretiva de EAPHIC: As

vériastécnicasdisponiveis paraabordagem das EAPH

tém como escopo:

(@) aumentar o didmetro do canal anal;

(b) aumentar a el asticidade do canal anal, facilitando a
defecac&o e mantendo a continéncig;

(c) remover a lesdo fissurdide calosa (se presente) e
que impede a el asticidade;

(d) evitar arecidiva da estenose através da cobertura
mucosa e/ou cuténea sobre a area operada e
cuidados pds-operatérios.
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Extensdesdo ato cirargico: Fazer ou ndo preparo in-
testinal; internar ou ndo o paciente na véspera ou no
momento da cirurgia; realizar anestesia de bloqueio,
local com ou sem analgesia; adotar posi¢cdo em
canivete, ginecolégica, de Lloyd-Davies ou lateral de
Sims; fazer ou ndo antibioticoterapia, curativa ou
profilatica, parenteral ou oral; quando comecar as
dilatacbes pds-operatorias, com toquesdigitaisou velas
e por quanto tempo; sdo questdes sem resposta
unissona.

Técnicascir Urgicasracionalizadas par a abor dagem
das EAPH: S&0 as seguintes as técnicas cirargicas
racionalizadas para abordagem das EAPH

(@) Anctomia simples e dupla e excisdo de area de
fibrose e/ou fissurectomia sem esfincterotomia:
pratica-se umaincisdo radial lateral no quadrante
posterior desde alinhadenteadaaté amargem andl,
comprometendo toda a espessura da pele;
verificando-se absoluta facilidade para se fazer o
togue e anoderma suficiente, a cirurgia pode ser
dadapor terminada; eventualmente pode-se repetir
amesma incisdo do anoderma contralateral; ndo
havendo hipertonia anal € desnecessario fazer
esfincterotomia em pacientes jovens e arriscado
em pacientes multiparas e pacientes idosos —
Corman (1996) ¢, Cruz (2000) 8, Freeman (1996)
10 e Mallman (2000) *°, Medeiros & Coy 1999) ¥/
e Rebel (1984) % - . E uma técnica indicada
sobretudo para paci entes que apresentam estenoses
semianulares ou anulares distais, que envolvem
apenas a pele, ndo adentrando pelo canal anal e
sem hipertonia esfincteriana.

Anotomia simples e dupla e excisdo de area de
fibrose e/ou fissurectomia com esfincterotomia
anal interna (e da por¢do subcutanea do esfincter
externo): pratica-se uma incisdo radial lateral
esquerda no quadrante posterior desde a linha
denteadaaté amargem anal, comprometendo toda
a espessura da pele, fazendo-se a esfincterotomia
|ateral ou posterior internaaté alinhadenteada. A
seguir pratica-se dilatagdo do canal anal com os
dedos ou instrumentos, excisando-se o tecido
fibroso, e ampliando-se aareacruenta, finalizando-
se em um tridngulo de base externa de mais ou
menos dois centimetros — Corman (1996) ¢, Cruz
(2000) & , Freeman (1996) *° -. Ndo havendo
insuficiéncia de anoderma tornam-se
desnecessarias confeccbes de retalhos cutaneos,
dando-se a cirurgia por terminada. E uma técnica
indicada sobretudo para pacientes que apresentam
estenoses semianulares ou anulares distais, que

(b)
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envolvem apenas a pele, ndo adentrando pelo ca
nal anal associadas a hipertonia esfincteriana.
Anoplastia com retalho cuténeo: Vérias técnicas
foram descritas, entre estas podemoscitar: plastica
em S de Ferguson (1959) °; retalho posterior de
Sarner (1996) %; plasticaem Y-V de Ramanujan
et a. (1988) 2 e Gingold & Arvanitis (1986)
plasticaem C de Oh & Zinberg (1982)%; plastica
com avanco deretalho de Rosen (1988) %; pléstica
do retalho “caseiro” de Christensen et al. (1992) 4
e Sentovich et al. (1989) *; retalho em “diamante’
de Caplin & Kodner (1986) 2 ; e retalho “insular
emU” dePearl eta. (1990) > ePidalaet a. (1994)
22 As estenoses variam em extensdo e grau,
devendo-se utilizar asdiferentestécnicas de acordo
com as caracteristicas das |lesdes individualizadas
para cada paciente, devendo portanto o
proctol ogista conhecer estas técnicas para aplica
las corretamente. S8o técnicasindicadas sobretudo
para paci entes que apresentam estenosestubulares
parciais ou totais de canal anal, casos em que
certamente hainsuficiéncia de anoderma; sendo a
estenosedistal o avango deretalhoem Y-V fornece
suficiente pele para aliviar a estenose - Aitola et
al. (1997) 1; Ramanujan et al. (1988) Z-; entretanto,
NOS casos de estenoses proximais ou que envolvem
toda a extensdo do cana anal, o retalho em V ndo
é suficiente, sendo mais indicados os retalhos
retangulares, em forma de diamante ou em U, ou
em outras formas semelhantes e que ensejam
extremidade proxima ampla e ndo em veértice,
promovendo melhores resultados cirurgicos -
Caplin & Kodner (1986)* Christensen et al. (1992)
4 Pearl et a. (1990) #* e Rosen (1988) %-.
Anoplastia com retalho mucoso, ou abaixamento
mucoso: Tem por principio: corrigir a estenose
através da resseccao de tecido cicatricial e
esfincterotomia; avango mucoso de 3 a5 cm para
prevenir recorréncia; e diminuicao do ectropio pelo
avanco da mucosa até a margem anal -
Khubchandani (1985) 4-. Nestatécnicafaz-seuma
incisdo nalinhamédiaposterior, seguidadaexcisio
do tecido cicatricial, esfincterotomia e 0 avanco
mucoso com esfincterotomia anal lateral sob
anestesia local. Promove-se a excisdo do tecido
cicatricial e a esfincterotomia. A esfincterotomia
interna corrige a estenose, ao cobrir a por¢éo dis-
tal com mucosa, previne-se aformagéo cicatricial.
O ectrépio mucoso é minimizado pelo avanco até
a margem anal. Dependendo da gravidade da
estenose pode ser realizada bilateralmente.

(e) Anoplastiacom duplo retalho ou retalho misto ou

(©

(d)
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retalhos cutdneo e mucoso: Alguns autores
preferem associar os retalhos cuténeo e 0 mucoso,
com resultados satisfatorios - Reis Neto (1987) %,
Tagliolatto (1989) 3, Wee & Joseph (1989) *2- . A
anoplastiacom duplo retalho foi propostapor Reis
Neto et al. (1987)  que recomendam o formato
trapezdide com a largura minima de um cm e
dissecacdo criteriosa, mantendo-se a maior
quantidade possivel de tecido celular subcutaneo,
conforme Reis Neto (1987) ® e Tagliolatto (1989)
31

As estenoses severas determinadas por causas
especificas incluindo-se doencas de Crohn, Paget,
Bowen, e condilomas gigantes, podem, segundo Wee
& Joseph (1989) %2, necessitar de anoplastias com
rotac&o de retalhos, tais como o pudendo interno.

A complicagdo mais comum dos retalhos é a
isguemia parcial e necrose seguida de deiscéncia do
retalho, principalmente quando ndo se realizou
esfincterotomia. Complicacbes adicionais, afirmam
Aitola et a. (1997) ! e Tagliolatto (1989) % incluem
hematomas, infeccBes da ferida operatdria e infecgdo
urinéria.

Indicacdes cirurgicas para diferentes casos de
EAPHIC, pelo autor: Em tese sdo as seguintes as
opcdescirdrgicas paraasrespectivas caracteristicasdas
EAPHIC seguidas por nés:

EAPHIC semianular com FissuraAnal sem Hipertonia
Anal: Anotomia simples e excisdo de érea de fibrose
e/ou fissurectomia sem esfincterotomia

EAPHIC anular com Fissura Anal sem Hipertonia
Anal: Anotomia dupla e excisdo de area de fibrose e/
ou fissurectomia sem esfincterotomia

EAPHIC semianular com FissuraAnal com Hipertonia
Anal: Anotomia simples e excisdo de area de fibrose
e/ou fissurectomia com esfincterotomia anal interna
(e da porcéo subcutéanea do esfincter externo)
EAPHIC anular com Fissura Anal com Hipertonia
Anal: Anotomia dupla e excisdo de area de fibrose e/
ou fissurectomia com esfincterotomia anal interna (e
da porgdo subcutanea do esfincter externo)

EAPHIC com caréncia de anoderma principal mente
distal com ou sem hipertonia anal: Anoplastia com
retalho cutaneo em “V” ou Y com ou sem
esfincterotomia interna | ateral

EAPHIC com caréncia de anoderma em quase toda
extensdo do canal anal com ou sem hipertonia anal:
Anoplastia com retalhos cuténeos retangulares, com
ou sem esfincterotomia interna lateral

EAPHIC com caréncia de anoderma principa mente
proximal e em quase toda a extensdo do canal anal
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com ou sem hipertonia anal: Anoplastia com retalho
MUuCOS0, ou abai xamento Mucoso, com ou sem esfincte-
rotomia

EAPHIC com caréncia de anoderma em toda
extensdo do cana anal com ou sem hipertonia anal
Anoplastia com duplo retalho ou retalho misto ou
retal hos cutaneo e mucoso, com ou sem esfincterotomia

OBJETIVO

O objetivo deste trabalho é estudar 75 casos
de pacientes que desenvolveram EAPHIC (sexo idade,
sintomas, exame proctol égico, tempo decorrido entre
a hemorroidectomia, cirurgias corretivas, técnicas
cirdrgicas empregadas e resultados obtidos) — e que
foram abordados por intervencgdes cirdrgicas.

CASUISTICA —PACIENTESE METODOS

No decurso de 36 anos de profissdo com prética
totalmente centrada em Coloproctologia, tivemos a
oportunidade de formar um fichario constituido de
34.000 pacientes, tendo feito diagnéstico de
hemorroidas como a doenga de fundo e motivo da
consulta em 9.289 pacientes (27,32%), tendo 2417
(26,0%) deles sido submetidos ahemorroidectomiapor
mim, sendo que 44 deles (1,8%) desenvolveram
estenose anal pos-hemorroidectomia (EAPH) com
indicagdo cirurgica e que ficaram comigo para a
correcao dacomplicacdo. |gnoramos quantos pacientes
podem ter desenvolvido EAPH e que simplesmente
“desapareceram” do meu consultorio, damesmaforma
gue 31 pacientes que amargaram EAPHIC decorrentes
de cirurgias praticadas por outros profissionais e que
me procuraram para a correcéo. Destarte, abordamos,
no meio de 34.000 pacientes, um total de 75 portadores
de EAPHIC, o quesignificaumaEAPHIC operadapor
mim acada 6 meses de profissao O presentetrabalho é
uma analise dos 75 pacientes que desenvolveram
EAPHIC, caracterizando-os por sexo e idade,
analisando os sintomas desenvolvidos, os achados do
exame proctoldgico, o tempo decorrido entre a
hemorroidectomia e a cirurgia corretiva, as técnicas
cirurgicas empregadas e os resultados obtidos.

RESULTADOS

INCIDENCIAABSOLUTA DE HEMORROIDAE
DE EAPHIC EM 2417 HEMORROIDE-
CTOMIAS: A incidéncia de doenca hemorroidaria
como diagnéstico principal entre 34.000 pacientes foi
de 27,32% (9.289 pacientes). A incidénciade pacientes
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submetidos a hemorroidectomia foi de 26,0% (2417
pacientes). A incidénciade ocorréncias de estenose anal
pos-hemorroidectomia de indicacdo cirdrgica
(EAPHIC) foi de (1,8%) (44 pacientes).

Como o tempo de exercicio profissional em
queforam inseridos 0s 34.000 pacientesfoi de 38 anos,
significa que o autor atendeu 894 consultas por ano,
ou 74 pacientes a0 més ou 16 pacientes por semana.
Significa, ainda, que o autor diagnosticou um caso de
hemorréidas em cada 3,6 pacientes atendidos.
Significa, ainda, que o autor praticou uma
hemorroidectomiaem cada 3,8 pacientesem quefez o
diagndstico de hemorroidas. E significa, finalmente,
que de cada 55 pacientes operados de hemorroidas
resultou uma EAPHIC como complicag&o.

SEXO: Foram os seguintes os achados relacionados
aos pacientes operados de hemorréidas e 0s que
desenvolveram aEAPHIC:

INCIDENCIA RELATIVA DE EAPHIC A0S 2417
PACIENTES OPERADOS PELO AUTOR:
Preponderou, de forma estatisticamente significativa,
aincidénciadadoencahemorroidériaoperadaentre as
mulheres, com 55,0% dos casos (1330 pacientes), em
comparagdo com os homens, que responderam com
1087 casos (45,0%) (Tabela-1). Observa-se namesma
tabela que aincidéncia de EAPHIC decorrente destas
cirurgias foi mais elevada entre as mulheres operadas
de hemorrdidas (27 casos de EAPHIC em 1330
hemorroidectomias, ou sgja, 2,0%) que entre oshomens
(17 casos de EAPHIC em 1087 hemorroidectomias,
ou sgja, 1,6%), paraamédiageral de 1,8%.

Incidéncia absoluta de EAPHIC relacionados
aos 44 casos do autor, aos 31 casos de operados por
outros profissionais e a somatéria de 75 pacientes:
Como se pode constatar na Tabela-2 dos 44 pacientes
operados pelo autor 27 (61,4%) eram do sexo feminino
e 17 do sexo masculino (38,6%); dos 31 pacientes
operados por outros profissionais 17 (54,8%) eram do
sexo feminino e 14 do sexo masculino (45,2%); da
somatoria dos 75 pacientes, 44 (58,7%) eram do sexo
feminino e 31 do sexo masculino (41,4%).

IDADE: A doenca hemorroidéaria operada foi mais
comum entre pacientes da terceira (502 casos ou
20,8%), quarta (688 casos ou 28,5%) e quinta décadas
(543 casos ou 22,5%), que nas demais, respondendo a
primeira década com 137 pacientes (5,6%), a sexta
década com 274 pacientes, a sétima década com 110
pacientes (4,5%) e a oitava década com 11 pacientes
(4,5%), sendo amédiaetariade 41,3 anos. A EAPHIC
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Tabela 1 - Incidéncia, por sexo, de 2417 casos de hemorroidectomia e de 44 casos de estenose anal pos-
hemorroidectomia de indicacao cirurgica (EAPHIC) decorrentes.

Hemorroéidas EAPHIC
Sexo N % N %
Feminino 1330 55,0 27 2,0
Masculino 1087 45,0 17 1,6
Total 2417 100,0 44 1,8

Tabela 2 - Incidéncia absoluta, por sexo, 44 casos de EAPHIC em pacientes operados pelo autor, 31 casos de
EAPHIC em pacientes operados por outros profissionais e soma dos 75 casos de EAPHIC.

44 casosde EAPHIC 31 casosde EAPHIC em pacientes Soma dos 75
em pacientes operados pelo autor  operados por outros profissionais casosde EAPHIC
Sexo N % N % N %
Feminino 27 61,4 17 54,8 44 58,7
Masculino 17 38,6 14 45,2 31 41,4
Total 44 100,0 31 100,0 75 100,0

ocorreu em 75 pacientes (3,1%), mostrando a Tabela- estenose sem hipertonia anal, mas mesmo assim, 33
3 as incidéncias por faixas etérias: segunda década, deles (44,0%) apresentavam fissura anal. Ao exame
2,9%; terceira década, 3,8%; quarta década, 3,8%; proctol 6gico, ainda, no tocante aextensao do processo
quinta década, 2,8%; sexta década, 2,2%; sétima estendtico, foram os seguintes os achados (Tabela-4):
década, 2,0%; oitavadécada, 1,8%: e nonadécada, 0%. agrande maioria das EAPHIC — 54 casos, 72,0% era
A média etéria de incidéncia de EAPHIC entre os 75 constituida de estenoses anulares, enquanto as
pacientes foi 37,3 anos. estenoses tubulares, mais graves, responderam com 13
casos (17,3%), restando apenas 8 casos (10,7%) de
SINTOMAS DESENVOLVIDOS: Sem excegéo estenoses semianulares.
todos os 75 pacientes portadores de EAPHIC
apresentaram trés queixas comuns: afilamento defezes, TEMPO DECORRIDO ENTRE A HEMOR-
dificuldade para defecar, dor anal as evacuacoes, além ROIDECTOMIAE ODIAGNOSTICO DA EAPH:

do achado a0 exame proctol 6gico do estreitamentoanal, A Tabela-5 mostraos periodos de tempo decorridos, em
na maioria dos casos impossibilitando o toque retal. dezenas, entre a cirurgia para hemorroidas e o
Sintomas secundérios e corol &rios, como sangramento ~ diagndstico daEAPH —n&o aindicagéo cirdrgica-: Vé-
nas fezes, cdlicas abdominais, constipagéo intestinal, se, na Tabela-5 que 12 pacientes (16,0%) tiveram o

puxos, sensacéo de evacuagio incompleta, mamilo anal diagnéstico da EAPH feito antes de 10 dias apos a
sentinela ou mamilo de Brodie, presso retal e medo hemorroidectomia; 33 pacientes (44,0%) entre 11 e 20

do ato defecat6rio, o uso de laxantes e enemas, dias, 17 pacientes(22,7%) entre21 e 30 dias; 4 pacientes
constituiram sintomas apresentados al eatoriamente pela (5,3%) com mais de 30 dias; sendo impossivel
maioria dos pacientes. determinar-se este periodo em 9 pacientes (12,0%).

ACHADOS DO EXAME PROCTOLOGICO: © TEMPO DECORRIDO ENTRE A HEMOR-
exame proctol6gico encontrou (Tabela-4) hipertonia ~ ROIDECTOMIA E A CIRURGIA CORRETIVA
anal em 21 pacientes (28,0%) que desenvolveram PARA A EAPHIC: A Tabela-6 mostra os periodos de
EAPHIC, dos quais 16 (21,3%) apresentavam fissura 30 dias(meses), o tempo decorrido entreacirurgiapara
anal e apenas 5 (6,7%) ndo apresentavam a doenca hemorrdidaseacirurgiacorretivaparaaEAPHIC: Vé-
fissuréria; enquanto isto 54 pacientes (72,0%) tinham  Se na Tabela-6 que 22 pacientes (29,3%) tiveram a

25



Rev bras Coloproct Estenose Anal P6s-Hemorroidectomia com Indicacdo Cirdrgica — Experiéncia 75 Casos Vol. 24
Janeiro/Mar ¢o, 2004 Geraldo Magela Gomes da Cruz e Cols. Ne 1

Tabela 3 - Incidéncia, por décadas etarias, de 2417 casos de hemorrdidas e de 75 casos de estenose anal pos-
hemorroidectomia de indicagao cirurgica (EAPHIC).

Hemorréidas EAPHIC

Faixas etarias N % N %

1-10 000
11-20 137 5,6 04 2,9
21-30 502 20,8 19 3,8
31-40 688 28,5 26 3,8
41 -50 543 225 15 2,8
51-60 274 11,3 06 2,2
61-70 152 6,3 03 2,0
71-80 110 45 02 1,8
81-90 011 0,5 00
91 —-100 000
Total 2417 100,0 75 31

Tabela 4 - Resultados de exame proctol 6gico em 75 paci entes portadores de estenose anal pds-hemorroidectomia
deindicacgéo cirurgica (EAPHIC).

EAPHIC N %

Com Hipertonia Anal e sem Fissura Anal 05 6,7

Com Hipertonia Anal e com Fissura Anal 16 21,3

Com Hipertonia Anal 21 28,0

Sem Hipertonia Anal e com Fissura Anal 33 44,0

Sem Hipertonia Anal e sem Fissura Anal 21 28,0

Sem Hipertonia Anal 54 72,0

Total 75 100,0

EAPHIC N %

Semi-anulares 08 10,7

Anulares 54 72,0

Tubulares 13 17,3

Total 75 100,0

Tabela 5 - Tempo decorrido entre a hemorroidectomia Tabela 6 - Tempo decorrido entre a hemorroidectomia
e o diagndstico da EAPH. eacirurgia corretiva para a EAPHIC.

Tempo decorrido N % Tempo decorrido N %
Menos de 10 dias 12 16,0 Menos de 1 més 22 29,3
11 - 20 dias 33 44.0 Entre 1 e 2 meses 23 30,7
21 -30dias 17 22,7 Entre 2 e 3 meses 17 22,7
Maisde 30 dias 4 5,3 Mais de 3 meses 13 17,3
Ignorado 9 12,0 Ignorado 0 0
Total 75 100,0 Total 75 100,0
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cirurgiacorretivadaEAPHIC realizadaantesde 1 més
apo6s a hemorroidectomia; 23 pacientes (30,7%) entre
1 e 2 meses; 17 pacientes (22,7%) entre 2 e 3 meses,
13 pacientes (17,3%) com mais de 3 meses. A média
dediasdecorridosentreahemorroidectomiaeacirurgia
corretiva para a EAPHIC foi de 56 dias, com 0s
extremos de 18 dias e 143 dias.

TECNICAS CIRURGICAS EMPREGADAS E
RESULTADOS: A Tabela-7 mostraas vériastécnicas
cirurgicas empregadas naabordagem dos 75 pacientes
portadores de EAPHIC: em 12 pacientes (16,0%) foi
feita anotomia simples e excisdo de area de fibrose
sem esfincterotomia; em 20 pacientes (26,7%),
anotomia dupla e excisao de area de fibrose sem
esfincterotomia; em 8 pacientes (10,7%), anotomia
simples e excisdo de area de fibrose com
esfincterotomia anal interna (e da porcéo subcutanea
do esfincter externo); em 14 pacientes (18,7%),
anotomia dupla e excisdo de area de fibrose com
esfincterotomia anal interna (e da porcéo subcutanea
do esfincter externo); em 14 pacientes (18,7%),
anoplastiacom retalho cutdneo em“V”; em 7 pacientes
(9,2%), anoplastia com retalho cutaneo retangular; e
nenhum caso de anoplastia com retalho mucoso, ou
abaixamento mucoso e anoplastia com duplo retalho
ou retalho misto ou retalhos cuténeo e mucoso. A
mesma Tabela-7 mostra os niveis de recidiva da
estenose anal relacionados as técnicas usadas: uma
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recidiva (8,3%) com o uso da “anotomia simples e
excisao de area de fibrose sem esfincterotomia’; duas
recidivas (10,0%) com o uso da “anotomia dupla e
excisdo de &readefibrose sem esfincterotomia’; euma
recidiva (7,1%) com o uso da " anoplastia com retalho
cuténeoem“V"; com o percentual derecidivade5,3%
(4 pacientes em 75 operados).

DISCUSSAO

INCIDENCIA ABSOLUTA DE HEMORROIDAS
EM 34.000 PACIENTES ATENDIDOS E
INCIDENCIA DE EAPHIC EM 2.417
HEMORROIDECTOMIAS: A incidéncia de
doenca hemorroidéria como diagndstico principa en-
tre 34.000 pacientes foi de 27,32% (9.289 pacientes),
o que fala, por s s, como hemorroidas constituem a
doencamais comum em consultorios de proctol ogistas.
A incidéncia de pacientes submetidos a
hemorroidectomia foi de 26,0% (2.417 pacientes),
certamente em decorréncia de dois motivos: a
possibilidade de tratamentos ndo cirdrgicos e 0 medo,
por parte de muitos pacientes, pelo ato cirdrgico. A
incidéncia de ocorréncias de estenose anal pés-
hemorroidectomia de indicagdo cirdrgica (EAPHIC)
foi de (1,8%) (44 pacientes), 0 que mostraa seguranca
dacirurgia, poisestaincidénciacorresponde aum caso
deestenose cirdrrgicaparacada55 pacientes submetidos
ahemorroidectomia.

Tabela 7 - Técnicas cirdrgicas empregadas ha abordagem de 75 pacientes portadores de estenose anal pos-
hemorroidectomia de indicacao cirurgica (EAPHIC) erecidivas.

Técnicacirurgica N % Recidiva (%)
Anotomia simples e excisdo de area

de fibrose e/ou fissurectomia sem esfincterotomia 12 16,0 1(8,3)
Anctomia dupla e excisdo de area de fibrose

e/ou fissurectomia sem esfincterotomia 20 26,7 2 (10,0
Anotomia simples e excisao de area de fibrose e/ou

fissurectomia com esfincterotomia ana interna

(e da porc¢éo subcutanea do esfincter externo) 8 10,7 0(0)
Anotomia dupla e excisdo de &rea de fibrose com

esfincterotomia anal interna (e da porgéo

subcutanea do esfincter externo) 14 18,7 0(0)
Anoplastia com retalho cutaneo em “V” 14 18,7 1(7,1)
Anoplastia com retalho cuténeo retangular 7 9,2 0(0)
Anoplastia com retalho mucoso, ou abaixamento mucoso 0

Anoplastia com duplo retalho ou retalho misto

retalhos cutdneo e mucoso 0

Total 75 100,0 4 (5,3)
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A primeira vista estes nimeros parecem ser
exorbitantes, mas, haverdade, ndo sdo: como o tempo
de exercicio profissional em que foram inseridos os
34.000 pacientes foi de 38 anos, significa que o autor
atendeu 894 consultas por ano, ou 74 pacientes ao més
ou 16 pacientes por semana. Significa, ainda, que o
autor diagnosticou um caso de hemorrdidas em cada
3,6 pacientes atendidos. Significa, ainda, que o autor
operou um paciente de hemorréidas de cada 3,8
pacientes em que fez o diagndéstico, com um ritmo de
63 cirurgias ao ano ou uma hemorroidectomia por
semana durante a vida profissional. E significa,
finalmente, que de cada 55 pacientes operados de
hemorraidas resultou umaEA PHIC como complicacao,
0u sgja, uma estenose anal operada em cada 8,3 meses
de exercicio profissional.

Em sua dissertacdo de Mestrado, em 1986,
sobre“ Andlise dos Resultados do Tratamento Cirargico
da Estenose Ana Pos-Operatéria’, Quilici (1986)
mostra, em uma tabela, bem elaborada, composta por
varios autores, em detal hes, que aincidénciamédiade
estenose anal pos-operatdria de cirurgias anais situa-
seentre 3% e 12%. Como nossa casuistica de estenoses
anais se refere apenas as decorrentes de hemor-
roidectomias (1,8% ou 44 pacientes em 2417 hemor-
roidectomias), uma tentativa de comparacéo com 0s
relatos da literatura (3% a 12% de estenoses em
cirurgias orificiais) pode cair em erro grosseiro.
Todavia, mesmo com tal disparidade qualitativa, nosso
achado de 1,8% destoa dos rel atos da literatura.

Infelizmente, desde a tese de Quilici - Quilici
(1986)% - ndo encontramos trabalhos enfocando
incidéncias relativas de estenoses anais decorrentes de
hemorroidectomias e diversificacdes de técnicas
corretivas de estenose usadas, embora Reis Netto - Rels
Neto et al. (1987) % - informe que dos seus 115 casos de
estenose anal em pacientes operados de doengasdo anus,
em 107 (92,1%) a doenca abordada tinha sido
hemorrdidas. Literalmente ostrabalhosrevistosreferem-
se ao uso de uma determinada técnica cirdrgica (e ndo
das vérias técnicas existentes, de forma a se tracarem
dados comparativos), oraaplicadaaum niimero variavel
de pacientes portadores de estenoses anais de varias
etiologias (e ndo apenas cirdrgicas), ora aplicada a um
ndmero varidvel de estenoses anaisdecorrentesdevarias
doencas anais operadas (e ndo apenas de hemorroidas).
Este fato dificulta um estudo comparativo de nossa
casuisticacom ade outros autores, o que faz, em parte,
com que este enfoque dado ao trabalho seja original,
uma vez que ele se refere as varias técnicas cirdrgicas
empregadas na abordagem terapéutica de estenoses
exclusivamente decorrentes de hemorroidectomias.
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SEXO: Incidéncia relativa de EAPHIC aos 2417
pacientesoper ados pelo autor : Observa-se namesma
tabela que aincidéncia de EAPHIC decorrente destas
cirurgias foi mais elevada entre as mulheres operadas
de hemorrdidas (27 casos de EAPHIC em 1330
hemorroidectomias, ou sgja, 2,0%) que entre oshomens
(17 casos de EAPHIC em 1087 hemorroidectomias,
ou sgja, 1,6%), paraamédiageral de 1,8% (Tabela-1).
N&o encontramos dados na literatura alusivos as
incidéncias de estenoses pds-operatorias, relacionadas
e corrigidas em relagdo ao nimero de homens e
mulheres operados de hemorroidas.

INCIDENCIA ABSOLUTA DE EAPHIC
RELACIONADOS AOS 44 CASOS DO AUTOR,
AOS 31 CASOS DE OPERADOS POR OUTROS
PROFISSIONAIS E A SOMATORIA DE 75
PACIENTES: A incidéncia absolutade EAPHIC de
nossa casuisticainclui 44 pacientes operados pel o autor,
27 (61,4%) eram do sexo feminino e 17 do sexo
masculino (38,6%); dos 31 pacientes operados por
outros profissionais 17 (54,8%) eram do sexo feminino
e 14 do sexo masculino (45,2%); da somatoria dos 75
pacientes, 44 (58,7%) eram do sexo feminino e 31 do
sexo masculino (41,4%) (Tabela-2). Literalmentetodos
0s autores afirmam ser a estenose anal pos-operatoria
mais comum entre as mulheres, chegando Reis Neto -
Reis Neto et al. (1987) % - arelatar 81 casos (70,4%)
de mulheres e apenas 34 casos (29,6%) de homensem
uma casuisticade 115 pacientes portadores de estenose
anal de vérias causas cirargicas.

IDADE: A doenca hemorroidéria operada foi mais
comum entre pacientes da terceira (502 casos ou
20,8%), quarta (688 casos ou 28,5%) e quinta décadas
(543 casos ou 22,5%), que nas demais, respondendo a
primeira década com 137 pacientes (5,6%), a sexta
década com 274 pacientes, a sétima década com 110
pacientes (4,5%) e a oitava década com 11 pacientes
(4,5%), sendo amédiaetariade 41,3 anos. A EAPHIC
ocorreu em 75 pacientes (3,1%), mostrando a Tabela-
3 as incidéncias por faixas etérias. segunda década,
2,9%; terceira década, 3,8%; quarta década, 3,8%;
quinta década, 2,8%; sexta década, 2,2%; sétima
década, 2,0%; oitavadécada, 1,8%; e nonadécadacom
0%. A médiaetériadeincidénciade EAPHIC entre os
75 pacientes foi 37,3 anos. Em seus 115 pacientes
portadores de estenoses anais de variasetiologias, Reis
Neto - Reis Neto et al. (1987) % -afirma uma maior
incidéncia entre30 e 49 anos, com 0 mais jovem
contando 19 anos e 0 maisidoso contando 75 anos de
idade. Nossos achados diferem dosde ReisNeto - Rels
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Neto et a. (1987) - e de outros autores — Freeman &
Corman (1996) 1 Gonzalez et al. (1995) ** Medeiros
& Coy (1999) ¥ Rasmujan et al. (1988) 2 Shouten et
al. (1996) # - pois as incidéncias mais elevadas de
Nnossos pacientes foram naterceira (21 a30 anos) com
19 casos, 3,8%, e quarta décadas (31 a 40 anos) com
26 casos, 3,8%, totalizando 45 em um universo de 75,
0 gue equivale aumaincidéncia absol uta de 60,0% de
todos os casos de EAPHIC.

SINTOMAS DESENVOLVIDOS: Os 75 pacientes
portadores de EAPHIC apresentaram trés queixas
comuns: afilamento defezes, dificuldade paradefecar,
dor ana as evacuacOes, aém do achado ao exame
proctoldgico do estreitamento anal, na maioria dos
casos impossibilitando o toque retal. Sintomas
secundarios e corolérios, como sangramento nasfezes,
colicas abdominais, constipagdo intestinal, puxos,
sensacdo de evacuagdo incompleta, mamilo anal
sentinela ou mamilo de Brodie, presséo retal e medo
do ato defecatério, uso de laxantes e enemas,
congtituiram sintomas apresentados a eatoriamente pela
maioria dos pacientes. Estes achados qualitativos
coincidem com os de outros autores 0 13 17. 23,29
estudados, embora que também ndo eles caracterizem
suas amostras quantitativamente.

ACHADOS DO EXAME PROCTOLOGICO:
Como se pode ver naTabela-4, 0 exame proctol 6gico
encontrou hipertonia anal em 21 pacientes (28,0%)
que desenvolveram EAPHIC, dos quais 16 (21,3%)
apresentavam fissura anal e apenas 5 (6,7%) néao
apresentavam a doenca fissuréria; enquanto isto 54
pacientes (72,0%) tinham estenose sem hipertonia
anal, mas mesmo assim, 33 deles (44,0%)
apresentavam fissura anal. Ao exame proctol dgico,
ainda, no tocante a extensdo do processo estendtico,
foram os seguintes os achados (Tabela-4): a grande
maioria das EAPHIC — 54 casos, 72,0% era
constituida de estenoses anulares, enquanto as
estenoses tubulares, mais graves, responderam com
13 casos (17,3%), restando apenas 8 casos (10,7%)
de estenoses semianulares. Ndo encontramos, na
literatura pesquisada, referéncias quantitativas
relacionadas ao exame proctol 6gi co.

TEMPO DECORRIDO ENTRE A HEMORROI-
DECTOMIAE O DIAGNOSTICO DAEAPH: Vé&
se na Tabela-5 que 12 pacientes (16,0%) tiveram o
diagnéstico da EAPH feito antes de 10 dias apoés a
hemorroidectomia; 33 pacientes (44,0%) entre 11 e 20
dias; 17 pacientes (22,7%) entre 21 e 30 dias; 4
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pacientes (5,3%) com mais de 30 dias; sendo
impossivel determinar-se este periodo em 9 pacientes
(12,0%). Nota-se, destarte, um intervalo muito curto
entre ahemorroidectomiae o diagndstico de estenose,
0 gue permite a concepcdo que esta complicagdo é
muito precoce, ocorrendo logo apos a cirurgia
causadora. N&o encontramos, naliteratura pesquisada,
referéncias quantitativas relacionadas a este item.

TEMPO DECORRIDO ENTRE A HEMORROI -
DECTOMIAEA CIRURGIACORRETIVAPARA
A EAPHIC: Vé-se na Tabela-6 que 22 pacientes
(29,3%) tiveram a cirurgia corretiva da EAPHIC
realizada antes de 1 més ap06s a hemorroidectomia; 23
pacientes (30,7%) entre 1 e 2 meses; 17 pacientes
(22,7%) entre 2 e 3 meses; 13 pacientes (17,3%) com
mais de 3 meses. A média de dias decorridos entre a
hemorroidectomiaeacirurgiacorretivaparaaEAPHIC
foi de 56 dias, com os extremos de 18 dias e 143 dias.
Referéncia especifica sobre este item somente vimos
no trabalho de Reis Neto - ReisNeto et al. (1987) = -,
que relata um periodo de 6 meses a 1 ano decorrido
entre aprimeiracirurgiaanal e acirurgia corretiva da
estenose anal. Verifica-se, assim, que nossos dados
discordam dos dados de Reis Neto - Reis Neto et a.
(1987) % -.

TECNICAS CIRURGICAS EMPREGADAS E
RESULTADOS:. Como mostra a Tabela-7, em 12
pacientes (16,0%) foi feitaanotomiasimples e exciséo
de areadefibrose sem esfincterotomia; em 20 pacientes
(26,7%), anotomia dupla e excisdo de area de fibrose
sem esfincterotomia; em 8 pacientes (10,7%), anotomia
simples e excisdo de area de fibrose com
esfincterotomia anal interna (e da por¢éo subcutanea
do esfincter externo); em 14 pacientes (18,7%),
anotomia dupla e excisdo de area de fibrose com
esfincterotomia anal interna (e da porcéo subcutanea
do esfincter externo); em 14 pacientes (18,7%),
anoplastiacom retalho cutaneo em“V”; em 7 pacientes
(9,2%), anoplastia com retalho cutaneo retangular; e
nenhum caso de anoplastia com retalho mucoso, ou
abaixamento mucoso e anoplastia com duplo retalho
ou retalho misto ou retalhos cutaneo e mucoso.
Atentando-se para os resultados dos exames
proctoldgicos caracterizando os tipos de EAPHIC
(Tabela-4) e das cirurgias executadas (Tabela-7),
verifica-se que todos os 13 pacientes (17,3%)
portadores de EAPHIC do tipo “tubular” foram
submetidos a anoplastia com retalhos em “V” ou
“retangular”; mas como estes retalhos foram
executados em 21 pacientes (27,9%), conclui-se que
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mai s 8 pacientes foram submetidos aanoplastia com
retalhos, certamente entre os 54 pacientes portadores
de EAPHIC do tipo “anular”. Certamente nos 13
pacientes portadores de EAPHIC do tipo “tubular” e
em 8 dos 54 portadores de EAPHIC do tipo “anular”,
submetidos a anoplastia com retalhos em “V” (14
casos) e “retangular”, foi constatado, durante as
cirurgias, que havia caréncia de anoderma, pois a
finalidade dosretalhos é suprir o canal anal do tecido
em falta. N&o encontramos relatos na literatura de
experiéncias de autores com EAPHIC independen-
temente das técnicas cirlrgicas utilizadas.
Encontramos relatos de uso de uma Unica técnica,
visando estenoses independentes das etiologias,
como as anoplastias com retalhos cutaneos,como
anoplastia com retalho cuténeo “em S’ (Ferguson,
1959 9), anoplastia com retalho cuténeo “de Sarner”
(Sarner, 1996 %), anoplastia com retalho cuténeo “ Y-
V” (Ramanujan et al. , 1988) #e Gingold &
Arvanitis, 1986 1), anoplastia com retalho cutaneo
em “C” (Oh & Zinberg, 1982 %), anoplastia com
avanco de retalho cutaneo “de Rosen” (Rosen, 1988
%) anoplastia com retalho cutaneo “caseiro”
(Christensen et al., 1992 “e Sentovich et al., 1989
%), anoplastia com retalho cutaneo em “diamante”
(Caplin & Kodner, 1986 2), anoplastia com retalho
cutaneo “insular em U” (Pearl et al., 1990 % e Pidala
etal., 1994 22); as anopl astias com retalhos mucosos
(Khubchandani, 1985 *); e as anoplastias com
retal hos cutdneo-mucosos (Reis Neto et al. 1987 %,
Tagliolatto, 1989 * e Wee & Joseph, 1989 31); todos
eles admitindo bons resultados com as técnicas de
preferéncia de cada um. Relatam tempo de
cicatrizagdo em um periodo de 4 a 6 semanas, a
excegdo de (Reis Neto et al. 1987 %), que observou
um tempo menor (média de 18 dias). Recidivas séo
assinaladas em ndimeros muito baixos, como Reis
Neto et al. 1987 %, queinformam umadunicarecidiva
(0,8%) com os retal hos trapezoide cutaneo-mucoso
em 115 pacientes portadores de estenose anal.

Os niveis de recidiva da estenose anal
rel acionados as técnicas usadas foram de umarecidiva
(8,3%) com o uso da“anotomia simples e excisdo de
area de fibrose sem esfincterotomia’; duas recidivas
(10,0%) com o uso da “anotomia dupla e exciséo de
areade fibrose sem esfincterotomia’; e umarecidiva
(7,1%) com o uso da“ anoplastiacom retalho cutaneo
em “V”; com o percentual de recidiva de 5,3% (4
pacientes em 75 operados). Da mesma forma néo
encontramos referéncias, na literatura, de niveis de
recidivas em casuistica ndo relacionada com uma
Unica técnica.
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CONCLUSOES

A observagdo de nossa casuistica (34.000
pacientes; 9.289 casos de hemorrdidas; 2417 casos de
hemorroidectomia; 75 casosde EAPHIC (estenose anal
pos-hemorroidectomia de indicagdo cirargica), dos
quais 44 decorrentes da casuistica) permite-nos
concluir que:

1. A incidéncia de doenga hemorroidaria em
consultério de Coloproctologia foi de 27,32%
(9.289 pacientes), e a opgéo pelo tratamento
cirargico foi de 26,0% (2.417 pacientes), mais
comum entre mulheres (55,0%, 1.330 pacientes)
gue entre homens (45,0%, 1.087 pacientes), sendo
amédiaetériade 41,3 anos, tendo sido maiscomum
em pacientes da terceira (502 casos ou 20,8%),
guarta (688 casos ou 28,5%) e quintadécadas (543
casos ou 22,5%).

2. Aincidénciade EAPHIC foi de 1,8%, tendo sido
esta complicagdo mais comum entre as mulheres
(2,0%) que entre oshomens(1,6) e entre pacientes
maisjovens, com médiaetaria(37,3 anos) inferior
a média etéria por ocasido da hemorroidectomia
(41,3 anos).

3. A EAPHIC foi mais comum em pacientes sem

hipertonia anal (54 pacientes, 72,0%) e sem fis-

sura anal (42 pacientes, 66,0%), sendo a forma

anatdmica de estenose anular a mais comum (54

pacientes, 72,0%).

O tempo decorrido entre a hemorroidectomia e 0

diagndstico daEAPHIC foi inferior aum mésem

82,7% dos casos; e 0 tempo decorrido entre a

hemorroidectomiaeacirurgiacorretivadaestenose

foi inferior a3 meses em 82,7%.

5. Acirurgiacorretivamaisusadafoi aanotomiasimples
e dupla, com e sem esfincterotomia (54 casos,
72,1%), realizada em todos os casos de EAPHIC
sem falta de anoderma, ou segja, em 8 casos de
“semianulares’ e em 46 de 54 casos de “anulares’.

6. As cirurgias corretivas de EAPHIC com falta de
anoderma usadas foram a anoplastia com retalho
em “V” (14 casos, 18,7%) e a anoplastia com
retalho “retangular” (7 casos, 9,2%), em 13 casos
de EAPHIC “tubulares’ e em 8 dos 54 casos de
EAPHIC “anulares’.

O indice de recidiva foi de 5,3% (3 casos),
independente da técnica cirdrgica usada para correcao
(2 recidivas em 54 casos de anotomia e 1 recidivaem
21 casos de anoplastia com retalhos).
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SUMMARY: The author had the opportunity to attend 34,000 patients being 9,289 cases of hemorrhoids, having 2,417 of them
undergone hemor rhoidectomy, having 44 patients developed anal stenosis as an important complication due to the surgery. The
author added 31 more cases of patients operated on by other surgeonstotaling 75 cases of anal stenosis.

Themain purposeof thisstudy wasto collect data concer ning 75 patientswho underwent surgical treatment for anal stenosisasfar
as gender, age, symptoms, proctologic examination, elapsing time between hemorroidectomy and diagnosis of stenosis and the
correctivesurgery for anal stenosis, surgical techniques carried out and results of the surgical treatment.

26.0% of the patientsunderwent surgical treatment for their hemorrhoids, mainly women (55.0%), being 41.3 year sthe mean age.
Theincidence of post hemorrhoidectomy anal stenosisrequiring surgical approach was 1.8% , morecommon among women (2.0%)
than men (1.6%) and the mean age was 37.3 years. Absence of hypertonic anal sphincter was found in proctologic examination in
most of the patients (72.0%) and anal fissurewas present only in 66.0% of the patients. The most used surgical procedure for anal
stenosiswas anotomy with and without sphincterotomy, being 5.3% therecurrencerate despitethe surgical techniquecarried out.
All data and results were analyzed and comparison with reports of several authorsin theworld literature was discussed.

Key words: and stenosis, hemorrhoidectomy, anal complications
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