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1. INTRODUCAO
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As cirurgias orificiais reali-
zadas sem os cuidados técnicos necessarios e as ressecgoes ex-
tensés,de diferentes patologias anais podem originar seqdelas
jatrogénicas tardias,quais sejam,plicoma perianal,granuloma ci
catric;a1,deform1dade anatomica,celulite perianal,prolapso de

mucosa,'incontinéncia esfincteriana e recidiva da enfermidade.
Apresentam incidencias variadas, entre 2 a 5%, segundo PARKS
(1956), REIS NETO (1974), GAMA (1980) e GOLIGHER (1980), de
5 a 10%, segundo BUIE (1938), TURELL (1951} e WARDE e CUTAIT
(1976) e entre 10 a 20%, de acordo com MARQUEZ (1963), SUDUCA
(1980), THOMSON e EYERS (1980) e VIGONI (1980).

Dentre estas estd a estenose a
nal, catacterizada por cicatrizes defeituosas que alteram a
configuragao anatomica normal do canal anal (BELLO, 1943; GA
BRIEL, 1946; TAJES e JEDWAB, 1953; ALMONTE e 0BANDO,1960; SB-
DERLUNG; 1962; HENKEL, 1963; MARQUEZ, 1963; ROSA, 1963; BUCK
HART, 1965; DONADIO, 1969; REIS NETO, 1974, DUHAMEL, 1976
SUDUCA, 1980; THOMSON e EYERS, 1980 e VIGONI, 1980), e acar
retam sofrimento ao paciente pelo fato de produzir dor

e dificuldade defecatdria de intensidades variaveis ( ALMONTE

e OBANDO, 1960; SBDERLUNG, 1962; ALCARAZ e col, 1963; BUCKHART
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1965 e GOLIGHER e col, 1969).

Entre as cirurgias orificiais
que propiciam o aparecimento da estenose anal cicatricial estd
a hemorroidectomia, em que a manutengao da ferida cutanea a-
berta requer cuidados tecnicos para a preservagao de pontes
mucocutaneas, local da origem da cicatrizagao por segunda in-
tencdo (SALMON, 1829; BUIE, 1932; MILLIGAN e col, 1937; D'AVIL
LA, 1939; BLAISDELL, 1951; TURELL, 1951; SBDERLUNG, 1962 e GO
LIGHER, 1980). Nos casos em que as incisbes cutEneomucosgsséo
ampljadas exageradamente, as pontes tornam-se estreitas e insu

ficientes, originando a estenose anal cicatricial {BELLO, 1943

w e

GABRIEL, 1946; FERGUNSON, 1959; ALMONTE e CBANDO, 19603 REIS
NETO, 1974, 1975 e 1976; DUHAMEL, 1976; GAMA, 198Q0; GOLIGHER,
19403 SUDUCA, 1960; THOMSON e EYERS, 1980 e VIGONI, 1980). As
sim,GAMA (1980) verificou menos de 3% de estenose anal pos-o-
peratoria em 1.000 hemorroidectomias, DONADIQ (1939} refere5%
de frequéncia em 100 pacientes hemorroidectomizados pela tec-
nica de cicatrizagao cutidnea por segﬁnda intengao, SUDUCA (..
1980) relata 8,2% em 1.000 doentes aoperados por esta técnica,
SCIORSCI (1963) refere incidencia de 11% de estenose anal pos
hemorroidectomia, independendo da técnica empregada. GOLIGHER
(1980) em revis3ao de 100 doentes operados sob diferentes tec-
nicas observou 12% de estenose cicatricial, e MARQUEZ (1963 )
verificou 10% em 300 cirurgias realizadas. VIGONI (1930) refe
re 10% de frequeéncia em 65 pacientes operados pela tecnica am
putativa de WHITEHEAD (1882).

A estenose anal cicatric1a1 po
de tamb&m ocorrer como complicagﬁd pos-operatoria das cirur-
gias de fistulas e/ou abscessos perianais, quando houver exe-
rese mucocutanea excessiva., 0 mesmo pode acontecer na eletro-

cauterizacao do Condiloma Acuminatum extenso perianal com destrui
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¢des de grandes extensdes mucocutaneas do canal anal { ROSA ,
1963; DONADIO, 1969; QUILICI, 1975; REIS NETO, 1975 e REIS NE
TO e QUILICI, 1978). |
A estenose do canal anal pode
ocorrer, tambem por patologias congenitas, neoplasicas, in-

flamatdrias e traumaticas (ROSA, 1963 e DONADIO, 1969).

1.1 TRATAMENTO DA ESTENOSE
ANAL POS-OPERATORIA

Nas alteragoes cicatriciais do
canal anal que nio acarretam modificagoes anatomicas e fisig
16gicas, pode-se realizar o tratamento clinico por meio de di
latagdes, digital e/ou instrumental {com velas de Hegar), pro
gressivas e periddicas (TURELL, 1956; ALMONTE e OBANDO, 1960
e ROSA, 1963).

Nas deformidades <cicatriciais
nas quais o tecide fibraso envolve a pele, o tecido celular
subcutaneo, a mucosa &, as vezes, parte do anel esfincteriano,
tornando o canal anal inextensivel e deformado, o tratamento
clinico & de pouco valor e todos os autores concordam em que
h3a indicagdo cirﬁrgica. A simples incisao da Area estenosada
apresenta maus resultados por nag remover a causa primaria,ou
seja, a fibrose intersticial e sua cicatrizagao produz nova
quantidade de tecido fibroso imelastico (GABRIEL, 1946). Para
obter-se resultado satisfatorio Z necessirio excisar o tecido
fibroso e substituT-1o-por gym normal,ou seja, coiocar um re-
.ta1ho de mucosa e/ou de pele sobre a ferida resultante da ex-
cisao realizada sobre a Eréa inextensivel do canal anal (FITZ

STMMONS, 1955; POPE, 1959; MORRIS, 1965; SARNER, 1969; GALVAN



.05.
1971; HUDSON, 1976; QUILICI, 1975; REIS NETO, 1975 e REIS NE-
TO e QUILICI, 1978).

BACON (1938) descreveu técnica
com colocacao de retalho mucoso sobre a ferida resultante da
excisio daarea estenosada. CARMEL (1948) usou retalho de pele
inserido no canal anal. TURELL (1951) associou & colocagaode
um retaTho muceso sobre a irea estenosada, a realizagac de es
fincterotomia anal interna ampla no proprio leito da feridaci
rurgica. Outras técnicas plasticas foram descritas, tendo como
principio a elaboragac de um ou mais retalhos, cutaneo e/ou
mucoso, colocados no local da fibrose cicatricial (KELLER,
1933; COLER e GREELEY, 1942; MARTIN; 1944; FITZSIMMONS, 1955;
POPE, 1959; KRATZER e HAMANDI, 1960; MALGIERI, 1961; HENKEL,
1963; MORRIS, 1965; SARNER, 1969; ANDRUET, 1970; GALVAN, 1971
SHROPSHEAR, 1971; CORMAN e col, 1976 , HUDSON, 1976 ;REBEL; 1984.

Desde 1971, REIS NETO (1975) u
tiliza a técnica cirlrgica corretiva para a estenose anal ci-
catricial,colocando dois ou mais retalhos pediculados, cuta-
neg e mucoso, no anoderma do canal anal apds a excisao do te-

cido fibroso cicatricial.
1.2 OBJETIVOS

A tecnica para o tratamento ci
rurgico da estenose anal pas-operatdria, descrita por REIS NE
TO (1975), & utilizada,desde 1971, nos pacientes acometidos des
ta i1atrogenia.

Este trabalho tem o cobjetivode
avaliar os resultados verificados em 112 doentes operados par
esta técnica, no hospital Casa de Saude de Campinas, no perio

do compreendido entre 1971 e 1985,



2. CASUISTICA E METODO
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2.1 CASUISTICA

Foram analisados 0% resﬁ1tados
verifcados em 112 pacientes adultos, acometidos por estenogse
anal cicatricial, operades no hospital Casa de Saude de Campi
nas, pela técnica de REIS NETO (1975}, no gerTodo compreendi-
do entre 1971 e 1985. 0 autor participou de todas as cirurgi-
as,.ora ¢omo cirurgiao, ora como auxiliar.

Todos os pacientes haviam si-
do submetidos anteriormente 3 cirurgia orificial em diferertes -

servicos, com procedéncia variada. N3o foi possivel, porem,de

terminar a técnica ciriirgica empregada na maioria dos hemor-

roidectomizados, devido & diversidade existente.

2.1.1 CRITERIOS PARA O DIAGNOSTICO DA
ESTENOSE ANAL POS-OPERATORIA

0s critérios para o diagnosti=-
co da estenose anal cicatricial foram caracterizados pelas se
guintes alteragoes do canal anal:

1. Deformidade anatomica {(BELLO, 1943; ROSA, 1963 e SARNER ,



.08.

1969);
2. Diminuic3do da elasticidade (CARMEL, 1948; FITZSIMMONS, 1955
e REIS NETO, 1975); |
3. Diminuigdo do diametro.circunferencial (BACON, 1938; BELLOQ
1943 e GOLIGHER, 1980);
4., Solugio de continuidade no anoderma caracterizada por Te-
830 fissuraide pos-cicatricial (REIS NETQ e col, 1985);
5. Fibrose em forma da barra posterior e/ou anterior, configu
rando ao inus o aspecto triangular (REIS NETO e col, 1985).

0s doentes estudados foram divi
didos em dois grupos: ¢ primeiro grupo com estenose anal pos-
-operataria grau 1, constituido de sessenta e nove (61,6%) pa
cientes que apresentavam oS Jtems 1, 2, 3 e 4; e 0 segundo ,
com estenose anal pos-operatoria gréu II, formado por quaren-
ta e tres (38,4%) doentes em que.alem dos Ttens 1, 2, 3 e 4,
observou-se também a fibrose cicatricial em forma de barra (TA
BELA I).

Na TABELA II encontra-se o nii-
mero de casos conforme 0 ano da cirurgia corretiva e o graude

estengse anal.
2.1.2 GRUPO ETARIO

A idade variou de 19 (caso ni-
mero 50) a 75 anos (caso nUmero 89), com maior frequencia en-
tre 30 e 49 anos. A variacao do grupe etario conforme 0

grau de estenose anal @ observada na TABELA III.
2.1.3 SEXO

Dos doentes estudados , oitenta



TABELA I

NOMERO DE CASOS CONFORME O GRAU
DE ESTENOSE ANAL POS-OPERATORIA

.09;

GRAU DE NUMERO PORCENTAGEM
ESTENOSE DE (%)
ANAL CASOS

I 69 61,6

11 43 38,4
TOTAL 112 100,00




NOMERO DE CASOS CONFORME 0 ANGC DA CIRUR
GIA CORRETIVA E O GRAU DE ESTENOSE ANAL

.10.

ANO DA NOMERO DE CASOS PORCENTAGEM (%)

CIRURGIA '

CORRETIVA GRAU I GRAU II TbTAL GRAU I GRAU II TOTAL
1971 1 2 3 0,9 1,8 2,7
1972 4 1 5 3,6 0,9 4,5
1973 4 6 10 3,6 5,3 8,9
1974 8 2 10 7,1 1,8 8,9
1975 4 2 6 3,6 1,8 5,3
1976 3 4 7 2,7 3,6 6,2
1977 6 6 12 5,3 5,3 10,7
1978 8 4 12 7,1 3,6 10,7
1979 4 1 5 3,6 0,9 4,5
1980 3 ] 4 2,7 0,9 3,6
1981 5 3 8 4,5 2,7 7,2
1982 9 1 10 8,0 0,9 8,9
1983 2 3 5 1,8 2,7 4,5
1984 3 2 5 2,7 1,8 4,5
1985 - 5 5 10 4,5 4,5 8,9

TOTAL 69 43 112 61,6 38,4 100,0
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NUMERO DE CASOS CONFORME O GRUPO

_ETARIO E 0 GRAU DE ESTENOSE ANAL

GRUPO NUMERO DE CASOS PORCENTAGEM (%)
ETARIO

(ANOS) GRAU I GRAU I1 TOTAL GRAU I  GRAU II TOTAL
10 - 19 1 0 1 0,9 0,0 0,9
20 - 29 7 6 13 6,2 5,3 11,5
30 - 39 18 16 34 16,0 14,4 30,4
40 - 49 20 7 27 18,0 6,2 24,2
50 - 59 1 9 20 9,8 8,0 17,8
60 - 69 11 2 13 9,8 1,8 11,6
70 - 79 1 3 4 0,9 2,7 3,6
TOTAL 69 43 112 61,6 38,4 100,0
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(71,5%) eram do sexo feminino e trinta e dois (28,5%) do mas
culino. 0 numero-de casos conforme o sexo e o grau de esteno-

se anal esta na TABELA 1V.
2.1.4 DADOS DE ANAMNESE

0s principais sintomas observa
dos foram a dor e a dificuldade defecatoria. A intensidade da
dor variou segundo os. diferentes pacientes, sendo, no entanto.
diretamente proporcional ao calibre do canal anal e 3@ presen-
¢a de soltugao de continuidade no anoderma, ocorrendo principal-
mente ap0s a avacuagao e proTonQando-se por horas apos a mes-
ma. A dificuldade a defeca¢ao foi caracterizada pelo esforgo
prE-defecatErio associade 3@ eliminagao de fezes de pequeno ca
1%bre {em fita), as vezes acompanhadas de sangue rutilante ,
e pela utilizagao de laxativos, em doses crescentes que,tor-
nando as fezes liquidas, facilitavam sua passagem pelo canal
anal. A presenca de fezes 17quidas decorrentes do uso de laxa
tivos acarretava acidez do pH das fezes que aumentava a dor a
nal a evacuacgao (CANDIOTTI, 1974).

| 0 tempo de evolugao dos sinto-

mas da moléstia variou entre seis meses e onze anos.

2.1.5 EXAME PROCTOLOGICO E PATOLOGIAS
PROCTOLOGICAS ASSOCIADAS

Todos os doentes foram submeti
dos ao exame proctologico, na seguinte cronologia: inspeccgao
do canal anal, toque retal, anuscopia e retossigmoidoscopia ,
com fibroscdopio Heine, numero E-03.18. Nos pacientes com este

nose anal cicatricial que impedia o exame proctologico comple
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TABELA IV

NOMERO DE CASOS CONFORME 0 SE
X0 E 0 GRAU DE ESTENOSE ANAL.

NOMERO DE CASOS PORCENTAGEM (%)
SEX0
GRAU I GRAU II TOTAL GRAU I GRAU II TOTAL
FEMININO 49 31 80 43,8 27,7 71,5

MASCULINO 20 - 12 : 32 17,8 10,7 28,5

TOTAL 69 43 112 61,6 38,4 100,0




.14.
to, o mesmo foi realizado com o doente anestesiado, antes da
execucao do ato cirurgico proposto.

0s cento e doze pacientes, sem
excecdo, apresentavam os itens 1, 2 e 3 dos criterios para o
diagnostico da estenose anal cicatricial. Trinta e seis (32,1%)
tinham lesdo fissurdide pos-cicatricial concomitante (Ttem 4),
sendo trinta e um (27,7%) de localizagdao posterior, um (0,9%)
anterior e quatro (3,6%) de localizagao simultdnea, posterior
e antérior. Em quarenta e trés (38,4%) constatou-se .fibrose
cicatricial em forma de barra posterior e/ou anterior (Ttem 5).

0 niimero de casos conforme a
localizagao da solugdo de continuidade no anoderma e o graude
estenose anal cicatricial estd na TABELA V.

Apresentavam afecgoes proctolod
gicas associadas oito (7,2%) pacientes, caracterizadas por he
morroidas internas em cinco (4,5%), polipo adenomatoso retal
em um {0,9%), doenga de Crohn retal em um (0,9%) e piicoma re
sidual em um (0,9%}.0 nﬁmero de casos conforme as patologias

proctoldgicas associadas e o grau de estenose esta na TABELA VI.

2.1.6 CIRURGIA ORIFICIAL PREVIA

O0s cento e doze pacientes ' ha
yiam sido submetidos a cirurgia proctologica anteriormente, em
diferentes servicos. A grande maioria dos doentes era consti-
tuida de hemorroidectomizados, no total de cento e quatro (.
92,8%); cinco (4,5%) haviam sido submetidos a eletrocauteriza
cio de condilomas perianais e tres (2,7%) 3 drenagem ampla de
abscessos perianais. Na TABELA VII observa-se olnﬁmero de ca-

sos conforme a cirurgia orificial previa e o grau de estenose
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TABELA v

o —— — —

NOMERO DE CASOS CONFORME A LOCALIZAGAO DA LESKO FIS
SURGIDE POS~CICATRICIAL E O GRAU DE ESTENGSE ANAL.

LOCALIZACAC NOMERO DE CASOS PORCENTAGEM (%)
DA LESAC

FISSURDIDE GRAU I GRAU II TOTAL GRAU I GRAU II TOTAL

POSTERIOQOR 1 20 31 8,8 17,8 27,6
ANTERIOR g 1T 1 0,0 0,9 0,9
POSTERIOR

E 0 4 4 0,0 3,6 3,6
ANTERIOR

TOTAL 11 25 36 9,8 22,3 32,1




NOMERO DE CASOS CONFORME AS PATOLOGIAS PROCTO
LOGICAS ASSOCIADAS E 0 GRAU DE ESTENQOSE ANAL.

.16,

PATOLOGIA NOMERO DE CASOS PORCENTAGEM (%)
PROCTOLOGICA
ASSOCTADA GRAU I GRAU II TOTAL GRAU I GRAU II TOTAL
" HEMORRDIDAS 5 0 5 4,5 0,0 4.5
POLIPO RETAL O 1 1 0,0 0,9 0,9
DOENGA DE
| 1 0 1 0,9 0,0 0,9
CROHN
PLICOMA |
1 0 1 0,9 0,0 0,9
RESIDUAL
TOTAL 7 1 8 6,3 0,9 7.2




NOMERO DE CASOS

FICIAL PREVIA E

A7,

CONFORME A CIRURGIA ORI
0 GRAU DE ESTENOSE ANAL

CIRURGIA NOMERO DE CASOS PORCENTAGEM (%)
ORIFICIAL _
PREVIA GRAU I GRAU II TOTAL GRAU I GRAU II TOTAL
HEMORROT -

61 43 104 54,4 38,4 92,8
DECTOMIAS
ELETROCAU-
TERIZACKO 5 0 5 4,5 0.0 4,5
OE CONDILOMAS
DRENAGEM DE

3 0 3 2.7 0,0 2,7

ABSCESSOS

69 43 112 61,6 38,4 100,0

TOTAL
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anal.
2.1.7 TESTES ESTATISTICOS UTILIZADOS
0s testes estatisticos utiliza
dos, nesta casuistica, foram os de WILCOXON e de KRUSKAL -

WALLIS, (CAMPOS, 1979).
2.2 METODO
2.2.1 PRE-OPERATORIO

0 exame clinico geral e especi
al foi realizado em todos os pacientes, quando internados para
a cirurgia. Os com idade acima de quarenta anos foram submeti
dos, tambem, ao eletrocardiograma. Hemograma completo, tempo
de sangramento e coagulagao, glicemia e urina tipo I, so fo-
ram solicitados dos doentes com indicagao especial.

A raspagem dos pelos perianais
foi realizada em todos, imediatamente antes do ato operatorio.

Em paciente algum administrou-se enema retal pré-gperatorio.
2.2.2 ANESTESIA

Em todos os pacientes,anterior
mente ao blogueio anesté@sico, realizou-se sedagao endovenosa
com benzodiazepinico, na dose de 0,1 a 0,2 mg/kg de peso cor-
pora].

Nos pacientes com idade inferi

or a 60 anos, optou-se por anestesia epidural lombar com 11 -
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docaina a 2% com adrenalina a 1/200.000, na dose total nao su
perior a 400mg.Naqueles com idade igual ou superior a sessenta anos,
a eascolha foi a intra-dural, com lidocaina pesada a 5%, na

dose total de 50mg.
2.2.3 CIRURGIA CORRETIVA
A. POSICAO DO DOENTE

Decitbito ventral com flexdo das
coxas sobre o abdome, elevagao da pelve bor intermedio de um
coxim e tragEo lateral das nadegas por duas tiras de esparara
po, descrita por BUIE (1938), evitando-se a compressdo abdomi

nal.

B. TECNICA OPERATORIA UTILIZADA PARA
A CORREGAO DA ESTENOSE ANAL

Assepsia perianal com solugdo
de timerosal.

Dilatagao cuidadosa do canal a
nal e introducao de uma valva anal, sempre gque possivel.

Incisao longitudinal (A) esten
dendo-se da 1inha pectineadmargem anal numa extensao variael
de 1 a 2 cm., 1nteressando somente a pele e o tecido celular
subcutineo.. Esta incisao e realizada na linha média posterior

onde geralmente existe maior fibrose (ESQUEMA I, APUD REIS RE
T0, 1975).
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ESQUEMA I ~ corte esquematico de canal anal
demonstrando a incisao a ser realizada, tan
to para realizagdo do retalho cutaneo quan-

to do mucoso.

Em seguida descola-se a mucosa
retal do esznter anal interno, proximo ao limite interno da
incisao e pratica-se a esfincterotomia interna ampla e debri-
damento com excisao de toda a SUperf?cie fibrosa existente .
Esta manobra facilita a exposigao orificial.

Confecgao de um reta]hé.de mu -
cosa (C) de formato retangular e de um retalho de pele (B) ,
de formato trapezoide. 0 retalho cutaneo (B) deve ter boa gquan
tidade de celular subcutaneo a fim de obter-se boa vasculari-
zacdo para o mesmo. E por este motivo que o retalho deve ter
formato trapezoide, com base fixa, medindo lcm., no minimo de
largura. A borda do retalho mucoso.(t) e fixada‘ao tecido ce-
lular subcutdneo 2 altura da linha pectinea, tendo como refe-

réncia a linha pectinea adjacente. 0 retalho cutaneo {B) tam-
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bém & fixado a este mesmo nivel, sem tensao, nao devendo exis
tir nem so]u§50 de continuidade, nem remonta entre os dois re
talhos. Todas estas suturas sao realizadas com categute croma
do 000 ou polivicril 0000, agulha atraumatica.

As bordas laterais do retalho
mucoso (C) sdo fixadas a mucosa adjacente e as bordas laterais
do retalho cutineo (B) ao tecido celular subcutaneo. A peleda
margem da incisao e trazida para o centro da ferida; para di
minuir a superficie externa de drenagem (ESQUEMA II, APUD

REIS NETO, 1975).

ESQUEMA II - apds a rotagdo dos retalhos pe
diculados e a fixagao dos mesmos na  linha
pectinea, as bordas laterais dos dois reta-
lhos sao suturadas 3 mucosa ou ao tecido ce

lular subcutaneo adjacente.

0 mesmo procedimento tecnico e

utilizado para realizar-se os retalhos pediculados, cutaneo e
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mucoso, no hemi-circulo anal anterior.
Hemostasia rigorosa e curativo
oclusivo, protegendo-se a ferida operatoria com esponja hemos

tatica de gelatina animal.

C. CRITERIOS PARA A REALIZAGAO
DOS RETALHOS CIRURGICOS

Nos pacientes em que a area fi
brosada e/ou a lesao fissuréria pos-cicatricial tinham a loca
lizagdo posterior, os retalhos pediculados, cutaneo e mucoso
foram realizados na regido posterior do canal anal. Nos ca-
sos cuja area fibrosada e a lesdo fissuraria tinham a locali-
zagdo anterior, os retalhos ciriirgicos foram confeccionados
neste quadrante. Nos doentes que apresentavam barra fibrotica
posterior e anterior com lesao fissuraria posterior e/ou ante
rior, oS retalhos cirﬁrgicos foram realizados concomitantemen

te no hemi-circulo anal posterior e anterior.
2.2.4 POS-OPERATORIOC

Em paciente algum foi realiza-

do o toque retal ou utilizada terapia antibiotica.
A. DOR

0 criterio de avaliagao da in-
tensidade da dor pos-operatdria foi com base na quantidade de
analgesico utilizado para elimina-la.

A intensidade da dor foi consi
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derada discreta quando utilizado somente analgesicos orais nas
primeiras 24 horas; moderada quando utilizado analgesico pa-
rental a cada 12 horas, nas primeiras 24 horas e oral, quando
necessario, nas seguintes 24 horas; e intensa quando para seu
alivio foi utilizado analgésico parental a cada & horas, nas

primeiraé 24 horas de pos-operatdrio.
B. HABITO INTESTINAL

Nos 112 pacﬁentes, desde o pri
meiro dia de pos-operatorio, estabeleceu-se uma dieta rica em
resTduos para facilitar a defecagdo, iniciada 24 horas apds o
termino da cirurgia. Durante © periodo de hospitalizagao foi
administrada também, decorridas 24 horas da operagao, uma co-
Ther das de sopa de muciloide hidrofilo de Psillium, a todos
os doentes estudados para auxiliar a formagao do bolo fecal.
Este esquema posoldgico com a mucilagem foi mantido, apos a
alta hospitalar, somenteaos pacientes acostumados com o usorg
tineiro de laxativos.

Aos doentes que nao haviam eva
cuado espontineamente até 36 horas apos a operagdo, foi minis-
trado um enema glicerinado a 10%, de 250m1., feito através de
sonda retal de nﬁmero 6 ou 8, para estimular a primeira defeca
¢io. 0 funcionamento intestinal foi mantido com dieta rica em

residuos, em todos os doentes, em acompanhamento ambulatorial.
C. HEMGRRAGIA

A ocorréncia de hemorragia da

ferida operatdria foi pesquisada pela inspecgao do curativo ci
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rirgico, realizada de modo sistematico, pelo cirurgido ou pe

la enfermagem, durante a permanencia hospitalar.
D. CUIDADOS LOCAIS DA FERIDA OPERATORIA

A Timpeza local foi sempre rea
lizada com semicipio morno, apés 0 gue aplicava-se localmente
pomada anestésica a base de lidocaina e protegia-se a ferida
com gazes. 0 curative foi trocado sempre que necessario, sen-
do o minimo de 4 vezes ao dia, ate ocorrida a cicatrizacdo da
ferida cirurgica. Foi proibido o uso de papel para higiene 1o

cal.
E. MICGARO

0s enfermos no pos-operatorio
imediato, quando sentiam desejo de urinar, eram colocados em
decubito ventral ou lateral esquerdo, ou mesmo, dependendo do
tempo decorrido apos a operagﬁo, eram solicitados a lTevantar-
~se, para as tentativas de esvaziamento da bexiga. Quando es-
tas manobras nao surtiam 0 efeito desejado, aplicava-se boisa
de dgua quente no hipogastrio e, em gltimo recurso, fazia-se
o0 cateterismo vesical com sonda plastica uretral, de numero 8,

com permanéncia nunca superior a 6 horas,
F. PERMANENCIA HOSPITALAR

A alta hospitalar foi dada apos
a evacuagao, desde que a ferida operatoria apresentasse aspec
to satisfatdrio e o paciente estivesse em bom estado geral. Ao

receber alta hospitalar, o paciente era solicitado a compare-
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cer a clinica particular, cada 3 a 7 dias, dependendo do TJo-
cal de residéncia e da evolugao da ferida cirirgica, ate o

termino da cicatrizacao.



‘3. RESULTADOS
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0s 112 pacientes foram acompa-
nhadbs no pbs-operatorio mediato, ate completar a cicatrizxao
da ferida operatdoria. Cento e sete (95,5%) voltaram para se-
guimento pos-operatorio tardio, pelo menos uma vez, entre 0
terceiro e o sexto més, apos realizada a operagao. Varios fo-
ram revistos, até 10 anos apos a cirurgia corretiva da esteno
se anal cicatricial, pelo fato de procurarem a clinica parti-

cu]ar por apresentar outra patologia gastroenterologica.
3.1 DOR

A dor verificada apos a cirur-
gia foi de intensidade discreta em dez (8,9%), moderada em oi
tenta e seis (76;8%) e intensa em dezesseis (14,32). 0 numero
de casos conforme a algia pos-operatoria e o grau de estencse

anal cicatricial esta assinalado na TABELA VIII.



TABELA

VIII

NOMERO DE CASOS CONFORME A ALGIA POS-

OPERATORIA E O GRAU DE ESTENOSE ANAL.

.28,

DOR POS- NOMERO DE CASOS PORCENTAGEM (%)

-QPERATORIA .GRAU I GRAU II TOTAL GRAU I GRAU II TOTAL
DISCRETA 2 8 10 1,8 7,1 8;9
MODERADA 62 24 86 55,3 21,5 76,8
INTENSA 5 11 16 4,5 9,8 14,3
TOTAL 69 43 112 61,6 38,4 100,0
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3.2 HABITO INTESTINAL

Vinte (18%) pacientes defeca-
ram espontineamente, somente com a introducao da dieta rica
em residuos no primeiro dia de pGs-operatorio. Noventa e dois
(82%) necessitaram do estimulo pelo enema glicerinado segundo
o esquema proposto,

Em cinquenta e oite (51,8%) en
fermos o habito intestinal normalizou-se somente com o empre-
go da dieta rica em residuos, na primeira semana de pos-opera
torio. Cinguenta e quatro (48,2%) necessitaram do auxilio da

mucilagem para restabelecer seu habito intestinal, o que ocor

=

reu entre a primeira e segunda semana de pos-operatorio. 0 n
mero de casos conforme a defécagio no pos-operatorio imediato
e 0 grau de estenose anal estd na TABELA IX.

0 numero de casos conforme 0
restabelecimento do habito intestinal e o grau de estenose a-

nal, esta assinalado na TABELA X.
3.3 RETALHOS CIRURGICOS REALIZADOS

Em oitenta e quatro (75%) en-
fermos foram rea]izados retalhos pediculados, cutaneo e muco-
so, de localizagao posterior. Em trés (2,7%) a localizacao dos
retalhos foi anterior. Em vinte e cinco (22,3%) os retalhos fo.
ram realizados, simultineamente, posterior e anterior. 0 nuime
ro de casos conforme a localizacido dos retalhos cirurgicos e
o grau de estenose anal cicatricial est3d na TABELA XI.

0 numero de casos conforme &

algia pbs-operatoria e a localizagde dos retathos cirurgicos,
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— e o W .

NOMERO DE CASOS CONFORME A DEFECACAD NO POS-0
PERATURIO_IMEDIATO E 0 GRAU DE ESTENOSE ANAL.

DEFECAGAQD NO NUMERO DE CASOS PORCENTAGEM (%)

pUS-0PERATORIO

IMEDIATO GRAU 1 GRAU IT TOTAL GRAU I GRAU II TOTAL
DEFECAGAQ . , o 1.6 .0 50
ESPONTANEA

ESTIMULO

COM ENEMA 56 36 92 50,0 32,0 82,0

TOTAL 69 43 112 51,6 38,4 100,0




L31.

TABELA X

NUMERO DE CASOS CONFORME O RESTABELECIMENTO DO
HABITO INTESTINAL E O GRAU DE ESTENOSE ANAL.

RESTABELECIMEN NOMERO DE CASOS PORCENTAGEM (%)

TO DO HABITO
INTESTINAL . GRAU I GRAU IT TOTAL GRAU I GRAU II TOTAL

DIETA RICA

EM RESIDUOS 39 19 58 34,8 17,0 51,8

AUXTLIO COM

MUCILAGEM 30 24 54 26,8 21,4 48,2

TOTAL 69 43 112 61,6 38,4 100,0




NOMERO DE CASOS CONFORME A LOCALIZAGAO DOS RE

TABELA X1

— e -

TALHOS CIRORGICOS E O GRAU DE ESTENOSE ANAL.
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LOCALIZAGAQ NOMERO DE CASOS PORCENTAGEM (%)
DOS RETALHOS

CIRORGICOS GRAU I GRAU II TOTAL GRAU I GRAU II TOTAL
POSTERIOR E

ANTERIOR 0 25 25 0,0 22,3 22,3
POSTERIOR 66 18 84 58,9 16,1 75,0
ANTERIOR 3 0 3 2,7 0,0 2,7
TOTAL 69 43 112 61,6 38,4  100,0
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encontra-se na TABELA XII.
3.4 COMPLICAGUTES
3.4.1 AFECQGES URINARIAS

Setenta e nove (70,6%) pacien-
tes consequiram a micgdo pos Opgrataria sem a necessidade de
qualquer manobra especial. Trinta e trés (29,4%) apresentaram
retengﬁo urinéria no pos-operatorio imediato, dos quais vinte
e sete (24,1%) conseguiram a micgao com a colocagio de bolsa
quente no hipogastro. Em seis (5,3%) foi necessario o catete-
rismo vesical, com sonda plastica, uretral, de numero 8, para
obter-se o esvaziamento da bexiga. Dois (1,8%) doentes apresen
taram tenesmo vesical que regrediu espontianeamente decorridas
48 horas de pos-operatdorio. Nio foi necessario o uso de tera-

pia com antibioticos.
3.4.2 AFECCOES LOCAIS

Noventa e um (81,3%) enfermos
evoluiram sem complicacdes locais pds-operatorias.los vinte e
um (18,7%) que apresentaram estas complica¢des, nove (8,0%) fo
ram por causa de edema da margem da incis3o do retalho cutdeo,
que regrediu com o uso de antiflogisticos, topico e oral. Em
sete (6,3%) foi observado granuloma da ferida operatoria, sen-
do necessario em cinco (4,5%)‘o emprego de solugaoc de nitra-
to de brata a 5%, para a cauterizagao do tecido granulomatoso.
Cinco (4,5%) pacientes tiveram plicomas residuais apds comple

tada a cicatrizacgao.
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| 0 numero de casos conforme as

complicacoes locais pos-operatorias e ¢ grau de estenose anal
cicatricial, encontra-se na TABELA XIII.

0 numero de casos conforme as
complicagoes locais pos-cirurgicas e a localizagao dos reta-
Thos pediculados, cutaneo e mucoso, estda assinalado na TABELA
XIV.

0 numero de casos com edema da
margem da incisao do retalho cutaneo encontra-se individuali-
zado, conforme o grau de estenose, a localizagao dos retalhos
cirﬁrgicos e o tempo de cicatrizacao, na TABELA XV.

0 numero de casos com granulo-
ma da ferida operatﬁria esta individualizado, conforme o grau
de estenose anal, a localizag¢ao dos retalhos pediculados e o
tempo de cicatrizagao, na TABELA XVI.

Na TABELA XVII observa-se a in
dividualizacao dos casos com plicoma pos-cirurgico, conforme
o grau de estenose anal, a localizagao dos retalhos ciriurgicos
e o tempo de cicatrizagdo.

Quinze (13,4%) enfermos referi
ram prurido anal no pos-operatorio imediato. Este sintoma de-
sapareceu, em todos, no tempo maximo de duas semanas.

Doze (10,7%) pacientes tiveram
incontinencia anal discreta para gases, que persistiu durante
o periodo decorrido entre duas a quatro semanas de pos-opera-
torio e desapareceu sem qualguer tratamento especifico.

Todos os retalhos pediculados,
cutaneo e mucoso, apresentaram viabilidade, sem alteracgoes em
sua vascularizagao. Paciente algum apresentou celulite peria-

nal. Secrecao sanguinolenta, representada pela presenga de san
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TABELA XITI

NOMERO DE CASOS CONFORME AS COMPLICACOES LOCAIS
POS-OPERATORIAS E 0 GRAU DE ESTENOSE ANAL.

COMPLICAGOES NOMERO DE CASOS PORCENTAGEM (%)

LOCAIS POs-
-OPERATORIAS GRAU I GRAU II TOTAL GRAU I GRAU II TOTAL

EDEMA 6 3 9 5,3 2,7 8,0
GRANULOMA 4 3 7 3,6 2,7 6,3
PLICOMA 1 4 5 0,9 3,6 4,5

TOTAL 11 10 21 9,8 9,0 18,8
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TABELA X
EDEMA LOCAL POS-OPERATORIO E 0 NUMERO DO CASO,
0 GRAU DE ESTENOSE ANAL, A LOCALIZAGAO DO RE-
TALHO CIRURGICO E O TEMPO DE CICATRIZAGAOQ.

NOMERO GRAU DE LOCALIZAGED TEMPO DE
DO ESTENOSE D0S RETALHOS CICATRIZAGKO
CASO ANAL CIRORGICOS (DIAS)
3 I POSTERIOR 22
' POSTERIOR
10 11 E ANTERIOR 18
11 | I POSTERIOR 18
16 1 POSTERIOR 18
POSTERIOR
41 I £ ANTERIOR 18
50 I POSTERIOR 13
85 I POSTERIOR 23
100 I1 POSTERIOR 18
109 I POSTERIOR 17

MEDIA 18,3
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GRANULOMA LOCAL POS-OPERATURIO E O NOUMERO DO
CASO, O GRAU DE ESTENOSE ANAL, A LOCALIZAGAQ
DO RETALHO CIRORGICO E O TEMPQ DE CICATRIZAGAQ

NOMERO GRAU DE LOCALIZAGAD TEMPO DE
Do ESTENOSE DOS RETALHQS CICATRIZAGAD
CASO ANAL CIRORGICOS (DIAS)

46 I1 POSTERICOR 14

a7 [ POSTERIOR 17

60 1 POSTERIOR 28

69 Ii POSTERIOR - 14

71 [ POSTERIOR 13

83 | POSTERIOR 21

98 1 £ ANTERTOR 18

MEDIA 17,9

T



.40,

TABELA XVII
PLICOMA LOCAL POS-OPERATORIO E 0 NUMERO DO
CASO, O GRAU DE ESTENOSE ANAL, A LOCALIZACKO
DO RETALHO CIRURGICO E O TEMPO DE CICATRIZAGEO

NOMERO GRAU DE LOCALIZACAOD TEMPO DE
Do ESTENOSE DOS RETALHOS CICATRIZACAOD
CASO ANAL CIRORGICOS (DIAS)
POSTERIOR
2 1 E ANTERIOR 2
21 1 POSTERIOR 14
24 11 POSTERIOR 18
POSTERIOR
48 I E ANTERIOR 25
POSTERIOR
82" 11 E ANTERIOR 25
MEDIA | 20,6
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gue na gaze de protecao da ferida operatoria, foi encontrada

em noventa e oito (87,5%) doentes, porem sempre relacionada ao

que se verifica nas feridas operatdrias orificiais semi-abertas.

3.5 ALTA HOSPITALAR

Em cento e dois (90%) pacientes
a alta hospitalar ocorreu 48 horas apos a cirurgia e nos res-
tantes dez (9%) 72 horas apos, a excegao do caso numero 54

que permaneceu internado por 96 horas.
3.6 CICATRIZAGAD

0 tempo médio de <cicatrizagdo
dos pacientes estudados, foi de 18,3 dias (S=2,97 dias) va-
riando de 13 (casos numero 50, 63, 71 e 110) a 30 (caso nUme-
ro 6) dias. 0 tempo de cicatrizagao das feridas operatdoriasde
cada enfermo esti assinalado na TABELA GERAL (Apéndice).

0 tempo médio de cicatrizagio
da ferida operatdria foi de 17,8 dias (S=3,52 dias) no grupo
de estenose anallgrau 1 e 19,3 {5=3,54 dias) no de grau II
Nos vinte e um (18,7%) doentes que apresentaram complicagdes
locais, o tempo medio de cicatrizagao foi de 18,7 dias (S$=4,
16 dias), sendo de 18,3 {$=2,87 dias) nos nove (8%) pacientes
com edema da margem da incis3o do retalho cutaneo, 17,9 dias
(S=5,27 dias)nos sete {(6,3%) com granuloma da ferida operato-
ria e 20,6 ($=4,71 dias) nos cinco (4,5%) enfermos com plico-
ma residual.

0s vinte e cinco (22,3%) pa-

cientes nos quais foram realizados retalhos pediculados, pos-
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terior e anterior concomitantes, apresentaram o tempo medio de

cicatrizacao de 19,8 dias ($=3,66 dias)
3.7 RECIDIVA DOS SINTOMAS

Doente algum apresentou recidi
va dos sintomas da estenose anal cicatricial no pos-operatdio
mediato, ou seja, ate a cicatrizagdo da ferida operatoria. Os
cento e sete (95,5%)_enfermos que voltaram para seguimento pds
cirﬁrgico.tardio, pelo menos uma vez, entre o terceiro e o

sexto mes, tambem ndo relataram recidiva dos sintomas.
3.8 TESTES ESTATISTICOS

Os testes de WILCOXON e KRUSKAL
WALLIS utilizados neste trabalho demonstraram que nao houvedi
ferenca significativa, estatisticamente, entre o0s grupos I e

II.



4 _DISCUSSAO
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0 numero de pacientes operados
por estenose anal cicatricial, nesta casuistica, evidencia a
frequéncia elevada desta complicagao tardia das cirurgias ori
ficiais e esta de acordo com os achados de TURELL (1956), TA-
JES e JEDWAB (1959}, ALMONTE e OBANDO (1960), SHDERLUNG (1962),
ALCARAZ e col (1963), HENKEL'(1963), MARQUEZ (1963), ROSA
(1963), SCIORSCI (1963), BUCKHART (1965), DONADIO (1969), GO~
LIGHER e col (1969}, SARNER (1969), ANDRUET (1970), CANDIOTTI
(1974) ,REIS NETO (1974 e 1975),DUHAMEL (1976), REIS NETO e QUI
LICI (1978),SUDUCA (1980),THOMSON e EYERS (1980)},VIGONI (1980)
e NUNES (1981). Sua causa mais freqlente € decorrente da tecni
ca cirurgica empregada,como a utilizada para a ressecgao dos ma
milos hemorroidérios sem a manutengao de pontes cutaneo-muco-
sas suficientemente 1argas; nas tecnicas de hemorroidectomias
ditas abertas, com a cicatriza;io da ferida cutanea por segun
da intencao (SALMON, 1829; MILLIGAN e col, 1937; BUIE, 1938;
D'AVILA, 1939; BLAISDEL, 1951; TURELL, 1951; SBDERLUNG, 1962
e GOLIGHER, 1980); ou consequente as hemorroidectomias amﬁutg
tivas (WHITEHEAD, 1882). Podem ocorrer tambem nas drenagensam
plas de abscessos e/ou fistulas perianais, ou em consequencia

das extensas eletrocauterizagoes de condilomas perianais (RO-
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SA, 1963; QUILICI, 1975 e REIS NETO, 1975). Outra causa & a
falta de experiencia do cirurgido (BACON, 1938; BUIE, 1938
GABRIEL, 1946; PARKS, 1956; FERGUNSON, 1959; CARMEL, 1969; RE
IS NETO, 1974 e 1975; QUILICI, 1975 e GOLIGHER, 1980).

4.1 TECNICAS DA ANOPLASTIA

Na estenose anal pOs-operataria
a fibrose cicatricial do anoderma constitue o obstaculeo pre-
ponderante a elasticidade do canal anal. A realizacao da es-
fincterotomia interna ndo & suficiente para corrigi-la, pois
peuco contribui para reduzir a fibrose mucocutanea anal. Da
mesma forma, a simples incisdo da area estenosada apresenta
maus resultados por nao remover a causa primaria, ou seja, a
fibrose intersticial e a sua cicatrizagao produz nova quanti-
dade de tecido fibroso inelastico (GABRIEL, 1946; SARNER;1969;
REIS NETO, 1975 e GAMA, 1980).

As principais técnicas de ano-
plastia descrifas tem o objetivo de excisar o tecido fibroso-
e substitui-lo por tecido normal, colocando-se um enxerto pe-
diculado de mucosa e/ou de pele sobre a ferida resultante da
excisao sobre a area inextensivel do canal anal (KELLER; 1933;
BACON, 1938; COLE e GREELEY, 1942; MARTIN, 1944; CARMEL, 1948;
TURELL, 1951; FITZSIMMONS, 1955; POPE, 1959; KRATZER e HAMAN-
DI, 1960; MALGIERI, 1961; HENKEL, 1963; MORRIS, 1965; SARNER,
1969; ANDRUET, 1970:; GALVAN, 1971; SHROPSHEAR, 1971; REIS NE-
TO0, 1975; CORMAN e col, 1976; HUDSON, 1976 e REBEL, 1984).

Dentre as varias técnicas des-
critas para o tratamento cirﬁrgico da estenose anal cicatrici

al, algumas falham por propiciarem cicatrizes defeituosas
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(FITZSIMMONS, 1955; MORRIS, 1965 e HUDSON, 1976), outras.pela
complexidade tEcni;a de execugao (FITZSIMMONS, 1955; POPE,
1959; MORRIS, 1965 e CARMEL, 1969), ou mesmo pela frequencia
elevada de recidivas dos sintomas {GALVAN, 1971}.

A tecnica de enxerto de reta-
1ho retangular de pele, colocado sobre a area fibrotica previ
amente excisada, e suturada a mucosa retal, descrita por SAR-
NER (1969), apresenta bons resultados, como os descritos por
GAMA (1980), que verificou ausencia de complicacoes pos-opera
torias e de recidiva dos sintomas em catorze enfermos operaos.
Apesar'disto, o autor desta anoplastia refere como as princi-
pais complicagoes pos-operatorias, os granulomas cicatriciais
exuberantes e as ruturas das pontes cutaneas, e REBEL (1984 )
relata nimero apreciéve] de necrose do retalho pediculado. Com
relagao ao tempo de cicatrizagao observado na Titeratura com
esta tecnica, de quatro a seis semanas, & consequente, prova-
velmente, ao retalho de pele que,inserido no anoderma, provo-
ca 0 aumento da secregdo do canal anal e uma reagao inflamato

ria, dificultando e retardando o processo cicatricial, -
4,2 CASUISTICA
4,2.1 GRUPO ETARIO

A maior frequencia de estenose
anal pas—operataria deste estudo, ocorreu entre os 30 e 49 a-
nos e coincide, na 1iteratura, com o grupo etario de pacien-
tes hemorroidectomizados (MILLIGAN e col, 1937; REIS NETO,
1974; GOLIGHER, 1980 e SUDUCA, 1980). 0 grupo etario desta ca

suistica n3o variou.estatisticamente em razdo do grau de este
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nose anal observada.
4,2,2 SEXO

A prevaléncia do sexo feminino
nesta casuistica difere da verificada na literatura, onde a
frequencia e igual para ambos 0§ sexos. No entanto, esta pre-
valencia nao variou estatisticamente em razdo do grau de este

nose anal cicatricial observado.
4,2.3 SINTOMAS PRE-QPERATORIOS

A dor e a dificuldade defecatd
ria observadas nos enfermos com esfenose anal pos-operatdria,
foram diretamente proporcionais a presenca de solucao de con-
tinuidade no anoderma caracterizada por lesdo fissurdoide pos-
-cicatricial e a fibrose em forma de barra posterior e/ou an-

terior configurando o aspecto triangular ao anus.
4.2.4 GRAU DE ESTENOSE ANAL

0s quarenta e tres (38,4%) do-
entes acometidos por estenose anal cicatricial com fibrose em
forma de barra posterior e/ou anterior, dando ao anus o aspec
to triangular, apresentavam tambem, alteragCes anatomicas e
funcionais de intensidade maior,-e, em vista disto, constitui
ram um grupo de pacientes com grau de estenose pos-operatoria
mais intenso , denominado de grupo II. Em contrapartida, 0s
restantes sessenta e nove (61,6%) enfermos sem este criterio

diagnostico, constituiram o grupo denominado de grau I.
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A lesao fissuroide pos-cicatri

c¢ial no anoderma encontradé em trinta e seis (27,7%) dos pa-
cientes, apesar de intensificar a sintomato]ogfa, nac caracte
rizou o agravamento do grau de estenose pos-operatdria, 3 ex-
cegao dos quatro (3,6%) doentes que apresentavam esta lesaosi

multaneamente, posterior e anterior no canal anal.
4,2.5 PATOLOGIA PROCTOLOGICA ASSOCIADA

Os oito (7,2%) enfermos acome-
tidos por afecgﬁeé proctologicas associadas nac apresentaram
piora do grau de estenose anal cicatricial decorrentes desta
concomitancia e seu tratamento foi realizado junfamente com a

¢cirurgia corretiva proposta para a estenose.

4.2.6 CIRURGIA ORIFICIAL PREVIA

A frequencia de mais de 90% de

doentes anteriormente hemorroidectomizados, neste estudo,coin
cide com o observado na literatura: as complicagoes tardias -
das cirurgias hemorroidarias sao a principal causa da esteno-
se anal cicatricial.

Todos os enfermos do grupo de
estenose anal grau II, haviam sido submetidos previamente ‘ a
hemorroidectomia, os cinco submetidos a eletrocauterizacdo de
condilomas perianais e os treés com drenagem ampla de ébsces-
sos perianais, pertenciam ac grupo de estenose anal cicatrici

al grau I.
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4,3 METODO

4.3.1 PRE-OPERATORIOC

Em paciente algum foi realiza-
do enema retal pré—operatﬁrio, para obter-se a exonerac¢ao das
fezes, visto que havia a intengao de conseguir-se a evacuagio
no pos-operatorio imediato, ainda com o paciente hospitaliza-
do. A finalidade foi -a de orienta-lo para o fato -de maior im-
portancia na sintomatologia prévia, ou seja, o temor @ defeca
¢ao.

O0s exames, hemograma tomplefo,
tempo de sangramento e coagulacao, glicemia e urina I, foram
solicitadas so dos doentes em que a anamnese'e/ou o exame fisi
co geral e especial os justi%icassem. Nos demais, em vista da
corregio cirurgica da estenose anal apresentar baixa morbida-
de, nao julgou-se necessario o uso rotineiro destes exames NnoO

pré-operatdrio.
4,3.2 CIRURGIA CORRETIVA REALIZADA

A posigao do paciente, utiliza
da na rea1izag€o do ato operatorio, foi a descrita por BUIE
(1938), por possibilitar boa exposigdo do campo cirlrgico e &
tambem a usada por varios autores (BELLO, 1943; DONADIO, 1969;
SARNER, 1969; CANDIOTTI, 1974; REIS NETO, 1974 e 1975 e GAL-
VAN, 1980}.

0 conhecimento de principios de
cirurgia plastica foram importantes para a realizagao desta a
noplastia. Toda intervencao que visa confeccionar retalhos ci

rurgicos exige cuidados na preparagao dos pediculos, quais se
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jam: apresentar uma largura minima de ] cm para manter sua vas
cularizacao; ter o formato trapezoide, no retalho cutianeo, pa
ra evitar sua necrose; disseccao criteriosa, para evitar a
sec¢ao dos vasos nutrientes; e ser inserido no canal anal sem
tensao, para nao comprometer sua vitalidade. A hemostasia de
ve ser cuidadosa e os fios utilizados, devem ser finos, absoi
viveis, com agulhas atraumaticas e os tecidos manuseados com
delicadeza para evitar, nao so a necrose do retalho, como a
formagao de hematomas que poderao levar & infeccao e colabo-
rar para a formacao de cicatrizes fibrosas que prejudicardo a
elasticidade do anus.

Um fato significativo desta tec-
nica cirlirgica € a de possibilitar a feitura de dois retalhos
um cutaneo e outro mucoso, que deverido ser inseridos sobre a
area excisada de fibrose cicatricia] no anoderma. Como  esta
regidc, anatomica e funcionalmente.,e composta de pele e de
mucosa, e importante colocar-se na mesma, os elementos anato-
mico# pré-existentes, para que alem de aumentar seu diametro,
incorpore os elementos apropriados.

Outro aspecto relevante & que
a colocagdo dos retalhos pediculados, cutanec e mucoso, permi
te o aumento da circunferEncia do canal anal, impede a reapro
ximacao dos extremos seccionados do esfincter anal interno e
a consequente recidiva da estenose. Restitui a elasticidadedo
anus, permitindo adequar a dimensdo dos retalhos cirirgicos,
-E ampliacdo do canal anal necessaria para a sua correcgao. Es-
ta tecnica oferece, ainda, a possibilidade da feitura de um
ou mais retalhos pediculados, tanto posterior como anterior ,
ou mesmo concomitantes e,com isto, obter-se a adequacgao da

circunferencia anal a sua funcionalidade.
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Apresenta, tambem, outra:carag
teristica te8cnica, gual seja, sua facilidade de execugdo, ne-
cessitando do conhecimento cirurgico basico da anEtomb-fisio-
logia do canal anal.
0s vinte e cinco (22;3%) doen-
tes, nos quais se realizaram os retalhos pediculados, cutaneo
e mucoso, de localizacao posterior e anterior, concomitantes,
pertenciam ao grupo de estenose anal cicatricial grau II. Is-
to evidencia que,em mais da metade dos pacienteé deste grupo,
foi necessaria a realizacdo de uma cirurgia de extensdo maior,
com a colocagao de retalhos plasticos simultaneos, nos  qua-
dranfes posterior e anterior do anus, para obter-se sua cor-
recao cirlirgica. Os tres (2,7%) casos que necessitaram de
confecgao dos retalhos pediculados no quadrante anterior, per

tenciam ao grupo de estenose anal grau I,
4.3.3 POS-OPERATORIO
A. DOR

GOLIGHER e col (1969) reconhe-
cem a dificuldade de quantificar o desconforto corporal, por-
que a dor e essencialmente um fenomeno subjetivo individual e
nao pode ser submetido a mensuragao objetiva precisa. 0Os re-
sultados observados nesta casuistica permitiram verificar que
a tecnica operatdria utilizada propiciou uma intensidade de
dor pos-operatoria de discreta a moderada na maforia dos en-
fermos. Isto foi possTVe1; provavelmente, por causa dos cuida
dos de técnica cirdrgica utilizados no ato operatdorio no in-

tuito de diminuir o traumatismo do canal anal e pela diminui-
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¢ao da area cruenta externa. Este fato & muito importante pa-
ra os pacientes com estenose anal cicatficia], ja traumatiza-
dos pela dor, caracterTstica desta patologia orificial.

A dor pos-operatoria ndo  va-
riou estatisticamente em razao do grau de estenose anal ou
com a extensao do ato operatorio, ou seja, com o numero de re
talhos pediculados realizados.

0 restabelecimento da evacua-
¢ao fisiolagica precoce e a sua frequencia sao os dofis fato-
res correlatos que contribuiram, sobremaneira, para a melho-
ria da sintomatologia pos-operatdria na maioria dos pacientes

de dor discreta e moderada (85,7%), analisados neste trabalho.
B. HABITO INTESTINAL

Um dos problemas enfrentados no
pos-operatdorio das cirurgias orificiais & quanto ao habito in
teétina1. Cdmpreende-se este fato, pela obtengao de uma evacu
acdo decorridas36 horas da cirurgia. Varios metodos tem sido
tentados e varios medicamentos utiIizados no sentido de obter
-se uma evacuacio dita fisiologica, no pos-operatorio imedia-
to (REIS NETO, 1976; WARDE e CUTAIT, 19763 REIS NETO e QUILICI
1983 e REIS NETO e col, 1986). A evacuagao fisiologica carac-
teriza-se por fezes de pH neutro e de consistencia branda ou
firme, sendo muito dificil definir outros aspectos da defeca-
¢do como por exemplo, o grau de esforgo necessario ou o volu-
me fecal (RELS NETO e col, 1986).

WARDE e CUTAIT (1976) conclui-
ram que o emprego precoce dos aumentadores de volume do bolo

fecal no pos-operatorio das cirurgias orificiais promovem uma



.53,

evacuagao precoce, proporcionando uma evolugao pos-operatoria
mais confortavel, com menos dor, permitindo uma cicatrizagao
com menor risco de complicacoes. Alem disto, a maior ingestao
de fibras aumenta o volume do bolo fecal e este, em contato
com as paredes do colon, excita as terminag0es nervosas dos
plexos mioentéricos. Deste modo, desencadeiam-se 0s movimentos
propulsivos do co]on; que facilitam a exoneragao intestinal ,
ocorrendo, assim, um encurtamento do transito intestinal. As
dietas ricas em fibras, diminuindo o tempo de transito intes-
nal, reduzem tambe&m o tempo de fermentacgao e posteriormente au
mentam a quantidade de materia organica excretada (KINGMA
1981).

Em vista destes fatos, e que u
tilizou-se a dieta rica em rés?duos desde o primeiro dia de
pos-operatdorio associada a administracgao de mucilagem.

0 desconforto-evacuatorio, no
pos-operatorio imediato, foi menor que antes da cirurgia, com
diminuicao da intensidade da dor a defecagao. Contribuiu para
isto, o auxilio da primeira evacuagao por meio da dieta comre
siduos ou estimulada com o clister de glicerina (REIS NETO e
QUILICI, 1983). Outra observagao que evidenciou os resultados
compensadoreS obtidos com esta t@cnica de anoplastia € a de
que cinquenta e oito pacientes,ou seja, mais da metade, apre-
sentaram evacuagdo fisioldgica apdos 48 horas do ato cirlrgi
co, somente com o auxilio da dieta rica em fibras.

| Um pormenor importante & o de
nao utilizar-se laxativos no pds-operatorio, obedecidos  al-
guns fatores fisioldgicos: podem induzir ao vicio e/ou acar-
retar lesdes intestinais (SMITH, 1972); e dificil obter-se ,

com o0 laxativo, na maioria das vezes, uma consistencia uni-
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forme das fezes, que ora sao muito moles, ora muito duras; e
cCom 0 seu uso,.ha uma mudanga do pH das fezes que pode acar-
retar intenso ardor anal ad defecagao (CANDIOTTI, 1974},

A ocorréncia da defecagao es-
pontanea no pos-operatorio e o restabelecimento do habito in-

testinal n3do variaram estatisticamente em razdo do grau de es

- tenose anal cicatricial,

C. COMPLICACOES

As afecgoes urinarias e as com
plicagoes locais pos-operatorias verificadas sdo semelhantes
ds relatadas na literatura (CARMEL, 1948; TURELL, 1951; SAR-
NER, 19695 REIS NETO, 1974 e 1976 e GOLIGHER, 1980).

Vinte e um (18,7%) enfermos a
presentaram complicagoes locais neste estudo, sendo nove (8%)
por edema da margem da incisao do retalho cutaneo, que regre-
diu com o uso de antiflogisticos, topico e de administragao o
ral. Esta complicacao ndo variou estatisticamente em razao do
grau de estenose anal ou com a extensdo da cirurgia corretiva,
ou seja, com 0 nﬁmero de retalhos pediculados realizados.

Em sete (6,3%) observou-se gra
nuloma da ferida operatﬁria, sendo necessario em cinco (4,5%)
o emprego de solucao de nitrato de prata a %%, para a caute-
rizagao do tecido granulomatoso., SARNER (1969) refere como sen
do esta a principal complicagao verificada com sua técnica de
anoplastia, mas nao indica sua frequencia e FITZSIMMONS (1955}
verificou que metade dos pacientes apresentaram granulomas com
o enprego de sua tecnica. Nesta casuistica o granuloma pos-o-

peratorio nao varjou estatisticamente em razao do grau de es-
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tenose anal ou com 2 extensao da cirurgia realizada. 0 fatode
verificar-se somente 6,3% de enfermos com esta complicagao
local,deve ser imputade aos cuidados tecnicos realizados, aos
conceitos de cirurgia plastica utilizados e a fatores cica-
triciais individuais de cada paciente.

Cinco (4,5%) doentes apresenta
ram plicomas residuais apos completada a cicatrizagdo. Esta
complicacdo ndo variou estatisticamente em relacdo ao grau de
estenose anal cicatricial.

0s sete pacientes com granulo-
ma na cicatriz cirlirgica e os cinco com plicoma residual, nao
apresentaram, quando completada a cicatrizagao, qualquer alte
racao da anatomia do orificio anal ou da fisiologia defecatd-
ria.

0s sintomas de prurido anal e
incontinéncia para gases nao foram considerados como complica
cBes locais porque nao representaram seqtelas anatomicas. 0
prurido anal & achado rotineiro no pds-operatorio das cirurgi-
as orificiais (BUCKHART, 1956; ALMONTE e OBANDO, 1960; MAR-
QUEZ, 19633 REIS NETO, 1974, 1975 e 1976; DUHAMEL, 1976; GO-
LIGHER, 1980 e SUDUCA, 1980). Sua etiologia esta relacionada
ao processo irritativo perianal, causado por sensibilidade dér
mica a pomada anestesica utilizada nos curativos perianais e/
ou ao crescimento dos pelos perianais associado com o aumento
da secrecao do canal anal. Este sintoma desapateceu nos quin
Ze doentes,'no tempo maximo de duas semanas, com 0 crescimen-
to dos pelos perianais e/ou com a suspensao do uso da pomada
topica. A incontinencia anal discreta para gases ocorreu em
doze pacientes e persistiu durante o periodo percorrido entre

duas a quatro semanas, desaparecendo sem qualquer tratamento,
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quando conpletada a cicatrizacao.

A inexisténcia de hemorragia da
ferida cirurgica com importdncia clinica, as auséncias, da ce
lulite perianal e da necrose dos retalhos ciriurgicos, sao pfg

vavelmente consequéncia dos cuidados técnicos observados.
D. ALTA HOSPITALAR

Permaneceram hospitalizados pe
lo perTodo de 48 horhs, cento e dois (91%) enfermos, por 72
horas, nove (8%) e um (0,3%) durante 96 horas. Isto possibili
tou um menor gasfo hospitalar ao paciente e o retorno precoce

as suas atividades cotidianas.

E. CICATRIZAGAO

0 tempo'mé&ib de c¢icatrizagao
da ferida operatoria, nesta casuistica, foi de 18,3 dias, di-
ferindo da literatura, onde o tempo medio de cicatrizagdo o-
correu entre a quarta e a sexta semana de pds-operatdrio (CAR
MEL, 1948; TURELL, 19513 FITZSIMMONS, 1955; POPE, 1959; MOR-
RIS, 1965; SARNER, 1969; HUDSON, 1976 e GAMA, 1980).

A causa provEye] para esta di-
ferenca @ que estes autores utilizaram para a corregao ciridr-
- gica da estenose anal, técnicas com retalhos de até 6cm de ex
tensdao, de pele ou de mucosa, cuja incorporacao ac anoderma &
mais demorado do que se colocados elementos com os atributos
funcionais desta regiao, ou seja, retalhos pediculados, um de
pele, outro de mucosa retal, com perfeito afrontaments entre

ambos, ao nivel da linha pectinea, reconstruindec o canal anal.
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0 tempo medio de cicatrizacgdo
da ferida cirurgica,neste trabalho, nio variou estathticameﬂ
te em razao do grau de estenose cicatricial, das complicacdes
locais pos-operatdorias, ou do numero de retalhos pediculados
realizados.

0 tempo médio de cicatrizacdo,
verificado neste estudo entre a segunda e a terceira semana
de pds-operatdrio, propiciou o retorno dos pacientes &ds suas
atividades normais em curto pef?odo de tempo. Mesmo durante
a fase cicatricial, durante o pos-operatorio mediato,, os doen

tes realizaram atividades cotidianas, sem restrigoes.
4,4 RESULTADOS PLASTICOS

A utilizagao, nesta tecnica o-
peratdoria, de principios basicos de cirurgia plastica, nao
causou sofrimento pos-operatorio e facilitou a cicatrizacaoda
ferida cirdrgica, assemelhando-se aos resultados verificados
por TURELL (1951), SARNER (1969) e GAMA (1980).

As complicagoes locais pés-ope
ratarias verificadas neste trabalho, nao influiram, quando ter
minada a cicatrizagao, no diagmetro do canal anal, que -en-
controu-se pervio a passagem de fezes formadas, em todos 05
pacientes. 0s resultados plasticos observados foram bons nos
cento e doze doentes com desaparigao dos sintomas, readiquirin
do a fenda ané1 suas caracteristicas normais. 0s ~ resultados
plasticos naoc variaram estatisticamente em razao do grau  de
estenose anal ou do numero de retalhos pediculados realiza
dos.

Em geral, os enfermos com este
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nose anal cicatricial apresentam relutancia em concordar  com
uma nova cirurgia, nao so com receio dos curativos pos-opera-
torios, especificamente da dilatagao digital,mas tambem porgue ja
foram submetidos a duas ou mais cirurgias orificiais, com maus
resultados. A possiblidade de ser efetuada uma c¢irurgia com
resultados seguros e ausencia de dilatagdes digitais apos a
mesma, deve ser levada ao paciente, tranquilizando-o para o

pos-operatorio.
4.5 RECIDIVA DOS SINTOMAS

Paciente alagum deste estudo, a
presentou recidiva dos sintomas da estenose anal cicatricial
no pos-operatorio mediato, ou seja, ate a cicatrizagao da fe-
rida operataria. 0 mesmo ocorreu com os cento e sete (95,5%)
enfermos que voltaram para sequimento pds-operatdrio tardio ,
pelo menos uma vez, entre o terceiro e o sexto més. Este re-
sultado assemelha-se aos relatados por BACON (1938), TURELL
(1951), HENKEL (1963), SARNER (1969), ANDRUET {1970), REIS NE
TO (1975), GAMA (1980) e REBEL (1984).



5. CONCLUSOES
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A analise do estudo vrealizado
em cento e doze pacientes com estenose anal p65-0perat6riasug-
metidos @ corregdo cirlirgica com o emprego de retalhos pedicu
lados, cutaneo e mucoso, permite concluir:

1. Verificou-se em todos o0s pa
cientes o restabelecimento da fisiologia normal do canal anal;

2, Enfermo algum apresentou re
cidiva dos sintomas prévios;

3. As complicagoes pos-operatd
rias registradas nesta técnica cirurgica tiveram frequencia
baixa, sem alterar o resultado plastico e ndo variaram esta-
tisticamente em razao do grau de estenose anal; e

4, A tecnica de anoplastia es-
tudada pode ser empregada para os dois graus de estenose anal

cicatricial observados.
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