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1 RESUMO

A fistula perianal € uma doenga que acomete principalmente pacientes jovens.
A fistulotomia com sedenho cortante foi uma das primeiras técnicas descritas
para o seu tratamento. Apesar de apresentar taxas de cura satisfatérias, seus
resultados funcionais sdo bastante variaveis. Objetivos: Avaliar
morfologicamente a musculatura esfincteriana de pacientes com fistula perianal
submetidos a fistulotomia com sedenho cortante por meio de ultrassonografia
anorretal tridimensional e identificar as correlagdes entre as alteracdes
morfologicas identificadas com a fungdo anal. Métodos: Quarenta pacientes
submetidos a fistulotomia com sedenho cortante para tratamento de fistula
perianal transesfincteriana criptogénica foram avaliados pelo escore de
incontinéncia de Wexner e por ultrassonografia anorretal. Todas as estruturas
anatédmicas do canal anal e as alteragbes encontradas foram mensuradas e
correlacionadas com o escore de Wexner. Resultados: Nos pacientes com
alteragdes morfolégicas na regido anterior do canal anal, o maior comprimento
do esfincter anal externo anterior total e residual se correlacionaram com
menor taxa de incontinéncia (p=0,009 e p=0,004 respectivamente), e o maior
percentual de fibrose no esfincter anal externo anterior e o maior angulo de
fiborose no esfincter anal interno se correlacionaram com maior taxa de
incontinéncia (p=0,031 e p=0,003 respectivamente). Conclusao: O tratamento
da fistula transesfincteriana criptogénica anterior com sedenho cortante produz

alteracgdes estruturais no canal anal que podem comprometer a fungao anal.

Palavras chaves: Fistula anal, sedenho cortante, incontinéncia fecal,

ultrassonografia
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2 ABSTRACT

Perianal fistula is a frequent condiction that affects young patients. The cutting
setton was one of the first operative techniques described for the treatment of
perianal fistula, and although it has satisfactory cure rates, functional results are
variable in the literature. Objectives: To evaluate the morphology of the anal
sphincter muscles using three-dimensional anorectal ultrasound in patients with
perianal fistula who underwent fistulotomy with cutting setton. To evaluate the
correlations between possible morphological changes identified with anal
continence. Methods: Forty patients who underwent surgical treatment for
perianal fistula with cutting setton for the treatment of transsphincteric perianal
cryptogenic fistula were asked to answer to the Wexner incontinence score and
underwent anorectal ultrasonography to assess the anatomical configuration of
the anal canal. All anatomical structures of the anal canal and the alterations
found were measured and correlated with the clinical complaint of anal
incontinence by the Wexner score. Results: The length of total and residual
anterior external anal sphincter correlated with a lower incontinence rate (p =
0.009 and p = 0.004, respectively). The highest percentage of fibrosis in the
anterior external anal sphincter and the largest angle of fibrosis in the internal
anal sphincter correlated with higher anal incontinence rate (p = 0.031 and p =
0.003 respectively). Conclusion: The treatment with cutting setton causes
morphological changes in the anal sphincter that may impact its functionality.

Key words: fistula-in-ano, cutting setton, fecal incontinence, ultrasonography
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3 INTRODUGAO

A fistula perianal (FPA) consiste em comunicagdo andmala entre o
reto ou canal anal e a pele da regiao perianal. A FPA presenta incidéncia de
1,2 a 2,8 em 10.000 pacientes por ano, acometendo mais homens do que
mulheres, na relagédo de 2:1 a 3:1 e com pico de incidéncia entre 20 e 50 anos

de idade [1, 2].

3.1 Anatomia e avaliagcao morfolégica do canal anal por ultrassonografia

O conhecimento da anatomia do canal anal € fundamental para
entender o mecanismo de formagao das FPA. As glandulas anais, que variam
de 6 a 10, localizam-se em toda a circunferéncia do canal anal e drenam para
canais que se abrem nas criptas de Morgani, localizadas na linha pectinea
(Figura 1).

O complexo esfincteriano anal € composto por dois anéis
musculares. O esfincter anal interno (EAI) € composto por fibras musculares
lisas, sendo a continuacdo distal da musculatura lisa circular do reto. O
esfincter anal externo (EAE) € composto por fibras estriadas que, em sua
porc¢ao proximal, torna-se continuo com o musculo puborretal (PR), que é parte

do musculo elevador do anus. [2] (Figura. 1).
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FIGURA 1: Desenho esquematico da anatomia do canal anal.

A morfologia do canal anal pode ser estudada por meio de exames
de imagem como a ultrassonografia anorretal e a ressonancia magnética da
pelve com énfase neste segmento.

A ultrassonografia anorretal é realizada em ambulatério, tem
duragcdo de 5 a 10 minutos e causa desconforto semelhante ao exame
proctolégico de rotina. O paciente pode ser posicionado em decubito lateral
esquerdo com os joelhos e quadril flexionados ou em decubito ventral, na
posicéo de jack-knife. Primeiramente, deve ser realizado o exame proctologico
para se excluir afecgbes anorretais obstrutivas. Um preservativo contendo gel
em seu interior € colocado no transdutor e sua face externa é lubrificada. O
transdutor € entao inserido no canal anal e sao realizadas rotagdes mecanicas
do transdutor para que os feixes emitidos em angulos retos realizem a
varredura radial [3].

No exame de ultrassonografia convencional sdo obtidas imagens
transversais do canal anal, com a rotagdo do transdutor, ndo sendo possivel

examina-lo em outro plano [3, 4].
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Devido a essa Ilimitacdo, foi desenvolvido o exame de
ultrassonografia anorretal tridimensional. O transdutor radial de 360° faz a
varredura automatica do segmento a ser avaliado e a seguir, obtém-se a
reconstrugao tridimensional, a partir de imagens bidimensionais multiplanares.
Uma imagem em cubo é formada, a qual pode ser gravada e examinada em
momento posterior, com ampla movimentacdo, em multiplos cortes, quantas
vezes forem necessarias. A ultrassonografia anorretal 3D é capaz de
demonstrar o tamanho e a posicao das estruturas anatémicas do canal anal,
determinando com acuracia sua configuragao[5-7].

Na maioria dos casos, o musculo puborretal € facilmente identificado
e serve como ponto de referéncia. Ele aparece como uma faixa ecogénica em
forma de U que envolve dorsalmente o reto distal e marca o limite proximal do
canal anal anatémico. A medida que se avanga distalmente no canal anal,
observa-se que essas al¢as ecogénicas se fecham anteriormente e formam o
esfincter anal externo. O esfincter anal interno aparece como um anel

hipoecogénico internamente ao EAE [3, 5] .

3.2 Etiologia das fistulas perianais

Estima-se que cerca de 80% das fistulas sdo inespecificas e tém
origem criptoglandular. A teoria mais aceita € a de que a obstrugdo e a
infeccdo das glandulas anais originam um abscesso que drena através do
espaco interesfincteriano, para os espagos anatdbmicos vizinhos da regido

perianal até atingir a pele da regido perineal. Na glandula que originou o
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processo infeccioso, forma-se o orificio interno ou primario da fistula e no local
de drenagem na pele perineal forma-se o orificio secundario ou externo da
fistula. Na fase aguda, a doenga se manifesta clinicamente como um abscesso.
Porém, a primeira apresentacao clinica pode ser como fistula crénica, que se
manifesta com drenagem purulenta ou sero-hematica pelo orificio secundario,
que pode estar aberto intermitentemente [2, 8].

Classicamente, as fistulas perianais sdo classificadas de acordo
com a relagéo do trajeto fistuloso com o complexo esfincteriano, como proposto
por Parks [9], podendo ser de quatro tipos: interesfincteriana,

transesfincteriana, supraesfincteriana ou extraesfincteriana (Figura 2).

FIGURA 2 — Classificagdo de Parks. A:Fistula supraesfincteriana B: Fistula interesfincteriana
C: Fistula transesfincteriana D: Fistula extraesfincteriana

A fistula interesfincteriana € a mais comum, correspondendo a 40%
a 70% dos casos. Seu trajeto atravessa o esfincter interno, o espacgo
interesfincteriano e alcanga o espaco perianal, drenando na pele perianal [2].

A fistula transesfincteriana corresponde entre 20% a 40% dos casos

e seu trajeto atravessa o esfincter interno, o espaco interesfincteriano e o
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esfincter externo, alcancando o espaco isquiorretal, com orificio secundario na
pele da nadega [2].

As fistulas supraesfincteriana e extraesfincteriana sao raras e
correspondem a 2% e 5% dos casos, respectivamente. Na supraesfincteriana,
o trajeto atravessa o esfincter interno, o espaco interesfincteriano e passa
acima do musculo puborretal para alcangar a fossa isquiorretal e drena na pele
da nadega. Na extraesfincteriana, a doenga se origina no reto, passa acima
dos musculos elevadores do anus para alcangar o espaco isquiorretal e a pele
perineal [2].

As fistulas perianais também podem ser classificadas de acordo
com a sua complexidade em simples e complexas. As fistulas simples
correspondem as interesfincterianas e transesfincterianas que acometem
menos de um terco do esfincter externo e que apresentam trajeto e orificio
externo unico. Ja as fistulas complexas sao aquelas transesfincterianas que
acometem mais de um terco do esfincter externo, as supra e
extraesfincterianas, aquelas que apresentam mais de um trajeto ou orificio
externo, as fistulas anteriores em mulheres, as recidivadas, associadas a
doenga inflamatoria intestinal, radiagdo, malignidade, presenca de

incontinéncia fecal prévia ou diarreia crénica [10].

3.3 Propedéutica
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O diagnostico da fistula anal crénica € clinico e associa-se a queixa
de drenagem de secrecdo na regidao perianal e desconforto local, com o
achado de um ou mais orificios externos ao exame clinico, que podem
apresentar-se como diminutos orificios ou, mais comumente, com tecido de
granulagdo ao redor dos mesmos. Nos pacientes com fistulas complexas a
extensdo da propedéutica com exames de imagem auxilia a identificar areas de
colecdo ou trajetos fistulosos secundarios. Os exames de imagem mais
utilizados para a avaliagao das fistulas perianais sdo a ressonancia nuclear
magnética da pelve e a ultrassonografia anorretal [2, 8].

A ultrassonografia anorretal tridimensional apresenta boa acuracia
na deteccdo de trajetos fistulosos e do orificio interno, com resultados
comparaveis aos da ressonéncia da pelve. Ademais, o uso de agentes de
contraste, como peréxido de hidrogénio melhora significativamente a acuracia
do exame, pois sua infusdo no trajeto fistuloso provoca a formagao de bolhas
de ar que sao hiperecoicas na ultrassonografia, facilitando a visualizagdo do

trajeto fistuloso e a identificagdo do orificio interno. [5, 11-13] (Figura. 3)
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distal

proximal

posterior

FIGURA 3 - Ulirassom tridimensional com peroxido de hidrogénio em paciente do sexo
feminino com fistula transesfincteriana anterior. Envolvimento de 50% do EAE (linha
pontilhada). O trajeto atravessa a musculatura distalmente ao orificio interno (10) — setas. EAS:
esfincter anal externo; IAS: esfincter anal interno; PR: puborretal; 10: orificio interno; LM:
musculo longitudinal. Fonte: Murad-Regadas et all, 2010

3.4 Tratamento

A fistula anal criptoglandular cronica raramente cicatriza
espontaneamente. Caso ndo seja tratada, principalmente se a drenagem pelo
orificio secundario ndo é adequada, pode evoluir com abscessos recorrentes,
fasciite necrosante ou até sepse [2, 14]. Além disso, existe o risco de
transformagao maligna, que é raro [15, 16]. Com isso, o tratamento da fistula
anal é essencialmente cirurgico.

O objetivo do tratamento cirdrgico da fistula anal é erradicar o
processo infeccioso, promover a cicatrizagdo do trajeto fistuloso e preservar a
morfologia e a funcionalidade do complexo esfincteriano. Como nédo existe uma
técnica ideal que preencha todos esses requisitos, varias abordagens

cirurgicas sao descritas, com resultados variados [17].



26

O sedenho é uma alga de material flexivel n&o absorvivel,
geralmente uma alga elastica vascular (vessel loop), mas também podem ser
utilizados outros materiais (cateter de silicone, fio de nylon, fio de seda, latex)
que é posicionado no interior do trajeto fistuloso. Na fistulotomia com sedenho
cortante, o sedenho €& posicionado no trajeto fistuloso e entrelagado com
tensdo ao redor da musculatura esfincteriana envolvida. O objetivo dessa
técnica é promover a secgdo lenta e progressiva da musculatura e estimular a
fibrose no local para prevenir a retragao e o afastamento dos cotos musculares,
com intuito de diminuir as consequéncias funcionais, que poderiam ser
ocasionadas pela fistulotomia direta e imediata, feita em um tempo so.
Inicialmente essa técnica foi utilizada para tratar fistulas complexas e
transesfincterianas altas, com taxa de cura superior a 90% [18-21]. Apesar de
ser técnica simples e ainda utilizada, os resultados funcionais séo incertos e
variam bastante na literatura, com taxas de incontinéncia anal de 12% até mais
do que 50% [22, 23].

Dentro desse contexto, torna-se importante avaliar o impacto da
fistulotomia com sedenho cortante sobre a morfologia esfincteriana, pois
apresenta bons resultados em termos de cicatrizacdo, mas pode cursar com
dano a essa musculatura e comprometimento da fungdo anal. A
ultrassonografia anorretal tridimensional € um exame simples, seguro,
econdmico e de alta acuracia para essa finalidade, sendo que n&o ha na
literatura estudos em que este exame foi utilizado para avaliar as alteragdes no

aparelho esfincteriano apds a fistulotomia com sedenho cortante.
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4 OBJETIVOS

- Avaliar morfologicamente por meio de ultrassonografia anorretal
tridimensional a musculatura esfincteriana de pacientes com fistula perianal
apos fistulotomia com sedenho cortante.

- Correlacionar as alteragdes morfolégicas com a fungéo anal.
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5 METODO

5.1 Casuistica

Trata-se de um estudo transversal, descritivo e analitico no qual
foram incluidos pacientes submetidos a tratamento cirurgico para fistula
perianal com sedenho cortante operados no Grupo de Coloproctologia e
Intestino Delgado no Instituto Alfa de Gastroenterologia do Hospital das
Clinicas da UFMG (IAG-HC/UFMG) e no Servico de Coloproctologia do
Hospital Universitario da Universidade Federal do Ceara entre os anos de 2006
e 2015. Apods aplicados os critérios de inclusdo e exclusao, os pacientes foram
recrutados para avaliagéo clinica da continéncia anal por meio do questionario
escore de Incontinéncia Fecal de Wexner e submetidos a ultrassonografia
anorretal para mapeamento esfincteriano.

Apos aplicagdo dos critérios de inclusdo e exclusdo, quarenta
pacientes adultos, de ambos os sexos, com acompanhamento no Ambulatério
de Coloproctologia do IAG/HC-UFMG e no Departamento de Coloproctologia
do Hospital Universitario da UFC foram incluidos neste estudo.

As entrevistas para aplicacdo do questionario e a realizacdo dos
exames ultrassonograficos foram realizadas por dois coloproctologistas dos
servigos participantes.

O projeto para realizagdo desta pesquisa foi aprovado pelo Comité
de FEtica em Pesquisa da UFMG (COEP) - Projeto CAAE

44834814.8.0000.5149 (Apéndice C).
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5.2 Critérios de Inclusao

- Pacientes maiores de 18 anos;

- Com diagndstico de fistula perianal transesfincteriana pela
classificagao de Parks, com trajeto unico;

- Submetidos a fistulotomia com sedenho cortante;

- Com seguimento pds-operatério de pelo menos um ano;

- Que concordaram em participar do presente estudo assinando o

termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Apéndice A).

5.3 Critérios de exclusao

Foram excluidos os seguintes pacientes:

- com fistulas perianais especificas, secundarias a Doenga de
Crohn, retocolite ulcerativa, doengas sexualmente transmissiveis, hidroadenite
supurativa, tuberculose, entre outras;

- com fistulas com multiplos trajetos;

- com recidiva da fistula perianal no momento do exame;

- com colegdes ou abscessos no exame ultrassonografico;

- aqueles submetidos a cirurgia colorretal com divisdo do esfincter

anal;
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- soropositivos para HIV;

- aqueles com doengas terminais;

- com diagnostico de doenga maligna do trato digestivo;
- com déficits mentais ou cognitivos;

- com déficit decorrente de afeccdo medular.

5.4 Técnica cirurgica

Os pacientes foram submetidos a raquianestesia e posicionados em
posicao de litotomia ou em decubito ventral, de acordo com a orientagcdo da
fistula e a preferéncia do cirurgido. O trajeto fistuloso foi identificado com
insercao suave de um estilete curvo através do orificio externo até o orificio
interno. Posteriormente o sedenho, geralmente a base de latex ou silicone
(vessel-loop), foi posicionado de forma a envolver todo o trajeto fistuloso. A
pele e o anoderma envolvidos pela fistula foram seccionadas e, entdo, o
sedenho foi entrelagcado com tensdo envolvendo a musculatura esfincteriana
acometida (Figura 4) Nos retornos pods-operatérios, naqueles casos em que
nao havia ocorrido a saida espontanea do sedenho, a tensdo do mesmo era
avaliada e, a medida que o mesmo ia se tornando frouxo era realizado novo né

para manutencao da tensao, até a completa sec¢cdo da musculatura.
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FIGURA 4 - Desenho esquematico do sedenho cortante

5.5 Recrutamento dos pacientes

Foi realizado levantamento dos dados clinicos e cirurgicos por meio
da revisdo de prontuarios, com utilizagdo de questionario padronizado
(Apéndice B). Os pacientes que preencheram os critérios de incluséo e
exclusdo foram convidados, por contato telefénico, para comparecerem a uma
consulta ambulatorial. Nesta consulta, os objetivos da pesquisa foram
explicitados e aqueles que concordaram em participar receberam o TCLE

(Apéndice A).

5.6 Critérios de Avaliagao

5.6.1 Avaliagao clinica

Os pacientes foram avaliados, através da revisdo de prontuarios, e
os seguintes dados foram levantados: idade, sexo, tipo e numero de partos,
presenca e intensidade da incontinéncia fecal, presenca de constipacédo pelos

critéerios de Roma |lll, classificagdo da fistula pela classificacdo de Parks,
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localizagdo da fistula, operacado prévia para fistula, operagdo proctologica
prévia.

Na consulta ambulatorial os pacientes responderam de forma
assistida ao questionario de escore de incontinéncia de Wexner em versao
para a lingua portuguesa (Anexo A) para avaliagao clinica da continéncia anal
[24]. Nesse questionario, o grau de incontinéncia anal é avaliado com
pontuacao referente ao tipo de perda fecal, a necessidade de uso de protetor
na roupa intima e a alteragdo na qualidade de vida numa escala de zero (sem
incontinéncia) a vinte (completamente incontinente). Foram considerados como
pacientes com incontinéncia anal todos aqueles com pontuacgao total diferente
de zero.

ApoOs essa avaliacdo clinica, os pacientes foram submetidos ao
exame proctologico (inspecdo anal e toque retal) para avaliar a presencga de

cicatriz, retragdo ou assimetria da regido perianal.

5.6.2 Avaliagao morfologica

Foram submetidos a ultrassonografia anorretal, a qual foi realizada
no mesmo dia da consulta.

- Preparo do exame

Foi solicitado aos pacientes a realizagdo de preparo retrégrado do
reto, com supositorio de glicerina, duas horas antes do exame. Os pacientes
foram posicionados em decubito lateral esquerdo.

- Técnica do exame
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Utilizou-se o aparelho de ultrassom 3D (Hawk 2010, B-K Medical;
Herrlev, Denmark), com transdutor endorretal modelo 2050, 360° de rotag&o e
frequéncia de 16MHz, com 6¢cm de comprimento de proximal para distal e
varredura automatica de 50 segundos. O transdutor foi protegido com um
preservativo e, apds adequada lubrificacdo, foi introduzido no canal anal e
posicionado no nivel do musculo puborretal (limite proximal do canal anal),
realizando-se varredura automatica do canal anal com extensdo de 6cm e
duracédo de 50 segundos. Todos os exames foram realizados por um de dois
examinadores dedicados a ultrassonografia anorretal, sendo que um deles,
com maior experiéncia e considerado como referéncia nesta modalidade
propedéutica de imagem (SMMR), revisou todos os exames.

- Medidas avaliadas

A configuragdo anatémica do canal anal foi estudada identificando-
se as possiveis lesdes da musculatura esfincteriana resultantes do tratamento
com o sedenho cortante, assim como sua localizagdo, se anterior ou posterior.
Para essa definigédo, a regido anal foi dividida em duas metades, por uma linha
transversal imaginaria que liga as duas tuberosidades isquiaticas e passa pelo
centro do canal anal, em um corte transversal (linha de Salmon-GoodSall).
Quando a lesdo muscular observada localizava-se acima dessa linha, o defeito
foi considerado anterior e, quando localizava-se abaixo dela, posterior. Nos
casos em que o defeito muscular atravessava essa linha, foi considerada a

localizagdo em que a maior parte do defeito se encontrava (Figura 5).
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FIGURA 5 - Desenho esquematico para identificar a localizacdo da lesédo esfincteriana
resultante do tratamento com sedenho cortante.

No exame ultrassonografico foram medidos (em mm) o tamanho e a
posicdo das estruturas anatdomicas (EAE, EAIl, gap anatdbmico) conforme ja
descrito na literatura [6] (Figura 6) e das alteragbes encontradas nas regides

anterior e posterior.

anterior

vagina
EAS
i | 1AS . )
AS . )
EAS - r‘ PR !

posterior

FIGURA 6 - Representacdo esquematica do canal anal e jungdo anorretal feminino. EAS:
esfincter anal externo; IAS: esfincter anal interno; PR: puborretal — Fonte: Regadas et all, 2007.

Para os pacientes com lesao anterior, foram medidos, no corte
sagital:
- Comprimento do esfincter anal externo anterior total (EAEt — corresponde ao
esfincter anal externo anterior residual mais a area de fibrose resultante do

tratamento),
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- comprimento do esfincter anal externo anterior residual (EAEr),

- comprimento da fibrose no EAE,

- percentual de acometimento da fibrose no EAE,

- comprimento do esfincter anal interno anterior total (EAlt— corresponde ao
esfincter anal interno anterior residual mais a area de fibrose resultante do
tratamento),

- comprimento do esfincter anal interno anterior residual (EAIr),

- comprimento da fibrose no EAI,

- percentual de acometimento da fibrose no EAI,

- comprimento do canal anal (medida, no quadrante posterior, da distancia
entre a projegao proximal do musculo puborretal (PR) até a borda distal do
esfincter anal externo (EAE-PR),

- comprimento do EAI no quadrante posterior

- comprimento do defeito anatémico (correspondendo ao espago sem musculo
estriado no quadrante anterior, definido pela medida entre a jung&o anorretal, a
partir da projegao posterior do puborretal até a formagao circular completa do

EAE no quadrante anterior) (Figuras 7 e 8).
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FIGURA 7 - Corte sagital do canal anal pelo US 3D. 1: Comprimento do EAE anterior total; 2:
Comprimento do EAI anterior total; 3: Comprimento do EAI posterior total; 4: Comprimento do
EAE posterior + PR.

FIGURA 8 - Corte obliquo do canal anal pelo US 3D de paciente apos tratamento de fistula
anterior com sedenho cortante. 1: Area de fibrose no EAE anterior; 2: Area de fibrose no EAI
anterior; 3: EAE anterior residual; 4: EAI residual.

No corte transversal, foram mensurados:
- Angulo acometido pela area de fibrose no EAE (Figura 9),

- angulo acometido pela area de fibrose no EAI (Figura 10).
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FIGURA 9 - Corte transversal do canal anal pelo US 3D de paciente ap6s tratamento de fistula
anterior com sedenho cortante. Angulo de fibrose no EAE = 64°

FIGURA 10 - - Corte transversal do canal anal pelo US 3D de paciente apos tratamento de
fistula anterior com sedenho cortante. Angulo de fibrose no EAI = 159°

Nos pacientes com lesdo posterior, foram mensurados, no corte
sagital:
- Comprimento do esfincter anal externo anterior total (EAE),

- comprimento do esfincter anal interno anterior total (EAIt),
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- comprimento do canal anal (medida, no quadrante posterior, da distancia
entre a projecado proximal do puborretal até a borda distal do esfincter anal
externo - EAE + PR),
- comprimento do esfincter anal externo posterior e puborretal residual (EAE
+PRr), o comprimento da fibrose no EAE + PR, o percentual de acometimento
da fibrose no EAE + PR, o comprimento do EAI no quadrante posterior,
- comprimento do esfincter anal interno posterior residual (EAIr),
- comprimento da fibrose no EAI posterior,
- percentual de acometimento da fibrose no EAI posterior,
- comprimento do defeito anatdmico (corresponde ao espago sem musculo
estriado no quadrante anterior, definido pela medida entre a jung&o anorretal, a
partir da projegao posterior do puborretal até a formagao circular completa do
EAE no quadrante anterior).

No corte transversal, foram mensurados:
- Angulo acometido pela area de fibrose no EAE,
- angulo acometido pela area de fibrose no EAI.

Em ambos os sexos, observou-se que a configuragdo do canal anal
se mostra assimétrica, conforme ja descrito na literatura [6], pois 0os musculos
se formam e terminam em diferentes posi¢cdes, de acordo com o quadrante
estudado. O EAE é mais curto no quadrante anterior e posicionado mais
distalmente. O EAI, anteriormente, também é mais curto que posteriormente,
pois ele comega mais distalmente e termina no mesmo nivel. Comparando-se o
EAl e o EAE-PR posteriormente, eles tém aproximadamente o mesmo

tamanho e se localizam em diferentes posi¢cdes (Figura 10) [6]. Devido a essa
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diferenga anatébmica entre as regides anterior e posterior do canal anal, e ao
pequeno numero de pacientes com fistula posterior, optamos por excluir os

pacientes com fistula anal posterior na analise comparativa.

5.7 Analise estatistica

Para o preenchimento do banco de dados e a analise estatistica,
utilizou-se o programa Statistical Package for Social Sciences — SPSS; verséo
19.0 para Windows, (SPSS Incorporation, Chicago, lllinois, EUA, 2005)
disponibilizado pelo Laboratorio de Informatica do Centro de Pds-Graduagao
da Faculdade de Medicina da UFMG.

Inicialmente, foi realizada a analise descritiva das variaveis, sendo
que as qualitativas ou categoricas foram tabuladas para distribuicdo de
frequéncia. Utilizou-se o teste de normalidade de Shapiro-Wilks, para
caracterizagao das variaveis quantitativas ou continuas. As variaveis continuas
paramétricas foram apresentadas com a média + desvio padrao e as variaveis
continuas ndo paramétricas com a mediana  intervalo interquartil.

A partir da pontuagdo do escore de Wexner foram criados dois
grupos de participantes: sem e com incontinéncia e as caracteristicas
analisadas pelo exame de ultrassonografia anorretal foram comparadas nesses
dois grupos.

Para a comparacao das variaveis continuas paramétricas utilizou-se

o teste t de Student e na analise das nao paramétricas foi utilizado o teste de
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Mann Whitney. Para a comparagao das variaveis qualitativas utilizou-se o teste
do Qui-quadrado. Na analise comparativa foram excluidos os pacientes com
fistula anal localizadas na regido posterior do canal anal (7 pacientes) devido a
assimetria do canal anal e ao pequeno numero de pacientes com fistula anal
posterior. Em todos os testes, o nivel de significancia adotado foi superior a
95%. Dessa forma, considerou-se haver diferenca entre os grupos quando os

resultados dos testes apresentaram valor de p igual ou menor que 0,05.
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6 RESULTADOS

A média de idade dos pacientes avaliados foi de 50 anos. Dos 40
pacientes avaliados, 24 (60%) do sexo masculino. Das 16 mulheres, seis
(37,5%) apresentavam histéria prévia de parto vaginal. A localizag&o da fistula
foi anterior em 33 pacientes (82,5%), e posterior em sete (17,5%). Trés
pacientes (7,5%) tinham historia prévia de operagédo para fistula anal, sendo
dois submetidos a avango de retalho mucoso e um a fistulectomia; e quatro
pacientes (10%) tinham histéria de operacédo orificial prévia, sendo todos os
casos de hemorroidectomias convencionais. Vinte pacientes (50%)
apresentaram alguma queixa de incontinéncia anal pelo escore de Wexner
(pontuacédo maior que 0) e, neste grupo, a mediana da pontuagéo foi de 3,5.

Os resultados da analise descritiva das variaveis clinicas do estudo

estdo apresentados na tabela 1.



TABELA 1: Caracterizagao das variaveis do estudo (n=40)

Variaveis n=40
Média de idade +DP 49,78+15,49
Sexo n (%)

Feminino 16 (40,0)
Masculino 24 (60,0)
Operagao orificial prévia n (%)

Sim 4(10,0)
Nao 36 (90,0)
Local da fistula n (%)

Anterior 33 (82,5)
Posterior 7(17,5)
Fistula prévia n (%)

Sim 3(7,5)
N&o 37 (92,5)
Historia de parto vaginal n (%)

Sim 6 (37,5)
Nao 10 (62,5)
Total 16
Taxa de incontinéncia n (%)

Sim 20 (50,0)
Nao 20 (50,0)
Constipagéo intestinal n (%)

Sim 7(17,5)
Nao 33 (82,5)
Wexner

Mediana (Q1; Q3) 3,50 (2,00; 5,00)

DP=Desvio padrédo; Q1= primeiro quartil; Q3= terceiro quartil.
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No corte longitudinal, a mediana do comprimento EAE anterior foi de
29,50mm. As médias do EAI anterior, do EAI posterior e do EAE posterior
foram respectivamente: 27,45mm, 36,53mm e 37,48mm. O tamanho médio do
gap anatdmico foi 10,23mm. A extensdo média da fibrose no EAE anterior e do
EAE anterior residual foram, respectivamente, 15,55mm e 10,70mm; e a
extensdo meédia da fibrose no EAIl anterior e do EAI anterior residual foram,
respectivamente, 12,97mm e 13,24mm. No corte transversal, a mediana do
angulo da fibrose no EAE foi de 73° e a média do angulo da fibrose no EAI foi
de 141,18°.

A caracterizagdo das variaveis ultrassonograficas do estudo esta

apresentada na tabela 2.
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TABELA 2: Caracterizagao das variaveis ultrassonograficas do estudo (n=40)

Variaveis

n=40

Esfincter anal externo anterior total (mm)
Mediana (Q1; Q3)

29,50 (19,25; 33,00)

Esfincter anal interno anterior total (mm)

Média + DP 27,45+ 6,50
Esfincter anal externo posterior total (mm)

Média + DP 37,48+4,71
Esfincter anal interno posterior total (mm)

Média + DP 36,53+5,04
GAP anatdmico (mm)

Média + DP 10,23 £ 5,99

Angulo da fibrose EAE (°)
Mediana (Q1;Q3)

73,00 (66,00; 88,75)

Angulo da fibrose EAI (°)
Média = DP

141,18 + 36,32

EAE anterior residual (mm)
Média £ DP
N=33

10,70 5,70

Fibrose EAE anterior (mm)
Média £ DP
N=33

15,55 5,11

Percentual da Fibrose EAE anterior (%)
Mediana (Q1; Q3)
N=33

60,71 (51,00; 66,67)

Fibrose EAI anterior (mm)
Média £ DP
N=33

12,97 £ 6,24

EAI anterior residual (mm)
Média + DP
N=33

13,24 + 7,11

Percentual da Fibrose EAI anterior (%)
Mediana (Q1; Q3)
N=33

48,65 (33,33; 74,00)

DP=Desvio padrédo; Q1= primeiro quartil; Q3= terceiro quartil.
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Pacientes do sexo feminino apresentaram maior taxa de
incontinéncia anal, porém, sem atingir diferenca estatisticamente significativa
(p=0,055). A figura 10 mostra que os pacientes com maior extensdo do EAE
anterior total apresentaram menor taxa de incontinéncia anal (p=0,009), assim
como aqueles com EAE anterior residual de maior extensdo (p=0,004),

representados no grafico da figura 12.

40+
35+

EAEa Total
b}

Il

T
sim ndo

Incontinéncia anal

FIGURA 11 - Grafico que mostra a comparagao do comprimento
do EAE total anterior em relacao a presencga de incontinéncia
anal (p=0,009, Teste Mann Whitney, n=33)
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1C95% da Média EAEa Residual

6

T 1
sim néo

Incontinéncia anal

FIGURA 12 - Grafico que mostra a comparagao do comprimento
do EAE anterior residual em relagao a presenga de incontinéncia
anal (p=0,004, Teste T, n=33)

A figura 13 mostra que os pacientes com maior percentual de fibrose

no EAE anterior evoluiram com maior taxa de incontinéncia anal (p=0,031).

100 *9
8

Percentual Fibrose EAE
3
1

T
sim néo

Incontinéncia anal

FIGURA 13 - Grafico que representa  a comparagdo do percentual
de fibrose do EAE em relagcdo a presenga de incontinéncia anal (p=0,031, Teste Mann
Whitney, n=33)
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O angulo da fibrose do EAE anterior ndo apresentou diferenca
significativa entre os grupos, porém os pacientes com maior angulo de fibrose
no EAI apresentaram maior taxa de incontinéncia (p=0,003), como

representado na figura 14.

180

160

1407

1C95% da média Angulo Fibrose EAIl

120+

T
sim nao

Incontinéncia anal

Figure 14 - Gréfico que representa a comparagdo do  angulo de
fibrose do EAI anterior em relagao a presenca de incontinéncia
anal (p=0,003, Teste t, Nn=33)

O resultado da analise comparativa das variaveis do estudo em relagéo

a continéncia anal esta apresentado na TAB. 3.
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TABELA 3: Resultado da analise de comparacgao das variaveis do estudo em

relagao a incontinéncia anal (n=33)

Variaveis Incontinéncia anal Valor-p
Sim Nao
n=17 n=16
Idade
Média + DP 47,71£16,91 50,25+16,62 0,666’
Sexo n (%)
Feminino 11 (68,8) 5(31,2) 0,055°
Masculino 6 (35,3) 11 (64,7)
Parto normal n (%)
Sim 4 (66,7) 2(33,3) 1,000*
Nao 7 ((70,0) 3 (30,0)
Total 11 5
Esfincter anal externo anterior total
Mediana (Q1; Q3) 19,00 (17,50; 30,50) 30,50 (22,75; 34,75) 0,009°
Esfincter anal interno anterior total
Média + DP 24,65+6,05 27,88+6,36 0,145
Esfincter anal externo posterior total
Média = DP 36,18+4,76 39,19+5,04 0,088’
Esfincter anal interno posterior total
Média + DP 35,35+4,99 37,56+5,56 0,238’
GAP anatémico
Média + DP 13,1246,16 9,50%5,05 0,076’
Angulo da fibrose EAE
Mediana (Q1; Q3) 82,00(62,00; 116,00) 76,00 (66,50; 87,50) 0,746°
Angulo da fibrose EAI
Média = DP 157,12+32,66 124,134£25,75 0,003
EAE anterior residual
Média + DP 8,06+4,52 13,505,60 0,004’
Fibrose EAE anterior
Média + DP 15,0045,49 16,13+4,77 0,536
Percentual da Fibrose EAE anterior
Mediana (Q1; Q3) 64,71 (58,63; 67,71) 55,27 (46,96; 62,32) 0,0312
Fibrose EAI anterior
Média + DP 13,1847,15 12,7545,34 0,848'
EAI anterior residual
Média = DP 11,47+7,42 15,1316,46 0,142
Percentual da Fibrose EAI anterior
Mediana (Q1; Q3) 50,00 (33,97; 90,91) 45,32 (27,90; 65,72) 0,363

1Teste T; 2Teste Mann Whitney; 3Teste Qui-quadrado de Pearson assintético; 4 Teste Qui-quadrado

de Pearson exato.
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7 DISCUSSAO

Os objetivos do tratamento cirurgico da fistula perianal sdo a
cicatrizagdo definitiva do trajeto fistuloso e a preservacdo da arquitetura e da
funcdo de continéncia esfincteriana. Varias técnicas cirurgicas sao utilizadas
em busca desse objetivo, porém nenhuma se mostrou eficaz para todos os
casos.

A técnica tradicionalmente utilizada era a fistulotomia com ou sem o
posicionamento de sedenho cortante [25]. A fistulotomia sem sedenho cortante
consiste na abertura de todo o trajeto fistuloso, seguida de curetagem do leito
com cicatrizagdo por segunda intengdo. Apresenta alta eficacia, com taxas de
cicatrizacdo em torno de 90% [26, 27]. Porém, as taxas de incontinéncia anal
apos essa abordagem s&o variaveis, podendo alcangar valores superiores a
70%, principalmente quando utilizada para tratar fistulas complexas [28-30].
Apesar disso, ainda é uma técnica bastante utilizada, principalmente para tratar
fistulas simples, interesfincterianas ou transesfincterianas baixas [17, 31].

A fistulotomia com sedenho cortante foi descrita com o intuito de
diminuir as consequéncias funcionais que poderiam ser ocasionadas pela
fistulotomia direta. Apresenta bons resultados de cicatrizacédo [18, 20], porém
resultados funcionais muito variaveis.

Para evitar possiveis danos a musculatura esfincteriana, varias
outras técnicas cirurgicas surgiram nas ultimas décadas para o tratamento das

fistulas anais, denominadas técnicas preservadoras de esfincter, como avanco



50

de retalho mucoso, ligadura do trato fistuloso no espago interesfincteriano
(LIFT) , uso de cola ou plug de fibrina ou colageno, laser e tratamento video-
assistido (VAAFT). O objetivo dessas técnicas €, portanto, diminuir as taxas de
incontinéncia anal. Todas essas técnicas apresentam resultados variados
referentes as taxas de cura e de incontinéncia [20, 27, 32].

Dentre as varias técnicas cirurgicas descritas para tratar a fistula
anal, nenhuma se mostrou eficaz para todos os casos. Devido a complexidade
da doenca e a estreita relacdo anatbmica com o complexo esfincteriano, o
cirurgido enfrenta um grande desafio, qual seja, tratar de forma efetiva uma
afeccdo e ndo promover dano esfincteriano que comprometa a fungao anal.
Como esses objetivos sao conflitantes, torna-se dificil alcangar um sem
influenciar o outro, o que predispde ao risco de incontinéncia anal. Assim, a
escolha da técnica a ser utilizada deve ser individualizada [20, 27].

A incontinéncia anal é um sintoma que pode provocar grande
impacto na qualidade de vida, prejudicando a vida pessoal, interagbes sociais,
profissionais e desempenho sexual. E multifatorial, depende do reservatério e
sensibilidade retal, consisténcia das fezes e do funcionamento do complexo
esfincteriano. A incontinéncia ocorre quando um ou mais desses mecanismos
sdo comprometidos e ndo podem ser compensados pelos outros [33].

A ultrassonografia anorretal convencional, bidimensional, foi
introduzida em 1989 com o objetivo de se obter imagens de alta resolugao do
canal anal e estruturas adjacentes de forma rapida, simples e de baixo custo
[34]. Neste exame s&o obtidas imagens transversais do canal anal,

bidimensionais. A ultrassonografia anorretal tridimensional é o exame de
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escolha para avaliacdo do complexo esfincteriano na incontinéncia anal, por
ser um exame simples, bem tolerado e barato, além de possibilitar a
reconstrugcdo tridimensional do canal anal. Apresenta sensibilidade de até
100% em identificar lesbdes esfincterianas. As alteracbes esperadas na
incontinéncia anal por lesdo esfincteriana sado a descontinuidade dos
esfincteres interno e/ou externo (area de fibrose caracterizada por perda da
textura normal da musculatura) ou afilamento dos mesmos [4, 35].

No presente trabalho foi possivel avaliar e medir o comprimento de
todas as estruturas musculares do canal anal (EAE, EAIl e gap anatémico) nos
quadrantes anterior e posterior, além de se encontrar a assimetria fisiologica
descrita previamente na literatura médica [6, 36]. A média/mediana calculadas
do comprimento destas estruturas foram semelhantes as descritas em outros
estudos [6]. Foi possivel ainda identificar as alteragdes resultantes do
tratamento da fistula anal por fistulotomia com sedenho cortante (extenséo da
area de fibrose no EAE e EAIl, EAE e EAI residuais, angulagdo da fibrose no
corte transversal), dados ainda ndo mensurados na literatura.

Desta forma foi avaliada e mensurada toda a estrutura do canal anal
ap6s tratamento de fistula anal por fistulotomia com sedenho -cortante
correlacionando-se os achados com a queixa clinica de incontinéncia anal, por
meio da aplicagao do escore de Wexner [24].

Dos 40 pacientes avaliados e submetidos a fistulotomia com
sedenho cortante no presente estudo, observou-se que 50% apresentaram
algum grau de incontinéncia anal (escore de Wexner diferente de 0), com

mediana de pontuagéo de 3,5 (escala variando de 1 a 20). Apesar da alta taxa
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de incontinéncia, apenas um paciente (5%) apresentou pontuagdo maior que
seis. Esses dados sdo concordantes com outros estudos que utilizaram a
mesma definicdo de incontinéncia. Tahilramani et al [37] avaliaram 32
pacientes submetidos a fistulotomia com sedenho cortante e encontraram taxa
de incontinéncia de 21,9%, com escore de Wexner variando de 1 a 8. Lykke et
al, também em um estudo retrospectivo, avaliaram 34 pacientes submetidos a
fistulotomia com sedenho cortante, encontrando taxa de incontinéncia de
61,7% (escore de Wexner maior ou igual a 1) [38]. Rosen & Kaiser, em uma
revisdo retrospectiva, de pacientes submetidos a aplicacdo de sedenho
cortante, avaliaram 121 pacientes e encontraram taxa de incontinéncia de
11,6%, com pontuagdo maxima no escore de Wexner de 6 [21].

A variagcdo na taxa de incontinéncia anal encontrada nesses
diversos estudos pode ser justificada pelas diferentes definicbes de
incontinéncia anal utilizadas. Alguns trabalhos n&o incluiram ou n&o
valorizaram a incontinéncia para gases, o que pode subestimar as taxas dessa
disfuncdo. Além disso, os critérios de selegdo dos pacientes foram diferentes,
como a inclusdo de pacientes com caracteristicas consideradas como fatores
de risco para incontinéncia como pacientes com fistulas complexas, trajetos
fistulosos envolvendo grande segmento do esfincter anal externo, pacientes
com Doenga de Crohn [23, 39]. Com essa grande variabilidade entre os
estudos, ainda ndo se pode confirmar a seguranga dos resultados funcionais
do sedenho cortante no tratamento da fistula perianal.

Foi observado no presente estudo uma nitida tendéncia para uma

maior ocorréncia de incontinéncia nas pacientes do sexo feminino (p=0,055).
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Varios trabalhos que avaliaram os resultados funcionais em pacientes
submetidos a fistulotomia com sedenho cortante observaram que as mulheres
tém significativamente mais incontinéncia anal do que os homens [18, 28].
Existem diferencas na morfologia do canal anal se comparados ambos os
sexos e acredita-se que as pacientes do sexo feminino estdo mais propensas a
desenvolver incontinéncia anal devido a essas diferengas anatébmicas.

Os esfincteres anais externo e interno na porgdo anterior sio
significativamente mais curtos e o gap anatébmico € significativamente mais
longo nas mulheres, o que resulta numa menor extens&o do canal anal anterior
sustentado pela musculatura estriada. Assim, uma lesdo esfincteriana de
mesma extensdo tem maior probabilidade de desestruturar a arquitetura do
canal anal numa paciente do sexo feminino [6, 40]. Além disso, sabe-se que as
mulheres com historia de partos vaginais apresentam alteragdes anatémicas
que amplificam a assimetria do canal anal com afilamento do esfincter externo
anteriormente, seja por laceracdo da musculatura esfincteriana ou por lesdo
nervosa, mesmo naquelas sem queixas de incontinéncia [41-43]. Nao foi
observada diferenga na queixa de incontinéncia neste grupo especifico,
provavelmente pelo pequeno numero de pacientes incluidas com historia de
parto vaginal.

Outro fator considerado de risco para incontinéncia é a quantidade
de esfincter externo acometido pela fistula e consequentemente, a quantidade
de esfincter seccionado durante o tratamento. Garcia-Aguilar et al. observaram
aumento linear da taxa de incontinéncia com o aumento da quantidade

estimada de acometimento do esfincter externo (p=0,02) [28].
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No presente estudo, os pacientes com maior extensdo do esfincter
anal externo anterior total e residual (apés o tratamento) apresentaram menor
taxa de incontinéncia anal (p=0,009 e p=0,004 respectivamente). Além disso,
0s pacientes com maior porcentagem de fibrose no EAE apresentaram maior
taxa de incontinéncia (p=0,031). Esses dados corroboram com o conceito de
gue um dos mecanismos para manter a continéncia anal € manter a arquitetura
anatdmica do canal anal. Para isso, a sustentacdo da musculatura estriada
(esfincter anal externo) tem papel importante.

O objetivo do sedenho cortante € a secgédo lenta do esfincter
externo, porém, alguns autores preconizam também a divisdo transoperatoria
do esfincter interno envolvido pelo trajeto fistuloso para a efetiva drenagem do
espaco interesfincteriano. De fato, esse principio é considerado de grande
importancia no tratamento cirurgico da fistula, visando tratar o local de origem
da fistula criptoglandular [44]. Para avaliar o papel do esfincter anal interno na
incontinéncia anal apos fistulotomia com sedenho cortante, Vial et al.
realizaram uma revisdo sistematica da literatura, que incluiu 19 estudos,
envolvendo 448 pacientes. Encontraram uma taxa de incontinéncia de 5,6% no
grupo de pacientes submetidos a fistulotomia com sedenho cortante com
preservagao do esfincter interno e 25,2% no grupo em que foi realizada a
seccgao do esfincter interno [45]. No presente trabalho, observou-se que angulo
da fibrose do EAIl anterior foi significativamente maior nos pacientes com
incontinéncia anal (p=0,003). Essa diferengca € observada porque, como ja
mencionado, a secgao do esfincter interno ocorre no transoperatério e nao

lentamente com o sedenho cortante, como no EAE anterior. Assim, ha uma
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maior retracdo dos cotos musculares lisos (EAI), impactando na arquitetura e
funcionalidade do canal anal.

Apesar da fistulotomia com sedenho cortante se correlacionar com
resultados funcionais de incontinéncia anal, ainda ndo ha dados para
responsabiliza-la como causa exclusiva desta disfuncdo. Sabe-se que as
causas da incontinéncia anal sdo multifatoriais e que os resultados funcionais,
mesmo apds uma adequada técnica operatdéria de reparo anatébmico
esfincteriano para tratar a incontinéncia, ndo sao satisfatorios, com declinio da
continéncia a longo prazo [46]. Esses resultados ruins podem ser atribuidos a
outros fatores que contribuem para a disfuncdo muscular esfincteriana e do
assoalho pélvico, como a desnervagao pelvica. Apesar de alguns autores
utilizarem a manometria anorretal para avaliar a fisiologia anorretal, ha
evidéncias de que os resultados desse teste ndo se correlacionam com
escores de incontinéncia no pré ou pdés-operatério e, por isso, a manometria
nao tem valor para avaliar a fungédo esfincteriana. Porém, tem sido sugerido
que os resultados desses testes podem guiar as decisbes terapéuticas no
tratamento da incontinéncia anal [47].

As principais limitagdes do presente estudo incluem o desenho
retrospectivo, que impediu a avaliagdo ultrassonografica do canal anal no pré-
operatorio e a heterogeneidade dos pacientes avaliados, incluindo pacientes de
ambos o0s sexos e aqueles com historia prévia de operagéo orificial.

Esse estudo esta em concordancia com os dados da literatura que

evidenciam que o sedenho cortante tem resultados funcionais incertos e, por
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isso, vem sendo cada vez menos indicado para o tratamento da fistula perianal
anterior, apesar da alta taxa de cura [23, 31].

Além disso, foram evidenciadas que as alteragdes morfologicas
resultantes do tratamento, como extensao do EAE residual apds o tratamento,
porcentagem de fibrose no EAE e a retragdo dos cotos musculares lisos do EAI
se correlacionaram com a queixa clinica de incontinéncia. Essa avaliacdo da
morfologia anal apos fistulotomia por sedenho cortante, demonstrando de
forma clara os danos estruturais ao aparelho esfincteriano e sua correlagcéo
com a incontinéncia clinica, pode ser considerada uma importante contribuicao
deste estudo, uma vez que tais dados ndo sdo encontrados na literatura.

Apesar de ser uma técnica ja abandonada em alguns centros, a
fistulotomia com sedenho cortante apresenta bons resultados de cura da fistula
anal. Assim, os resultados deste estudo podem ser extrapolados para guiar as
decisdes terapéuticas, como na escolha dos pacientes a serem submetidos a
esta técnica operatéria e na adequacédo da técnica operatoria. Talvez, essa
técnica deveria ser evitada naqueles pacientes com menor extensdo de EAE,
principalmente na regido anterior. Além disso, a sec¢do do EAI no
transoperatério poderia ser evitada nos pacientes com maior risco para

incontinéncia.
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8 CONCLUSOES

- O tratamento da fistula perianal transesfincteriana com sedenho
cortante provoca alteragées morfolégicas no canal anal, que podem ser muito
bem caracterizadas com a ultrassonografia tridimensional do canal anal.

- Menores taxas de incontinéncia foram observadas em pacientes
com maior comprimento do esfincter anal externo (EAE) anterior total e
residual, enquanto a percentagem de fibrose no EAE anterior e o maior angulo

da fibrose no EAI se correlacionaram com maior taxa de incontinéncia.
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10 APENDICES

10.1 Apéndice A

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

NOME DO PROJETO DE PESQUISA

ALTERACOES ULTRASSONOGRAFICAS EM PACIENTES SUBMETIDOS A
FISTULOTOMIA COM SEDENHO CORTANTE E SUA CORRELAGCAO COM A

FUNCAO ANAL

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS

O objetivo principal do presente estudo € avaliar a continéncia anal
apos a operagado de fistula no HC-UFMG. Os pacientes que ja foram
submetidos ao tratamento da fistula perianal com sedenho serdo abordadas
para esclarecimentos e convidados a participar da pesquisa durante consulta
médica no Ambulatério de Coloproctologia do Instituto Alfa de
Gastroenterologia do Hospital das Clinicas da UFMG. Os pacientes que
aceitarem participar da pesquisa receberdo um questionario para
preenchimento, onde serdo avaliados sobre a continéncia anal. Somente
participardo desta pesquisa os pacientes que concordarem e assinarem este

termo apos sua leitura.
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Em qualqguer momento da pesquisa, o0s pacientes poderao
esclarecer suas duvidas e obter informagdes com os pesquisadores.

Os pacientes néo receberdao qualquer ressarcimento financeiro ou
indenizagao pela sua participacdo na pesquisa. Os resultados e conclusdes da
pesquisa poderao trazer beneficios no conhecimento e tratamento da fistula
perianal. Os pacientes terao livre acesso aos resultados da pesquisa.

Os pacientes ndo serao submetidos a riscos adicionais, uma vez
que a pesquisa constara no preenchimento de questionarios e avaliacbes
ultrassonografica e manométrica. Esses exames podem, porém, causar
desconforto durante sua realizagdo. Mas n&o apresentam complicagéo.

Os dados fornecidos pela pesquisa serdo mantidos
confidencialmente em um banco de dados pelos pesquisadores e pelo Comité
de Etica em Pesquisa da UFMG. Em nenhum momento da pesquisa ou
apresentacao dos resultados sera divulgada a identidade dos participantes.

Sua participacado neste estudo € voluntaria e sua recusa antes ou
durante a pesquisa ndo acarretara em penalidades ou mudanga no tratamento
que recebera durante sua internacdo. A qualquer momento vocé podera

interromper sua participagao no estudo sem necessidade de se justificar.

CONTATO COM OS PESQUISADORES

Caso tenha alguma duvida quanto a pesquisa ou deseje algum tipo

de esclarecimento, vocé podera entrar em contato com a médica Ana Carolina
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Parussolo André ou com os outros pesquisadores no Hospital das Clinicas da

UFMG.

CONTATO COM O COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UFMG

Campus da UFMG - Unidade Administrativa Il, sala 2005. Av.
Antbnio Carlos n. 6627, Pampulha, Belo Horizonte, Tel: 3409-4592.

Afirmo ter lido e entendido as informacdes contidas neste termo,
tendo tido oportunidade de fazer perguntas e esclarecer minhas duvidas. Este
formulario esta sendo voluntariamente assinado por mim, indicando meu

consentimento para participagdo nesta pesquisa.

Nome do paciente

Assinatura do paciente

Assinatura Testemunha 1

Assinatura Testemunha 2

Assinatura Pesquisador 1

Assinatura Pesquisador 2
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10.2 Apéndice B

Nome

ldade

Data de nascimento

Sexo

Histodria clinica (comorbidades)

Numero de abscessos prévios

Drenagem esponténea do abscesso prévio

Drenagem cirurgica do abscesso prévio

Tempo entre 0 abscesso prévio e correcao da fistula perianal

Classificacdo de Parks da fistula (interesfincteriana, transesfincteriana,
supraesfincteriana ou extraesfincteriana)

Localizagao da fistula (anterior, posterior)

Orientacdo do trajeto fistuloso segundo a regra de Godsall Salmon (retilinea,
curvilinea)

Numero de trajetos identificados

Operacéo prévia para fistula

Parto vaginal prévio

Operacéao proctoldgica prévia (hemorroidectomia, fissurectomia,
esfincterotomia, drenagem de abscesso, fistulotomia, fistulectomia,
abaixamento mucoso, LIFT)

Constipacgéao (pelo critério de Roma lll)

Taxa de recorréncia

Tempo entre operagdo de fistulotomia com sedenho e diagnostico de
recorréncia
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Exame proctoldgico (presenca de cicatriz, retragdes, assimetria, tonicidade do
esfincter)

Dados Ultrassonograficos
EAEt anterior

EAEr

Fibrose EAE
Porcentagem

Fibrose EAE

EAIt anterior

EAIr

Fibrose EAI
Porcentagem fibrose EAI
EAE-PR

EAI posterior

Gap anatémico

Angulo de fibrose EAE
Angulo de fibrose EAI



10.3 Apéndice C

Projeto: CAAE —44834814.8.0000.5149

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Projeto: CAAE — 44834814.8.0000.5149

Interessado(a): Prof. Rodrigo Gomes da Silva
Departamento de Cirurgia
Faculdade de Medicina- UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 03 de junho de 2015, o projeto de pesquisa intitulado
" Incontinéncia fecal em pacientes submetidos a fistulotomia com
sedenho cortante ou "seton" no Hospital das Clinicas da UFMG"
bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatdrio final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apds o inicio do projeto através da Plataforma Brasil.

@Zi\q ngis;s 77760/&1/2@5 %Ofﬁ

—Profa. Dra. Tel ampos Medeiros Lorentz
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il - 2° andar — Sala 2005 — Cep:31270-901 — BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - ¢-mail: coepiaprpg.ufme.br
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11 ANEXOS

11.1 Anexo A

Escore de Wexner — Versao na lingua portuguesa

Tipo de incontinéncia Frequéncia
Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre
<1/més <l/semana <l/dia >1/dia
e >1/més e >l1/semana
Solido 0 1 2 3 4
Liquido 0 1 2 3 4
Gases 0 1 2 3 4
Uso de fralda/ absorvente 0 1 2 3 4
Alteragdo no estilo de vida 0 | 2 3 4

0 = Perfeito; 20 = Completa Incontinéncia.



