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1 RESUMO 

 

A fístula perianal é uma doença 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 satisfatórias, seus 

resultados funcionais são bastante variáveis. 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 correlações entre as alterações 

morfológicas identificadas com a função anal. Métodos: Quarenta pacientes 

submetidos a fistulotomia com sedenho cortante para tratamento de fístula 

perianal transesfincteriana criptogênica foram avaliados pelo escore de 

incontinência de Wexner e por ultrassonografia anorretal. Todas as estruturas 

anatômicas do canal anal e as alterações encontradas foram mensuradas e 

correlacionadas com o escore de Wexner. Resultados: Nos pacientes com 

alterações morfológicas na região anterior do canal anal, o maior comprimento 

do esfíncter anal externo anterior total e residual se correlacionaram com 

menor taxa de incontinência (p=0,009 e p=0,004 respectivamente), e o maior 

percentual de fibrose no esfíncter anal externo anterior e o maior ângulo de 

fibrose no esfíncter anal interno se correlacionaram com maior taxa de 

incontinência (p=0,031 e p=0,003 respectivamente). Conclusão: O tratamento 

da fistula transesfincteriana criptogênica anterior com sedenho cortante produz 

alterações estruturais no canal anal que podem comprometer a função anal. 

 

Palavras chaves: Fistula anal, sedenho cortante, incontinência 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 INTRODUÇÃO 

 

A fístula perianal (FPA) consiste em comunicação anômala entre o 

reto ou canal anal e a pele da região perianal. A FPA presenta incidência de 

1,2 a 2,8 em 10.000 pacientes por ano, acometendo mais homens do que 

mulheres, na relação de 2:1 a 3:1 e com pico de incidência entre 20 e 50 anos 

de idade [1, 2]. 

 

3.1 Anatomia e avaliação morfológica do canal anal por ultrassonografia 

 

O conhecimento da anatomia do canal anal é fundamental para 

entender o mecanismo de formação das FPA. As glândulas anais, que variam 

de 6 a 10, localizam-se em toda a circunferência do canal anal e drenam para 

canais que se abrem nas criptas de Morgani, localizadas na linha pectínea 

(Figura 1).  

O complexo esfincteriano anal é composto por dois anéis 

musculares. O esfíncter anal interno (EAI) é composto por fibras musculares 

lisas, sendo a continuação distal da musculatura lisa circular do reto. O 

esfíncter anal externo (EAE) é composto por fibras estriadas que, em sua 

porção proximal, torna-se contínuo com o músculo puborretal (PR), que é parte 

do músculo elevador do ânus.  [2] (Figura. 1). 



 

 

 

20 

 
FIGURA 1: Desenho esquemático 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 ressonância magnética da 

pelve com ênfase neste segmento.  

A ultrassonografia anorretal é realizada em ambulatório, tem 

duração de 5 a 10 minutos e causa desconforto semelhante ao exame 

proctológico de rotina. O paciente pode ser posicionado em decúbito lateral 

esquerdo com os joelhos e quadril flexionados ou em decúbito ventral, na 

posição de jack-knife. Primeiramente, deve ser realizado o exame proctológico 

para se excluir afecções anorretais obstrutivas. Um preservativo contendo gel 

em seu interior é colocado no transdutor e sua face externa é lubrificada. O 

transdutor é então inserido no canal anal e são realizadas rotações mecânicas 

do transdutor para que os feixes emitidos em ângulos retos realizem a 

varredura radial [3].  

No exame de ultrassonografia convencional são obtidas imagens 

transversais do canal anal, com a rotação do transdutor, não sendo possível 

examiná-lo em outro plano [3, 4].   



 

 

 

21 

Devido a essa limitação, foi desenvolvido o exame de 

ultrassonografia anorretal tridimensional. O transdutor radial de 360º faz a 

varredura automática do segmento a ser avaliado e a seguir, obtém-se a 

reconstrução 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 movimentação, em múltiplos cortes, quantas 

vezes forem necessárias. A ultrassonografia anorretal 3D é capaz de 

demonstrar o tamanho e a posição das estruturas anatômicas do canal anal, 

determinando com acurácia sua configuração[5-7].  

Na maioria dos casos, o músculo puborretal é facilmente identificado 

e serve como ponto de referência. Ele aparece como uma faixa ecogênica em 

forma de U que envolve dorsalmente o reto distal e marca o limite proximal do 

canal anal anatômico. À medida que se avança distalmente no canal anal, 

observa-se que essas alças ecogênicas se fecham anteriormente e formam o 

esfíncter anal externo. O esfíncter anal interno aparece como um anel 

hipoecogênico internamente ao EAE [3, 5] . 

3.2 Etiologia das fístulas perianais 

 

Estima-se que cerca de 80% das fístulas são inespecíficas e têm 

origem criptoglandular. A teoria mais aceita é a de que a obstrução e a 

infecção das glândulas anais originam um abscesso que drena através do 

espaço interesfincteriano, para os espaços anatômicos vizinhos da região 

perianal até atingir a pele da região perineal. Na glândula que originou o 



 

 

 

22 

processo infeccioso, forma-se o orifício interno ou primário da fístula e no local 

de drenagem na pele perineal forma-se o orifício secundário ou externo da 

fístula. Na fase aguda, a doença se manifesta clinicamente como um abscesso. 

Porém, a primeira apresentação clínica pode ser como fístula crônica, que se 

manifesta com drenagem purulenta ou sero-hemática pelo orifício secundário, 

que pode estar aberto intermitentemente [2, 8].  

Classicamente, as fístulas perianais são classificadas de acordo 

com a relação 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 – Classificação de Parks.  A:Fístula supraesfincteriana B: Fístula interesfincteriana 
C: Fístula transesfincteriana D: Fístula extraesfincteriana 

 

 

A fístula interesfincteriana é a mais comum, correspondendo a 40% 

a 70% dos casos. Seu trajeto atravessa o esfíncter interno, o espaço 

interesfincteriano e alcança o espaço perianal, drenando na pele perianal [2]. 

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

e seu trajeto atravessa o esfíncter interno, o espaço interesfincteriano e o 
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esfíncter externo, alcançando o espaço isquiorretal, com orifício secundário na 

pele da nádega [2].  

As fístulas supraesfincteriana e extraesfincteriana são raras e 

correspondem a 2% e 5% dos casos, respectivamente. Na supraesfincteriana, 

o trajeto atravessa o esfíncter interno, o espaço interesfincteriano e passa 

acima do músculo puborretal para alcançar a fossa isquiorretal e drena na pele 

da nádega. Na extraesfincteriana, a doença se origina no reto, passa acima 

dos músculos elevadores do ânus para alcançar o espaço isquiorretal e a pele 

perineal [2].  

As fístulas perianais também podem ser classificadas de acordo 

com a sua complexidade em simples e complexas. As fístulas simples 

correspondem às interesfincterianas e transesfincterianas que acometem 

menos de um terço do esfíncter externo e que apresentam trajeto e orifício 

externo único. Já as fístulas complexas são aquelas transesfincterianas que 

acometem mais de um terço do esfíncter externo, as supra e 

extraesfincterianas, aquelas que apresentam mais de um trajeto ou orifício 

externo, as fístulas anteriores em mulheres, as recidivadas, associadas a 

doença inflamatória intestinal, radiação, malignidade, presença de 

incontinência fecal prévia ou diarreia crônica [10]. 

 

3.3 Propedêutica 
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O diagnóstico da fístula anal crônica é clínico e associa-se a queixa 

de drenagem de secreção na região perianal e desconforto local, com o 

achado de um ou mais orifícios externos ao exame clínico, que podem 

apresentar-se como diminutos orifícios ou, mais comumente, com tecido de 

granulação ao redor dos mesmos. Nos pacientes com fístulas complexas a 

extensão da propedêutica com exames de imagem auxilia a identificar áreas de 

coleção ou trajetos fistulosos secundários. Os exames de imagem mais 

utilizados para a avaliação das fístulas perianais são a ressonância nuclear 

magnética da pelve e a ultrassonografia anorretal [2, 8]. 

A ultrassonografia anorretal tridimensional apresenta boa acurácia 

na detecção de trajetos fistulosos e do orifício interno, com resultados 

comparáveis aos da ressonância da pelve. Ademais, o uso de agentes de 

contraste, como peróxido de hidrogênio melhora significativamente a acurácia 

do exame, pois sua infusão no trajeto fistuloso provoca a formação de bolhas 

de ar que são hiperecoicas na ultrassonografia, facilitando a visualização do 

trajeto fistuloso e a identificação do orifício interno. [5, 11-13] (Figura. 3) 
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FIGURA 3 - Ultrassom tridimensional com peróxido de hidrogênio em paciente do sexo 
feminino com fístula transesfincteriana anterior. Envolvimento de 50% do EAE (linha 
pontilhada). O trajeto atravessa a musculatura distalmente ao orifício interno (IO) – setas. EAS: 
esfíncter anal externo; IAS: esfíncter anal interno; PR: puborretal; IO: orifício interno; LM: 
músculo longitudinal. Fonte: Murad-Regadas et all, 2010 

 

3.4 Tratamento 

 

A fístula anal criptoglandular crônica raramente cicatriza 

espontaneamente. Caso não seja tratada, principalmente se a drenagem pelo 

orifício secundário não é adequada, pode evoluir com abscessos recorrentes, 

fasciíte necrosante ou até sepse [2, 14]. Além disso, existe o risco de 

transformação maligna, que é raro [15, 16]. Com isso, o tratamento da fístula 

anal é essencialmente cirúrgico. 

O objetivo do tratamento cirúrgico da fístula anal é erradicar o 

processo infeccioso, promover a cicatrização do trajeto fistuloso e preservar a 

morfologia e a funcionalidade do complexo esfincteriano. Como não existe uma 

técnica ideal que preencha todos esses requisitos, várias abordagens 

cirúrgicas são descritas, com resultados variados [17]. 

placement and subsequent muscle transection in 2 steps.
Clinical follow-up included wound healing evaluation and
a directed interview about fecal continence using a Wexner
incontinence score.15

Statistical Analysis
Student t test was used to compare sexes with regard to
muscle length, IO position, total compromised sphincter
length, and percentage of sphincter muscle to be sectioned
during surgery. The !2 test was used to compare the groups
with regard to surgical plan. The level of statistical signifi-
cance was set at P ! .05.

RESULTS

No complications were associated with the administration
of hydrogen peroxide. On preoperative 3-DAUS scans, 2
male and 4 female patients had secondary tracts, and 2
female patients had associated adjacent cavities (Fig. 2).
The length of the anterior EAS and IAS was significantly
longer, and the IO was positioned significantly higher in
males (Table 1). The location where the EAS crossed the
fistulous tract was similar for the 2 sexes, but the per-
centage of compromised muscle was significantly higher
among females because of the shorter EAS. In the female
group, the mean involvement of the anterior EAS was
39.0% in 2 (Fig. 3) and 95.0% in 13 (Fig. 4) patients (Table

1). In males, the mean involvement of the anterior EAS was
29.0% in 7 (Fig. 5) and 71.0% in 11 (Fig. 6) patients. The
sexes did not differ significantly with regard to the location
where the IAS was crossed by the fistulous tract (Table 1).

Seton placement and subsequent fistulotomy in 1 or 2
steps (at 30 and 60 days) was indicated in 12 (80.0%) fe-
males and 10 (55.5%) males (P " .05). At the surgeon’s
discretion, 1 (6.7%) female and 1 (5.6%) male with "50%
EAS involvement were referred to advanced flap repair.
One-stage fistulotomy was performed in 2 (13.3%) females

IO

tract

IAS

EAS PR
IAS

anterior

posterior

proximal
distal

EAS

LM

FIGURE 2. Hydrogen peroxide– enhanced 3-DAUS image of female
patient with anterior transsphincteric fistula in the 1 o’clock position
(arrows) and a secondary tract located proximally to the IO
(arrowhead). The external anal sphincter is completely involved.
EAS # external anal sphincter; IAS # internal anal sphincter; PR #
puborectal muscle; IO # internal opening; LM # longitudinal
muscle.

TABLE 1. Three-dimensional anorectal ultrasonography findings
for male and female patients with anterior transsphincteric
fistula

Measure
Male, mean

(range)
Female, mean

(range)

Anterior EAS length, cm* 3.4 (2.7–4.0) 1.9 (1.7–2.4)
Anterior IAS length, cm* 3.1 (2.6–3.8) 2.0 (1.5–2.4)
IO position, cm* 2.0 (1.0–3.8) 1.6 (0.9–2.4)
Anterior EAS compromised length 1.9 (0.7–4.5) 1.6 (0.7–3.2)
Percentage of anterior EAS

compromised, %*
55.0 (22–112) 88.0 (37–150)

Anterior IAS compromised length, cm 1.1 (0.5–2.2) 0.8 (0.4–1.7)
Percentage of anterior IAS

compromised, %
35.0 (5–71) 42.0 (17–84)

*P ! .05.
EAS # external anal sphincter; IAS # internal anal sphincter; IO # internal opening.

IO

tract

IAS

EAS PR

IAS

anterior

posterior

proximaldistal

EAS

LM
EAS PR

FIGURE 3. Hydrogen peroxide– enhanced 3-DAUS image of female
patient with anterior transsphincteric fistula in the 2 o’clock position.
EAS involvement was !50.0% (dotted line). The tract crosses the
muscle distally to the IO (arrows). EAS # external anal sphincter;
IAS # internal anal sphincter; PR # puborectal muscle; IO # internal
opening; LM # longitudinal muscle.
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O sedenho é uma alça de material flexível não absorvível, 

geralmente uma alça elástica vascular (vessel loop), mas também podem ser 

utilizados outros materiais (cateter de silicone, fio de nylon, fio de seda, látex) 

que é posicionado no interior do trajeto fistuloso. Na fistulotomia com sedenho 

cortante, o sedenho é posicionado no trajeto fistuloso e entrelaçado com 

tensão ao redor da musculatura esfincteriana envolvida. O objetivo dessa 

técnica é promover a secção lenta e progressiva da musculatura e estimular a 

fibrose no local para prevenir a retração e o afastamento dos cotos musculares, 

com intuito de diminuir as consequências funcionais, que poderiam ser 

ocasionadas pela fistulotomia direta e imediata, feita em um tempo só. 

Inicialmente essa técnica foi utilizada para tratar fístulas complexas e 

transesfincterianas altas, com taxa de cura superior a 90% [18-21]. Apesar de 

ser técnica simples e ainda utilizada, os resultados funcionais são incertos e 

variam bastante na literatura, com taxas de incontinência 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 cicatrização, mas pode cursar com 

dano a essa musculatura e comprometimento da função anal. A 

ultrassonografia anorretal tridimensional é um exame simples, seguro, 

econômico e de alta acurácia para essa finalidade, sendo que não há na 

literatura estudos em que este exame foi utilizado para avaliar as alterações no 

aparelho esfincteriano após 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 

após fistulotomia com sedenho cortante. 

- Correlacionar as alterações morfológicas com a função anal. 
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5 MÉTODO 

5.1 Casuística 

Trata-se de um estudo transversal, descritivo e analítico no qual 

foram incluídos pacientes submetidos a tratamento cirúrgico para fístula 

perianal com sedenho cortante operados no Grupo de Coloproctologia e 

Intestino Delgado no Instituto Alfa de Gastroenterologia do Hospital das 

Clínicas da UFMG (IAG-HC/UFMG) e no Serviço de Coloproctologia do 

Hospital Universitário da Universidade Federal do Ceará entre os anos de 2006 

e 2015. Após aplicados os critérios de inclusão e exclusão, os pacientes foram 

recrutados para avaliação clínica da continência anal por meio do questionário 

escore de Incontinência Fecal de Wexner e submetidos a ultrassonografia 

anorretal para mapeamento esfincteriano.  

Após aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, quarenta 

pacientes adultos, de ambos os sexos, com acompanhamento no Ambulatório 

de Coloproctologia  do IAG/HC-UFMG e no Departamento de Coloproctologia 

do Hospital Universitário da UFC foram incluídos neste estudo. 

As entrevistas para aplicação do questionário e a realização dos 

exames ultrassonográficos foram realizadas por dois coloproctologistas dos 

serviços participantes. 

O projeto para realização desta pesquisa foi aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa da UFMG (COEP) – Projeto CAAE 

44834814.8.0000.5149 (Apêndice C). 
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5.2 Critérios de Inclusão 

 

- Pacientes maiores de 18 anos; 

- Com diagnóstico de fístula perianal transesfincteriana pela 

classificação de Parks, com trajeto único;  

- Submetidos a fistulotomia com sedenho cortante; 

- Com seguimento pós-operatório de pelo menos um ano; 

- Que concordaram em participar do presente estudo assinando o 

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

 

5.3 Critérios de exclusão 

 

Foram excluídos os seguintes pacientes: 

- com fístulas perianais específicas, secundárias a Doença de 

Crohn, retocolite ulcerativa, doenças sexualmente transmissíveis, hidroadenite 

supurativa, tuberculose, entre outras;  

- com fístulas com múltiplos trajetos;  

- com recidiva da fístula perianal no momento do exame; 

- com coleções ou abscessos no exame ultrassonográfico; 

- aqueles submetidos a cirurgia colorretal com divisão do esfíncter 

anal; 
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- soropositivos para HIV;  

- aqueles com doenças terminais;  

- com diagnóstico de doença maligna do trato digestivo; 

-  com déficits mentais ou cognitivos;  

- com déficit decorrente de afecção medular. 

 

5.4 Técnica cirúrgica 

 

Os pacientes foram submetidos a raquianestesia e posicionados em 

posição de litotomia ou em decúbito ventral, de acordo com a orientação da 

fístula e a preferência do cirurgião. O trajeto fistuloso foi identificado com 

inserção suave de um estilete curvo através do orifício externo até o orifício 

interno. Posteriormente o sedenho, geralmente a base de látex ou silicone 

(vessel-loop), foi posicionado de forma a envolver todo o trajeto fistuloso.  A 

pele e o anoderma envolvidos pela fístula foram seccionadas e, então, o 

sedenho foi entrelaçado com tensão envolvendo a musculatura esfincteriana 

acometida (Figura 4) Nos retornos pós-operatórios, naqueles casos em que 

não havia ocorrido a saída espontânea do sedenho, a tensão do mesmo era 

avaliada e, à medida que o mesmo ia se tornando frouxo era realizado novo nó 

para manutenção da tensão, até a completa secção da musculatura.  
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FIGURA 4 - Desenho esquemático do sedenho cortante 

 

5.5 Recrutamento dos pacientes 

Foi realizado levantamento dos dados clínicos e cirúrgicos por meio 

da revisão de prontuários, com utilização de questionário padronizado 

(Apêndice B). Os pacientes que preencheram os critérios de inclusão e 

exclusão foram convidados, por contato telefônico, para comparecerem a uma 

consulta ambulatorial. Nesta consulta, os objetivos da pesquisa foram 

explicitados e aqueles que concordaram em participar receberam o TCLE 

(Apêndice A). 

5.6 Critérios de Avaliação 

5.6.1 Avaliação clínica 

 Os pacientes foram avaliados, através da revisão de prontuários, e 

os seguintes dados foram levantados: idade, sexo, tipo e número de partos, 

presença e intensidade da incontinência fecal, presença de constipação pelos 

critérios de Roma III, classificação da fístula pela classificação de Parks, 
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localização da fístula, operação prévia para fístula, operação proctológica 

prévia.  

Na consulta ambulatorial os pacientes responderam de forma 

assistida ao questionário de escore de incontinência de Wexner em versão 

para a língua portuguesa (Anexo A) para avaliação clínica da continência anal 

[24]. Nesse questionário, o grau de incontinência anal é avaliado com 

pontuação referente ao tipo de perda fecal, à necessidade de uso de protetor 

na roupa íntima e à alteração na qualidade de vida numa escala de zero (sem 

incontinência) a vinte (completamente incontinente). Foram considerados como 

pacientes com incontinência anal todos aqueles com pontuação total diferente 

de zero. 

Após essa avaliação clínica, os pacientes foram submetidos ao 

exame proctológico (inspeção anal e toque retal) para avaliar a presença de 

cicatriz, retração ou assimetria da região perianal.  

5.6.2 Avaliação morfológica 

Foram submetidos à ultrassonografia anorretal, a qual foi realizada 

no mesmo dia da consulta.  

- Preparo do exame 

Foi solicitado aos pacientes a realização de preparo retrógrado do 

reto, com supositório de glicerina, duas horas antes do exame. Os pacientes 

foram posicionados em decúbito 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 rotação e 

frequência de 16MHz, com 6cm de comprimento de proximal para distal e 

varredura automática de 50 segundos. O transdutor foi protegido com um 

preservativo e, após adequada lubrificação, foi introduzido no canal anal e 

posicionado no nível do músculo puborretal (limite proximal do canal anal), 

realizando-se varredura automática do canal anal com extensão de 6cm e 

duração de 50 segundos. Todos os exames foram realizados por um de dois 

examinadores dedicados à ultrassonografia anorretal, sendo que um deles, 

com maior experiência e considerado como referência nesta modalidade 

propedêutica de imagem (SMMR), revisou todos os exames. 

- Medidas avaliadas 

A configuração anatômica do canal anal foi estudada identificando-

se as possíveis lesões da musculatura esfincteriana resultantes do tratamento 

com o sedenho cortante, assim como sua localização, se anterior ou posterior. 

Para essa definição, a região anal foi dividida em duas metades, por  uma linha 

transversal imaginária que liga as duas tuberosidades isquiáticas e passa pelo 

centro do canal anal, em um corte transversal (linha de Salmon-GoodSall). 

Quando a lesão 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 

localização em que a maior parte do defeito se encontrava (Figura 5). 
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FIGURA 5 - Desenho esquemático para identificar a localização da lesão esfincteriana 
resultante do tratamento com sedenho cortante. 
 

No exame ultrassonográfico foram medidos (em mm) o tamanho e a 

posição das estruturas anatômicas (EAE, EAI, gap anatômico) conforme já 

descrito na literatura [6] (Figura 6) e das alterações encontradas nas regiões 

anterior e posterior. 

 

  FIGURA 6 - Representação esquemática do canal anal e junção anorretal feminino. EAS: 
esfíncter anal externo; IAS: esfíncter anal interno; PR: puborretal – Fonte: Regadas et all, 2007. 

 

Para os pacientes com lesão anterior, foram medidos, no corte 

sagital: 

- Comprimento do esfíncter anal externo anterior total (EAEt – corresponde ao 

esfíncter anal externo anterior residual mais a área de fibrose resultante do 

tratamento), 

tocele is formed at the upper anal canal wall,
extending to the lower rectum only in large hernia-
tions [11]. In conclusion, 3-D anal endosonography
has enabled the measurement of the various anatom-
ical structures of the anal canal and demonstrated
accurately its asymmetrical configuration. The shorter
anterior EAS and IAS associated with a longer gap
could justify the larger incidence of pelvic floor dys-
function in women, especially fecal incontinence and
rectocele with rectal intussusception.
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Fig. 4. Schematic representation of the female anal canal and ano-
rectal junction.

Table 3. Comparison between male and female anal canal anatomy

Anatomical structure

Male Female Significance

Mean
(cm)

SD
(cm)

Mean
(cm)

SD
(cm) p value

Anterior EAS length 3.42 0.18 2.20 0.31 <0.001
Posterior EAS length 3.66 0.18 3.2 0.47 0.002
Lateral EAS length 3.95 0.52 3.68 0.45 NS
Anterior IAS length 2.75 0.29 2.07 0.66 0.004
Posterior IAS length 3.56 0.34 3.02 0.40 <0.001
Lateral IAS length 3.58 0.30 3.38 0.55 NS
Gap length 0.71 0.27 1.25 0.27 <0.001
Rectal wall length
into the gap

0.15 0.29 0.30 0.27 NS

Anterior IAS thickness 0.19 0.06 0.12 0.04 0.013
Posterior IAS thickness 0.19 0.06 0.18 0.08 NS

<0.05 = statistically significant
NS = non-statistical difference

Fig. 3. (mid-longitudinal plane). Comparison between genders. The
posterior IAS is formed before the PR muscle: a – Female – Shorter
EAS and IAS, longer gap; b – Male.
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- comprimento do esfíncter anal externo anterior residual (EAEr), 

- comprimento da fibrose no EAE, 

- percentual de acometimento da fibrose no EAE, 

- comprimento do esfíncter anal interno anterior total (EAIt– corresponde ao 

esfíncter anal interno anterior residual mais a área de fibrose resultante do 

tratamento), 

- comprimento do esfíncter 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 distância 

entre a projeção proximal do músculo puborretal (PR) até a borda distal do 

esfíncter anal externo (EAE-PR), 

- comprimento do EAI no quadrante posterior 

- comprimento do defeito anatômico (correspondendo ao espaço sem músculo 

estriado no quadrante anterior, definido pela medida entre a junção anorretal, a 

partir da projeção posterior do puborretal até a formação 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 oblíquo do canal anal pelo US 3D de paciente após tratamento de fístula 
anterior com sedenho cortante. 1: Área de fibrose no EAE anterior; 2: Área de fibrose no EAI 
anterior; 3: EAE anterior residual; 4: EAI residual. 

 

No corte transversal, foram mensurados: 

- Ângulo acometido pela área de fibrose no EAE (Figura 9), 

- ângulo acometido pela área de fibrose no EAI (Figura 10). 
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FIGURA 9 - Corte transversal do canal anal pelo US 3D de paciente após tratamento de fístula 
anterior com sedenho cortante. Ângulo de fibrose no EAE = 64° 

 

 

 

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

 

Nos pacientes com lesão posterior, foram mensurados, no corte 

sagital: 

 - Comprimento do esfíncter anal externo anterior total (EAEt),  

- comprimento do esfíncter anal interno anterior total (EAIt),  
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- comprimento do canal anal (medida, no quadrante posterior, da distância 

entre a projeção proximal do puborretal até a borda distal do esfíncter anal 

externo - EAE + PR),  

- comprimento do esfíncter 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 esfíncter anal interno posterior residual (EAIr), 

- comprimento da fibrose no EAI posterior,  

- percentual de acometimento da fibrose no EAI posterior,  

- comprimento do defeito anatômico (corresponde ao espaço sem músculo 

estriado no quadrante anterior, definido pela medida entre a junção anorretal, a 

partir da projeção posterior do puborretal até a formação circular completa do 

EAE no quadrante anterior).  

No corte transversal, foram mensurados:  

- Ângulo acometido pela área de fibrose no EAE,  

- ângulo acometido pela área de fibrose no EAI. 

Em ambos os sexos, observou-se que a configuração do canal anal 

se mostra assimétrica, conforme já descrito na literatura [6], pois os músculos 

se formam e terminam em diferentes posições, 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 começa mais distalmente e termina no mesmo nível. Comparando-se o 

EAI e o EAE-PR posteriormente, eles têm aproximadamente o mesmo 

tamanho e se localizam em diferentes posições (Figura 10) [6]. Devido a essa 
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diferença anatômica entre as regiões anterior e posterior do canal anal, e ao 

pequeno número de pacientes com fístula posterior, optamos por excluir os 

pacientes com fístula anal posterior na análise comparativa.  

 

5.7 Análise estatística 

 

Para o preenchimento do banco de dados e a análise estatística, 

utilizou-se o programa Statistical Package for Social Sciences – SPSS; versão 

19.0 para Windows, (SPSS Incorporation, Chicago, Illinois, EUA, 2005) 

disponibilizado pelo Laboratório de Informática do Centro de Pós-Graduação 

da Faculdade de Medicina da UFMG.  

Inicialmente, foi realizada a análise descritiva das variáveis, sendo 

que as qualitativas ou categóricas foram tabuladas para distribuição de 

frequência. Utilizou-se o teste de normalidade de Shapiro-Wilks, para 

caracterização das variáveis quantitativas ou contínuas. As variáveis contínuas 

paramétricas foram apresentadas com a média ± desvio padrão e as variáveis 

contínuas não paramétricas com a mediana ± intervalo interquartil. 

A partir da pontuação do escore de Wexner foram criados dois 

grupos de participantes: sem e com incontinência e as características 

analisadas pelo exame de ultrassonografia anorretal foram comparadas nesses 

dois grupos.  

Para a comparação das variáveis contínuas paramétricas utilizou-se 

o teste t de Student e na análise das não paramétricas foi utilizado o teste de 
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Mann Whitney. Para a comparação das variáveis qualitativas utilizou-se o teste 

do Qui-quadrado. Na análise comparativa foram excluídos os pacientes com 

fístula anal localizadas na região posterior do canal anal (7 pacientes) devido a 

assimetria do canal anal e ao pequeno número de pacientes com fístula anal 

posterior. Em todos os testes, o nível de significância adotado foi superior a 

95%. Dessa forma, considerou-se haver diferença 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 história prévia de parto vaginal. A localização da fístula 

foi anterior em 33 pacientes (82,5%), e posterior em sete (17,5%). Três 

pacientes (7,5%) tinham história prévia de operação para fístula anal, sendo 

dois submetidos a avanço de retalho mucoso e um a fistulectomia; e quatro 

pacientes (10%) tinham história de operação orificial prévia, sendo todos os 

casos de hemorroidectomias convencionais. Vinte pacientes (50%) 

apresentaram alguma queixa de incontinência anal pelo escore de Wexner 

(pontuação maior que 0) e, neste grupo, a mediana da pontuação foi de 3,5.  

Os resultados da análise descritiva das variáveis clínicas do estudo 

estão apresentados na tabela 1.  
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TABELA 1: Caracterização das variáveis do estudo (n=40) 

Variáveis n=40 

Média de idade ±DP 49,78±15,49 

Sexo n (%) 
Feminino 
Masculino 

 
16 (40,0) 
24 (60,0) 

Operação orificial prévia n (%) 
Sim 
Não 

 
4 (10,0) 

36 (90,0) 

Local da fístula n (%) 
Anterior  
Posterior  

 
33 (82,5) 
7 (17,5) 

Fístula prévia n (%) 
Sim 
Não 

 
3 (7,5) 

37 (92,5) 

História de parto vaginal n (%) 
Sim 
Não 
Total 

 
6 (37,5) 

10 (62,5) 
16 

Taxa de incontinência n (%) 
Sim 
Não 

 
20 (50,0) 
20 (50,0) 

Constipação intestinal n (%) 
Sim 
Não 

 
7 (17,5) 

33 (82,5) 

Wexner 
Mediana (Q1; Q3) 

 
3,50 (2,00; 5,00) 

DP=Desvio padrão; 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 anatômico foi 10,23mm. A extensão média da fibrose no EAE anterior e do 

EAE anterior residual foram, respectivamente, 15,55mm e 10,70mm; e a 

extensão média da fibrose no EAI anterior e do EAI anterior residual foram, 

respectivamente, 12,97mm e 13,24mm. No corte transversal, a mediana do 

ângulo da fibrose no EAE foi de 73º e a média do ângulo da fibrose no EAI foi 

de 141,18º.  

A caracterização das variáveis ultrassonográficas do estudo está 

apresentada na tabela 2.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

44 

 

TABELA 2: Caracterização das variáveis ultrassonográficas do estudo (n=40) 

 

Variáveis 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 anatômico (mm) 
Média ± DP 

 
10,23 ± 5,99 

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

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

Ângulo 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 padrão; Q1= primeiro quartil; Q3= terceiro quartil. 
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Pacientes do sexo feminino apresentaram maior taxa de 

incontinência anal, porém, sem atingir diferença estatisticamente significativa 

(p=0,055). A figura 10 mostra que os pacientes com maior extensão do EAE 

anterior total apresentaram menor taxa de incontinência anal (p=0,009), assim 

como aqueles com EAE anterior residual de maior extensão (p=0,004), 

representados no gráfico da figura 12. 

 

 

FIGURA 11 – Gráfico que mostra a comparação do comprimento  
do EAE total anterior em relação à presença de incontinência  
anal  (p=0,009, Teste Mann Whitney, n=33) 
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FIGURA 12 - Gráfico que mostra a comparação do comprimento  
do EAE anterior residual em relação à presença de incontinência  
anal  (p=0,004, Teste T, n=33) 

 

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

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

 

 

FIGURA 13 – Gráfico que representa a comparação do percentual  
de fibrose do EAE em relação à presença de incontinência anal  (p=0,031, Teste Mann 
Whitney, n=33) 
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O ângulo da fibrose do EAE anterior não apresentou diferença 

significativa entre os grupos, porém os pacientes com maior ângulo de fibrose 

no EAI apresentaram maior taxa de incontinência (p=0,003), como 

representado na figura 14.  

 

 

Figure 14 - Gráfico que representa a comparação do ângulo de  
fibrose do EAI anterior em relação à presença de incontinência  
anal  (p=0,003, Teste t, n=33) 

 

O resultado da análise comparativa das variáveis do estudo em relação 

a continência anal está apresentado na TAB. 3.   
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TABELA 3: Resultado da análise de comparação das variáveis do estudo em 

relação a incontinência anal (n=33) 

 

Variáveis Incontinência anal Valor-p 
Sim 
n=17 

Não 
n=16 

Idade 
Média ± DP 

 
47,71±16,91 

 
50,25±16,62 

 
0,6661 

Sexo n (%) 
Feminino 
Masculino 

 
11 (68,8) 
6 (35,3) 

 
5 (31,2) 
11 (64,7) 

 
0,0553 

Parto normal n (%) 
Sim 
Não 
Total 

 
4 (66,7) 
7 ((70,0) 
11 

 
2 (33,3) 
3 (30,0) 
5 

 
1,0004 

Esfincter anal externo anterior total 
Mediana (Q1; Q3) 

 
19,00 (17,50; 30,50) 

 
30,50 (22,75; 34,75) 

 
0,0092 

Esfincter anal interno anterior total 
Média ± DP 

 
24,65±6,05 

 
27,88±6,36 

 
0,1451 

Esfincter anal externo posterior total 
Média ± DP 

 
36,18±4,76 

 
39,19±5,04 

 
0,0881 

Esfincter anal interno posterior total 
Média ± DP 

 
35,35±4,99 

 
37,56±5,56 

 
0,2381 

GAP anatômico 
Média ± DP 

 
13,12±6,16 

 
9,50±5,05 

 
0,0761 

Ângulo da fibrose EAE 
Mediana (Q1; Q3) 

 
82,00(62,00; 116,00) 

 
76,00 (66,50; 87,50) 

 
0,7462 

Ângulo da fibrose EAI 
Média ± DP 

 
157,12±32,66 

 
124,13±25,75 

 
0,0031 

EAE anterior residual 
Média ± DP 

 
8,06±4,52 

 
13,50±5,60 

 
0,0041 

Fibrose EAE anterior 
Média ± DP 

 
15,00±5,49 

 
16,13±4,77 

 
0,5361 

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 

 
13,18±7,15 

 
12,75±5,34 

 
0,8481 

EAI anterior residual 
Média ± DP 

 
11,47±7,42 

 
15,13±6,46 

 
0,1421 

Percentual da Fibrose EAI anterior 
Mediana (Q1; Q3) 

 
50,00 (33,97; 90,91) 

 
45,32 (27,90; 65,72) 

 
0,3632 

1Teste T; 2Teste Mann Whitney; 3Teste Qui-quadrado de Pearson assintótico; 4 Teste Qui-quadrado 
de Pearson exato.  
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7 DISCUSSÃO 

 

Os objetivos do tratamento cirúrgico da fístula perianal são a 

cicatrização definitiva do trajeto fistuloso e a preservação da arquitetura e da 

função de continência esfincteriana. Várias técnicas cirúrgicas são 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 cicatrização por segunda intenção. Apresenta alta eficácia, com taxas de 

cicatrização em torno de 90% [26, 27]. Porém, as taxas de incontinência anal 

após essa abordagem são variáveis, podendo alcançar valores superiores a 

70%, principalmente quando utilizada para tratar fístulas complexas [28-30]. 

Apesar disso, ainda é uma técnica bastante utilizada, principalmente para tratar 

fístulas simples, interesfincterianas ou transesfincterianas baixas [17, 31].  

A fistulotomia com sedenho cortante foi descrita com o intuito de 

diminuir as consequências funcionais que poderiam ser ocasionadas pela 

fistulotomia direta. Apresenta bons resultados de cicatrização [18, 20], porém 

resultados funcionais muito variáveis.  

Para evitar possíveis danos à musculatura esfincteriana, várias 

outras técnicas cirúrgicas surgiram nas últimas décadas para o tratamento das 

fístulas anais, denominadas técnicas preservadoras de esfíncter, como avanço 
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de retalho mucoso, ligadura do trato fistuloso no espaço interesfincteriano  

(LIFT) , uso de cola ou plug de fibrina ou colágeno, laser e tratamento vídeo-

assistido (VAAFT). O objetivo dessas técnicas é, portanto, diminuir as taxas de 

incontinência anal. Todas essas técnicas apresentam resultados variados 

referentes às taxas de cura e de incontinência [20, 27, 32]. 

Dentre as várias técnicas cirúrgicas descritas para tratar a fístula 

anal, nenhuma se mostrou eficaz para todos os casos. Devido à complexidade 

da doença e à estreita relação anatômica com o complexo esfincteriano, o 

cirurgião enfrenta um grande desafio, qual seja, tratar de forma efetiva uma 

afecção e não promover dano esfincteriano que comprometa a função anal. 

Como esses objetivos são conflitantes, torna-se difícil alcançar um sem 

influenciar o outro, o que predispõe ao risco de incontinência anal. Assim, a 

escolha da técnica a ser utilizada deve ser individualizada [20, 27]. 

A incontinência anal é um sintoma que pode provocar grande 

impacto na qualidade de vida, prejudicando a vida pessoal, interações sociais, 

profissionais e desempenho sexual. É multifatorial, depende do reservatório e 

sensibilidade retal, consistência das fezes e do funcionamento do complexo 

esfincteriano. A incontinência ocorre quando um ou mais desses mecanismos 

são comprometidos e não podem ser compensados pelos outros [33].  

A ultrassonografia anorretal convencional, bidimensional, foi 

introduzida em 1989 com o objetivo de se obter imagens de alta resolução do 

canal anal e estruturas adjacentes de forma rápida, simples e de baixo custo 

[34]. Neste exame são obtidas imagens transversais do canal anal, 

bidimensionais. A ultrassonografia anorretal tridimensional é o exame de 
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escolha para avaliação do complexo esfincteriano na incontinência anal, por 

ser um exame simples, bem tolerado e barato, além de possibilitar a 

reconstrução tridimensional do canal anal. Apresenta sensibilidade de até 

100% em identificar lesões esfincterianas. As alterações esperadas na 

incontinência anal por lesão esfincteriana são a descontinuidade dos 

esfíncteres interno e/ou externo (área de fibrose caracterizada por perda da 

textura normal da musculatura) ou afilamento dos mesmos [4, 35].  

No presente trabalho foi possível avaliar e medir o comprimento de 

todas as estruturas musculares do canal anal (EAE, EAI e gap anatômico) nos 

quadrantes anterior e posterior, além de se encontrar a assimetria fisiológica 

descrita previamente na literatura médica [6, 36]. A média/mediana calculadas 

do comprimento destas estruturas foram semelhantes às descritas em outros 

estudos [6]. Foi possível ainda identificar as alterações resultantes do 

tratamento da fístula anal por fistulotomia com sedenho cortante (extensão da 

área de fibrose no EAE e EAI, EAE e EAI residuais, angulação da fibrose no 

corte transversal), dados ainda não mensurados na literatura.  

Desta forma foi avaliada e mensurada toda a estrutura do canal anal 

após tratamento de fístula anal por fistulotomia com sedenho cortante 

correlacionando-se os achados com a queixa clínica de incontinência anal, por 

meio da aplicação 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 incontinência anal (escore de Wexner diferente de 0), com 

mediana de pontuação de 3,5 (escala variando de 1 a 20). Apesar da alta taxa 
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de incontinência, apenas um paciente (5%) apresentou pontuação maior que 

seis. Esses dados são concordantes com outros estudos que utilizaram a 

mesma definição de incontinência. Tahilramani et al [37] avaliaram 32 

pacientes submetidos a fistulotomia com sedenho cortante e encontraram taxa 

de incontinência 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 incontinência de 

61,7% (escore de Wexner maior ou igual a 1) [38]. Rosen & Kaiser, em uma 

revisão retrospectiva, de pacientes submetidos a aplicação de sedenho 

cortante, avaliaram 121 pacientes e encontraram taxa de incontinência de 

11,6%, com pontuação máxima no escore de Wexner de 6 [21].  

A variação na taxa de incontinência anal encontrada nesses 

diversos estudos pode ser justificada pelas diferentes definições de 

incontinência anal utilizadas. Alguns trabalhos não incluíram ou não 

valorizaram a incontinência para gases, o que pode subestimar as taxas dessa 

disfunção. Além disso, os critérios de seleção dos pacientes foram diferentes, 

como a inclusão de pacientes com características consideradas como fatores 

de risco para incontinência como pacientes com fístulas complexas, trajetos 

fistulosos envolvendo grande segmento do esfíncter anal externo, pacientes 

com Doença de Crohn [23, 39]. Com essa grande variabilidade entre os 

estudos, ainda não se pode confirmar a segurança dos resultados funcionais 

do sedenho cortante no tratamento da fístula perianal. 

Foi observado no presente estudo uma nítida tendência para uma 

maior ocorrência de incontinência nas pacientes do sexo feminino (p=0,055). 
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Vários trabalhos que avaliaram os resultados funcionais em pacientes 

submetidos a fistulotomia com sedenho cortante observaram que as mulheres 

têm significativamente mais incontinência anal do que os homens [18, 28]. 

Existem diferenças na morfologia do canal anal se comparados ambos os 

sexos e acredita-se que as pacientes do sexo feminino estão mais propensas a 

desenvolver incontinência anal devido a essas diferenças anatômicas.  

Os esfíncteres anais externo e interno na porção anterior são 

significativamente mais curtos e o gap anatômico é significativamente mais 

longo nas mulheres, o que resulta numa menor extensão do canal anal anterior 

sustentado pela musculatura estriada. Assim, uma lesão esfincteriana de 

mesma extensão 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 história de partos vaginais apresentam alterações anatômicas 

que amplificam a assimetria do canal anal com afilamento do esfíncter externo 

anteriormente, seja por laceração da musculatura esfincteriana ou por lesão 

nervosa, mesmo naquelas sem queixas de incontinência [41-43]. Não foi 

observada diferença na queixa de incontinência neste grupo específico, 

provavelmente pelo pequeno número de pacientes incluídas com história de 

parto vaginal.  

Outro fator considerado de risco para incontinência é a quantidade 

de esfíncter externo acometido pela fístula e consequentemente, a quantidade 

de esfíncter seccionado durante o tratamento. Garcia-Aguilar et al. observaram 

aumento linear da taxa de incontinência com o aumento da quantidade 

estimada de acometimento do esfíncter externo (p=0,02) [28].  
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No presente estudo, os pacientes com maior extensão do esfíncter 

anal externo anterior total e residual (após o tratamento) apresentaram menor 

taxa de incontinência anal (p=0,009 e p=0,004 respectivamente). Além disso, 

os pacientes com maior porcentagem de fibrose no EAE apresentaram maior 

taxa de incontinência (p=0,031). Esses dados corroboram com o conceito de 

que um dos mecanismos para manter a continência anal é manter a arquitetura 

anatômica do canal anal. Para isso, a sustentação da musculatura estriada 

(esfíncter anal externo) tem papel importante.  

O objetivo do sedenho cortante é a secção lenta do esfíncter 

externo, porém, alguns autores preconizam também a divisão transoperatória 

do esfíncter interno envolvido pelo trajeto fistuloso para a efetiva drenagem do 

espaço interesfincteriano. De fato, esse princípio é considerado de grande 

importância no tratamento cirúrgico da fístula, visando tratar o local de origem 

da fístula criptoglandular [44].  Para avaliar o papel do esfíncter anal interno na 

incontinência anal após fistulotomia com sedenho cortante, Vial et al. 

realizaram uma revisão sistemática da literatura, que incluiu 19 estudos, 

envolvendo 448 pacientes. Encontraram uma taxa de incontinência de 5,6% no 

grupo de pacientes submetidos a fistulotomia com sedenho cortante com 

preservação do esfíncter interno e 25,2% no grupo em que foi realizada a 

secção do esfíncter interno [45]. No presente trabalho, observou-se que ângulo 

da fibrose do EAI anterior foi significativamente maior nos pacientes com 

incontinência anal (p=0,003). Essa diferença é observada porque, como já 

mencionado, a secção do esfíncter interno ocorre no transoperatório e não 

lentamente com o sedenho cortante, como no EAE anterior. Assim, há uma 
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maior retração 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 incontinência anal, ainda não há dados para 

responsabilizá-la como causa exclusiva desta disfunção. Sabe-se que as 

causas da incontinência anal são multifatoriais e que os resultados funcionais, 

mesmo após uma adequada técnica operatória de reparo anatômico 

esfincteriano para tratar a incontinência, não são satisfatórios, com declínio da 

continência a longo prazo [46]. Esses resultados ruins podem ser atribuídos a 

outros fatores que contribuem para a disfunção muscular esfincteriana e do 

assoalho pélvico, como a desnervação pélvica. Apesar de alguns autores 

utilizarem a manometria anorretal para avaliar a fisiologia anorretal, há 

evidências de que os resultados desse teste não se correlacionam com 

escores de incontinência no pré ou pós-operatório e, por isso, a manometria 

não tem valor para avaliar a função esfincteriana. Porém, tem sido sugerido 

que os resultados desses testes podem guiar as decisões terapêuticas no 

tratamento da incontinência anal [47].  

As principais limitações do presente estudo incluem o desenho 

retrospectivo, que impediu a avaliação ultrassonográfica do canal anal no pré-

operatório e a heterogeneidade dos pacientes avaliados, incluindo pacientes de 

ambos os sexos e aqueles com história prévia de operação orificial.  

Esse estudo está em concordância 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 fístula perianal 

anterior, apesar da alta taxa de cura [23, 31].  

Além disso, foram evidenciadas que as alterações morfológicas 

resultantes do tratamento, como extensão do EAE residual após o tratamento, 

porcentagem de fibrose no EAE e a retração dos cotos musculares lisos do EAI 

se correlacionaram com a queixa clínica de incontinência. Essa avaliação da 

morfologia anal após fistulotomia por sedenho cortante, demonstrando de 

forma clara os danos estruturais ao aparelho esfincteriano e sua correlação 

com a incontinência clínica, pode ser considerada uma importante contribuição 

deste estudo, uma vez que tais dados não são encontrados na literatura. 

Apesar de ser uma técnica já abandonada em alguns centros, a 

fistulotomia com sedenho cortante apresenta bons resultados de cura da fístula 

anal. Assim, os resultados deste estudo podem ser extrapolados para guiar as 

decisões terapêuticas, como na escolha dos pacientes a serem submetidos a 

esta técnica operatória e na adequação da técnica operatória. Talvez, essa 

técnica deveria ser evitada naqueles pacientes com menor extensão de EAE, 

principalmente na região anterior. Além disso, a secção do EAI no 

transoperatório poderia ser evitada nos pacientes com maior risco para 

incontinência. 
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8 CONCLUSÕES 

 

- O tratamento da fístula perianal transesfincteriana com sedenho 

cortante provoca alterações morfológicas no canal anal, que podem ser muito 

bem caracterizadas com a ultrassonografia tridimensional do canal anal. 

- Menores taxas de incontinência foram observadas em pacientes 

com maior comprimento do esfíncter anal externo (EAE) anterior total e 

residual, enquanto a percentagem de fibrose no EAE anterior e o maior ângulo 

da fibrose no EAI se correlacionaram com maior taxa de incontinência.  
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10 APÊNDICES 

10.1 Apêndice A 

 

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 NOME DO PROJETO DE PESQUISA 

 

ALTERAÇÕES ULTRASSONOGRÁFICAS EM PACIENTES SUBMETIDOS A 

FISTULOTOMIA COM SEDENHO CORTANTE E SUA CORRELAÇÃO COM A 

FUNÇÃO ANAL 

 

 JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS 

 

O objetivo principal do presente estudo é avaliar a continência anal 

após a operação de fístula no HC-UFMG. Os pacientes que já foram 

submetidos ao tratamento da fistula perianal com sedenho serão abordadas 

para esclarecimentos e convidados a participar da pesquisa durante consulta 

médica no Ambulatório de Coloproctologia do Instituto Alfa de 

Gastroenterologia do Hospital das Clínicas da UFMG. Os pacientes que 

aceitarem participar da pesquisa receberão um questionário para 

preenchimento, onde serão avaliados sobre a continência anal. Somente 

participarão desta pesquisa os pacientes que concordarem e assinarem este 

termo após sua leitura.  
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Em qualquer momento da pesquisa, os pacientes poderão 

esclarecer suas dúvidas e obter informações com os pesquisadores. 

Os pacientes não receberão qualquer ressarcimento financeiro ou 

indenização pela sua participação na pesquisa. Os resultados e conclusões da 

pesquisa poderão trazer benefícios no conhecimento e tratamento da fístula 

perianal. Os pacientes terão livre acesso aos resultados da pesquisa.  

Os pacientes não serão submetidos a riscos adicionais, uma vez 

que a pesquisa constará no preenchimento de questionários e avaliações 

ultrassonográfica e manométrica. Esses exames podem, porém, causar 

desconforto durante sua realização. Mas não apresentam complicação. 

Os dados fornecidos pela pesquisa serão mantidos 

confidencialmente em um banco de dados pelos pesquisadores e pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa da UFMG. Em nenhum momento da pesquisa ou 

apresentação dos resultados será divulgada a identidade dos participantes.  

Sua participação neste estudo é voluntária e sua recusa antes ou 

durante a pesquisa não acarretará em penalidades ou mudança no tratamento 

que receberá durante sua internação. A qualquer momento você poderá 

interromper sua participação no estudo sem necessidade de se justificar. 

 

CONTATO COM OS PESQUISADORES 

 

Caso tenha alguma dúvida quanto à pesquisa ou deseje algum tipo 

de esclarecimento, você poderá entrar em contato com a médica Ana Carolina 
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Parussolo André ou com os outros pesquisadores no Hospital das Clínicas da 

UFMG. 

 

CONTATO COM O COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DA UFMG 

 

Campus da UFMG - Unidade Administrativa II, sala 2005. Av. 

Antônio Carlos n. 6627, Pampulha, Belo Horizonte, Tel: 3409-4592. 

Afirmo ter lido e entendido as informações contidas neste termo, 

tendo tido oportunidade de fazer perguntas e esclarecer minhas dúvidas. Este 

formulário está sendo voluntariamente assinado por mim, indicando meu 

consentimento para participação 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 Apêndice B 

Nome 
 

Idade                       
 
Data de nascimento                                              
 
Sexo 
 
História clínica (comorbidades) 

 
Número de abscessos prévios 

 
Drenagem espontânea do abscesso prévio 

 
Drenagem cirúrgica do abscesso prévio 

 
Tempo entre o abscesso prévio e correção da fístula perianal 

 
Classificação de Parks da fístula (interesfincteriana, transesfincteriana, 
supraesfincteriana ou extraesfincteriana) 

 
Localização da fístula (anterior, posterior) 

 
Orientação do trajeto fistuloso segundo a regra de Godsall Salmon (retilínea, 
curvilínea) 

 
Número de trajetos identificados 

 
Operação prévia para fístula 

 
Parto vaginal prévio 
 
Operação proctológica prévia (hemorroidectomia, fissurectomia, 
esfincterotomia, drenagem de abscesso, fistulotomia, fistulectomia, 
abaixamento mucoso, LIFT) 

 
Constipação (pelo critério de Roma III) 

 
Taxa de recorrência 

 
Tempo entre operação de fistulotomia com sedenho e diagnóstico de 
recorrência 
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Exame proctológico (presença de cicatriz, retrações, assimetria, tonicidade do 
esfíncter) 
 
Dados Ultrassonográficos 
EAEt anterior 
EAEr 
Fibrose EAE 
Porcentagem 
Fibrose EAE 
EAIt anterior 
EAIr 
Fibrose EAI 
Porcentagem fibrose EAI 
EAE-PR 
EAI posterior 
Gap anatômico 
Ângulo de fibrose EAE  
Ângulo de fibrose EAI 
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10.3 Apêndice C 

Projeto: CAAE – 44834814.8.0000.5149 
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11 ANEXOS 

11.1 Anexo A 

 

Escore de Wexner – Versão na língua portuguesa 
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