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RESUMO

Introducio: A fistula e a fissura anal sdo doencas benignas que acometem o canal anal, porém
podem necessitar de tratamento cirirgico que inclui a divisdo da musculatura esfincteriana
interna. Como consequéncia, os pacientes podem sofrer sequelas que afetam a qualidade de
vida de maneira impactante, como a incontinéncia fecal, sendo pacientes do sexo feminino
especialmente susceptiveis. Metodologia: Foram avaliados 63 pacientes do sexo femino
submetidos a sec¢do da musculatura esfincteriana interna atrdves de fistulotomia anal, 30
pacientes, ou esfincterotomia anal, 33 pacientes. Os pacientes foram avaliados clinicamente
através de escore de incontinéncia, funcionalmente através de manometria anorretal e
anatomicamente através de ultrassom endoanal 3D. Resultados: De modo geral, 46% (29/63)
dos pacientes se queixaram de sintomas de incontinéncia fecal apos a divisdo do esfincter anal
interno, sendo 18 (60%) grupo I e 16 (48%) no grupo II. Porém, a severidade dos sintomas foi
similar entre os grupos, sendo a média do escore de 1,6 (0-8) no grupo I e de 2 (0-7) no grupo
II. A pressdao de repouso diminuiu em ambos os grupos e foram similares entre 0s grupos no
pos-operatorio. O comprimento longitudinal e a porcentagem seccionada do musculo esfincter
interno foram maiores no grupo I. O comprimento longitudinal do esfincter anal externo anterior
e a distancia do esfincter anal externo mais puborretal foram similares em ambos os grupos. No
entanto, o comprimento do Gap — distancia entre a borda proximal do esfincter anal externo e
borda distal do puborretal — foi significativamente maior no G2. Conclusdo: A cirurgia de
seccdo esfincteriana independente da técnica operatdria apresenta altos indices de incontinéncia
fecal, porém com severidade dos sintomas baixa. O comprimento do musculo liso seccionado
e a porcentagem da musculatura seccionada foram menores em pacientes submetidos a
esfinterotomia anal. No entanto, a taxa de incontinéncia fecal foi similar entre os dois grupos.
Esse achado pode ser justificado pelo fato de o gap ter sido mais longo nesse grupo, provocando

maior assimetria do canal.

Palavras-chave: Fistula anal. Fissura anal. Incontinéncia fecal.



ABSTRACT
Introduction: Anal fistula and anal fissure are benign diseases affecting the anal canal;
however, surgical treatment may be required, often involving division of the internal sphincter
muscle. As a consequence, patients may experience sequelae that significantly impact their
quality of life, such as fecal incontinence, with female patients being particularly susceptible.
Methodology: Sixty-three female patients who underwent internal sphincter muscle division
through anal fistulotomy (30 patients) or anal sphincterotomy (33 patients) were evaluated.
Clinical assessment was performed using a fecal incontinence score, functional assessment by
anorectal manometry, and anatomical assessment by 3D endoanal ultrasound. Results: Overall,
46% (29/63) of patients reported symptoms of fecal incontinence after internal anal sphincter
division, with 18 (60%) in group I and 16 (48%) in group II. However, the severity of symptoms
was similar between groups, with mean scores of 1.6 (0-8) in group I and 2 (0—7) in group II.
Resting pressure decreased in both groups and was similar between them postoperatively. The
longitudinal length and percentage of the internal sphincter muscle divided were greater in
group L. The longitudinal length of the anterior external anal sphincter and the distance between
the external anal sphincter and puborectalis muscle were similar in both groups. However, the
gap length—the distance between the proximal edge of the external anal sphincter and the distal
edge of the puborectalis—was significantly greater in group II. Conclusion: Sphincter division
surgery, regardless of the operative technique, is associated with a high rate of fecal
incontinence, although the symptom severity remains low. The length and percentage of smooth
muscle divided were smaller in patients who underwent anal sphincterotomy. Nevertheless, the
rate of fecal incontinence was similar between the two groups. This finding may be explained

by the longer gap observed in this group, leading to greater asymmetry of the anal canal.

Keywords: Anal fistula. Anal fissure. Fecal incontinence.
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1 INTRODUCAO

O canal anal ¢ a por¢ao terminal do trato gastrointestinal e tem um papel
primordial na continéncia fecal e no mecanismo de defecag@o. A sua anatomia ¢ complexa,
envolvendo estruturas musculares, vasculares e nervosas que garantem sua funcionalidade
adequada. O conhecimento detalhado dessas estruturas ¢ essencial para a compreensdo de
diversas condicdes clinicas e cirurgicas que afetam essa regido (Corman, 2017).

Anatomicamente, o canal anal mede aproximadamente 3 a 4 cm de comprimento,
sendo maior no sexo masculino, e se estende da juncdo anorretal até a margem anal. Esta
revestido por epitélio escamoso estratificado na porg¢ao distal e por epitélio colunar na porgao
proximal, formando na sua transicao a linha pectinea, uma referéncia anatdmica importante que
limita o anorderma da mucosa retal. Essa transicao epitelial também influencia a inervagao e a
sensibilidade da regido, sendo um fator determinante na percep¢do da dor e, portanto, no
tratamento das afecgdes dessa localidade. (Wexner; Beck, 2021)

A defini¢@o do canal pode variar de acordo com o contexto. Do ponto de vista
funcional, o canal anal ¢ definido pelos musculos esfincterianos, sendo o limite superior a borda
superior do musculo esfincter anal e puborretal e o limite inferior o limite inferior dos musculos
esfincterianos. Ja para fins cirirgicos, o canal anal ¢ definido por cirurgides como uma area de
4cm desde o reto distal at¢ a margem anal, e ¢ importante para o planejamento operatorio
(Benson, 2023).

O complexo muscular esfincteriano ¢ formado pelo esfincter anal interno que se
origina na camada circular da musculatura lisa do reto e permanece em estado de contracdo
tonica involuntéria, garantindo o tonus basal do canal anal; e o esfincter externo, musculatura
esquelética, em conjunto permite o controle voluntario do canal anal. Adicionalmente, a
inervagao autondmica e somatica destaca a importancia da interagao entre 0s sistemas nervoso
central e periférico. Os componentes em conjunto apresentam funcdo regulatdria no controle da
defecagdo e na manutengdo da continéncia. (Mazier et al., 2019). Vérias patologias malignas e
benignas podem afetar o canal anal, se destacando dentro elas a fistula e a fissura anal.

Figura 1 — Anatomia do canal anal
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Fonte:
https://www.ascrsu.com/ascrs/view/ASCRS-Textbook-of-Colon-and-Rectal-Surgery/2285001/all/Anatomy a
nd Embryology of the Colon Rectum and Anus

A fistula anal ¢ uma doenga estudada desde o Antigo Egito, com relatos de
descri¢ao por Hipdcrates em 430 a.C., ja sugerindo tratamentos cirirgicos € ndo cirdrgicos.
(Corman, 2017). Em 1878, Ottockar Chiari ja chamava a aten¢do para a presenca de ductos
tubulares diminutos, como canais glandulares, existentes no fundo das criptas de Morgani ao
nivel da linha pectinea, as glandulas de Chiari. (Tratado de Coloproctologia, 2012). Tucker e
Hellwig, em 1934, demonstraram através do estudo anatomopatoldgico da mucosa das criptas
dos pacientes com abscesso que ndo era esse o sitio primdrio da infec¢do. O processo
inflamatorio primario tinha sua origem nesses pequenos ductos, que se abriam nas criptas, e
ndo nas proprias criptas em si. Esses pequenos ductos, quando obstruidos, levavam a
proliferacdo bacteriana com formac¢do de abscesso nos espagos subepiteliais ou
interesfinctéricos. A partir dai, a infeccdo alcanca a pele perianal ou perineal pelo trajeto
fistuloso.

A causa que leva a inflamacdo e consequente obstrugdo tém diversos fatores,
dentre eles se destaca o traumatismo local, seja pela passagem de fezes ressecadas, irritagdo por
diarreia, intercurso sexual anal receptivo, exame proctoldgico ou até mesmo passagem de
corpos estranhos. Entretanto, outras etiologias menos frequentes podem estar associadas, como

doenga de Crohn, trauma, radiacdo ou malignidade, embora o mecanismo de formacdo dos
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abscessos nestas patologias ainda ndo esteja bem elucidados (Gosselink; Van Onkelen;
Schouten, 2015).

A apresentagdo das fistulas anais costuma se dar através de abscessos perianais
recidivantes, com periodos de crise com dor, rubor e drenagem de secrecdo purulenta,
intercalados com periodos intercrises que podem apresentar dor leve ou saida de secrecao
purulenta em pequena quantidade, podendo até ser completamente assintomatica (Corman,
2017).

Por definic¢do, a fistula anal se trata de um trajeto andomalo que comunica o
epitélio do canal anal, ou do reto ao epitélio da regido perianal/perineal, sendo composta por
trés componentes basicos: orificio interno (Ol), trajeto fistuloso (TF) e orificio externo (OE)
(Gosselink; Onkelen; Schouten, 2015). O percurso do trajeto pode comprometer a musculatura
que envolve o canal anal, musculo liso (esfincter anal interno — EAI) e estriado (esfincter anal
externo — EAE e musculo puborretal). Parks, Gordon e Hardcastle (1976) propuseram uma
classificagdo das fistulas de acordo com a posi¢ao do trajeto fistuloso em relagdo a musculatura
esfincteriana: fistula transesfincteriana (cruzam os dois musculos, EAI e EAE, antes que se
exteriorize na pele), interesfincteriana (cruzam o EAI, avancando pelo espaco interesfinctérico,
exteriorizando-se na pele), supra-esfincteriana (adiantam-se superiormente pelo espago
interesfinctérico e cruzam em uma posicao entre o musculo puborretal e o elevador do anus e,
em seguida, direciona-se a fossa isquiorretal) e extra-esfincteriana (caracterizam-se, desta
forma, pelo Ol situado para cima da linha pectinea, seu trajeto fistuloso ultrapassa a musculatura

supraelevadora, superiormente a todo complexo esfincteriano).

Figura 2 — Fistula anal
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Fonte: The ASCRS Textbook of Colon and Rectum Surgery (2016).

Figura 3 — Classificacdo de Parks
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Fonte: Terranova, Maria Chiara & Tudisca, Chiara & Costanzo, Massimo
& Scopelliti, Laura & Piazza, Ambra & Geraci, Claudia & Salerno, Sergio
& Lagalla, Roberto & Lo Re, G. (2017). Imaging assessment of perianal
manifestations in Crohn'sDisease: Tips and tricks.

10.1594/ecr2017/C-1734.

O exame proctologico (inspe¢ao, toque retal e anuscopia) € o primeiro passo na
avaliagdo da fistula, entretanto falha em correlacionar, com precisdo, a musculatura do esfincter

com o trajeto fistuloso, além de ndo conseguir aferir colecdes ou trajetos fistulosos secundarios
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(Abou-Zeid, 2011). Os exames de imagem complementares, como ultrassonografia anorretal e
a ressonancia nuclear magnética, podem ser utilizados na avaliagdo da fistula anal com o intuito
de confirmar os achados do exame proctologico, visualizar os componentes do complexo
fistuloso e adicionar informagdes quanto a musculatura esfincteriana envolvida no processo
inflamatorio-infeccioso  (Regadas; Regadas, 2007). A modalidade ultrassonografica
tridimensional apresenta inimeras vantagens, imagem com aquisicdo automatica,
possibilitando a revisdo em tempo real das imagens adquiridas, melhorando a precisdo do
diagnostico e elevando a quantidade de informacgdes obtidas (Santoro; Cirocchi; Trastulli,
2010).

O tratamento definitivo da fistula anal de origem criptoglandular consiste na
intervencdo cirtrgica através da abordagem do trajeto fistuloso. Portanto, diante do
envolvimento da musculatura esfincteriana pelo seu trajeto, o conhecimento preciso das
estruturas anatdmicas e da fisiologia do canal anal por parte do cirurgido ¢ de importancia
inestimavel para o manejo bem-sucedido dessa condi¢ao (Williams et al., 2018). Contudo nao
existe uma operagdo ideal para tratar todos os tipos de fistula (Cadeddu, et al., 2015). Segundo
Fazio (1987), a técnica cirurgica a se realizar depende do grau e da complexidade da fistula,
sendo as fistulas interesfinctéricas ou transesfinctéricas baixas (comprometendo menos de 30%
do EAE) classificadas como simples e tratadas com fistulotomia em tnico tempo. Os demais
tipos de fistulas sdo enquadradas como complexas, e o procedimento cirurgico preconizado visa
a preservagdo esfincteriana (uso de seton, avanco de retalho mucoso ou preenchimento do trato
fistuloso com material sintético, tratamento endoscopico ou com utilizacdo de laser), sendo o
menos agressivo a musculatura esfincteriana, procurando assim evitar a incontinéncia fecal
(Corman, 2017).

Por sua vez, as fissuras anais sdo caracterizadas por um rompimento ou defeito na
pele do canal anal distal a linha denteada (Schlichtemeier; Engel, 2016). Elas podem ser
divididas em primérias e secundarias quando decorrem de uma doenca prévia, como
tuberculose, cirurgia ou Doenga de Crohn (Lund; Scholefield, 1996). As causas da fissura anal
ainda ndo estdo completamente definidas, porém acredita-se que a lesdo causa dor local e
espasmo esfincteriano no esfincter anal interno. Este espasmo seria responsavel por diminui¢ao
no fluxo sanguineo, causando isquemia e recuperacdo deficiente. Sendo assim, se o ciclo ndo

for quebrado, a fissura persiste (Schlichtemeier; Engel, 2016).
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A grande maioria das fissuras se localiza na linha média posterior e anterior,
provavelmente devido a pior irrigacdo sanguinea nessa area. Um percentual menor se localiza
nas laterais ou com multiplas lesdes, e nestes casos devem ser suspeitados de doencas
secundarias (Zaghiyan; Fleshner, 2011). Pacientes de toda idade podem desenvolver fissura anal
e ndo ha predilecdo por sexo, mas parece estar relacionado a paciente constipados (Mapel;
Schum; Von Worley, 2014).

Normalmente, a fissura se apresenta com um quadro de dor anal e sangramento
vivo nas fezes. O diagndstico da fissura anal ¢ clinico e pode ser observado no exame clinico.
Enquanto as fissuras agudas se apresentam como uma pequena laceragdo local, as fissuras
cronicas podem apresentar a triade de bordas elevadas com exposi¢ao do esfincter anal interno,

com presenca de papila hipertrofica e plicoma sentinela (Schlichtemeier; Engel, 2016).

Figura 4 — Fissura anal

Fissura anal cronica

1. Papila anal
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—

?

3. Plicoma sentinela

Fonte: https://fascrs.org/patients/diseases-and-conditions/a-z/anal-fissure

O tratamento das fissura anal visa quebrar o ciclo que mantém a fissura,
melhorando a irrigagdo sanguinea e promovendo a cicatrizag¢do da ferida. Até 50% dos pacientes

com fissura anal aguda melhorardo apenas com banho de assento e melhora da dieta (Wald et


https://fascrs.org/patients/diseases-and-conditions/a-z/anal-fissure
https://fascrs.org/patients/diseases-and-conditions/a-z/anal-fissure
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al., 2014). O tratamento consiste desde medidas comportamentais, como melhora da dieta, e
tratamento conservador utilizando amolecedor do bolo fecal, medicagdes que podem promover
a esfincterotomia quimica, como pomadas de uso topico, geralmente bloqueadores dos canais
de calcio e dinitrato de isossorbida. Estudos sugerem que bloqueadores dos canais de célcio
podem curar até 65% dos casos de fissura anal cronica (Jonas et al., 2001). Além disso,
tratamento com toxina botulinica pode apresentar taxas de cura semelhantes ao tratamento com
medicamentos topicos (Nelson, 2012).

O tratamento cirargico deve ser considerado para os pacientes que nao apresentam
melhora ao tratamento conservador. O tratamento cirurgico padrdo ouro ¢ a esfincterotomia
lateral interna com sec¢ao do musculo esfincter interno. Porém, nao existe consenso atual sobre
até onde ir a sec¢do, com alguns autores preconizando seccdo até a altura proximal da fissura
ou a linha pectinea. As taxas de melhora com o tratamento cirtrgico chegam a 95%, porém com
taxa de complicagdes com sintomas de incontinéncia fecal em até 17% (Nelson, 2012). Alguns
estudos sugerem que quando comparado ao tratamento topico com dinitrato e bloqueadores de
canais de calcio, a esfincterotomia tem taxa de cura superior, porém com maior taxa de
complicacdes, principalmente com sintomas de incontinéncia fecal. (Evans;

Luck; Hewett, 2001)

A Incontinéncia fecal ¢ definida pela passagem involuntaria de fezes pelo canal
anal ou incapacidade de controlar a passagem de material fecal pelo anus. Ela pode ser
classificada em trés subtipos: (a) incontinéncia passiva — a perda involuntaria de fezes ou gases
sem sentir; (b) urge-incontinéncia — a perda de material fecal apesar de diversas tentativas de
reter o contetido fecal; and (c) escape fecal — o vazamento de fezes apesar de uma evacuacao
normal (RAQO, 2004). A severidade dos sintomas de incontinéncia podem variar bastante desde
a perda ndo intencional de flatos até a perda completa de material fecal, resultando em
constrangimento, perda da auto-estima, isolamento social e perda da qualidade de vida (RAO,
2004).

Virios instrumentos foram utilizados para a mensuragao da severidade desses
sintomas, se destacando a escala de incontinéncia fecal de St. Marks (Escore de Vaizey) e a
escala de incontinéncia fecal da Cleveland Clinic Florida (Escore de Wexner). O escore de
Wexner ¢ um dos instrumentos mais utilizados na avaliacdo da incontinéncia fecal. Neste

escore, sdo avaliados cinco aspectos: perda de gases, perda de liquidos, perda de solidos, uso
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de forro e impacto na qualidade de vida. Cada um desses aspectos pontuam entre 0 e 4 de acordo
com a frequéncia. Apesar de a presenga desses sintomas ja caracterizar incontinéncia fecal,
escores acima de 9 indicam impacto importante da qualidade de vida e busca de ajuda médica
(BORDEIANOU, 2023).

Apesar de o diagnostico da incontinéncia fecal ser clinico, o exame fisico ¢
essencial para avaliagdo de fatores associados que possam piorar a incontinéncia, como
irritagdes na pele, traumas locais, cicatrizes cirurgicas, presen¢a de orificios fistulosos ou
prolapso retal. Além disso, a avaliagdo manométrica fornece importantes informagdes sobre a
fisiologia anorretal e pressdes esfincterianas e a avaliagdo com ultrassonografia endoanal
fornece importantes informagdes sobre defeitos esfincterianos, principalmente apds cirurgias
ou partos vaginais (BORDEIANOU, 2023).A ultrassonografia anorretal, especificamente a
modalidade tridimensional, possibilita avaliagdo morfoldgica completa do canal anal de forma
multiplanar, sendo possivel realizar medi¢des exatas de comprimento longitudinal da
musculatura esfincteriana.

Desta forma, destaca-se a importancia de uma avaliacdo completa dos pacientes
submetidos a seccdo da musculatura esfincteriana lisa, especialmente em mulheres. Essa
avaliacdo deve correlacionar a extensdo da musculatura seccionada com a sintomatologia
apresentada e a intensidade dos sintomas de incontinéncia fecal, em diferentes afec¢des com
fisiopatogenias distintas. O objetivo ¢ esclarecer as possiveis complica¢des decorrentes do
tratamento cirargico de condi¢cdes como a fistula anal interesfincteriana e a fissura anal

refrataria ao tratamento clinico.
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2  OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar a taxa de incontinéncia fecal em pacientes submetidos a cirurgia de
divisdo do esfincter anal interno, para tratamento cirurgico de duas afec¢des distintas, fistula

anal interesfincteriana e fissura anal com hipertonia esfincteriana.

2.2 Objetivos especificos

e Avaliar o comprimento longitudinal da musculatura esfincteriana e o
comprimento do gap, comparando os grupos entre si utilizando o ultrassom
anorretal tridimensional;

e Avaliar as pressdes anais medidas antes e apos os procedimentos operatdrios,
utilizando a Eletromanometria anorretal.

e (orrelacionar a presenga dos sintomas e a severidade da incontinéncia fecal
com a porcentagem de musculo liso seccionado em cada afeccdo (fistula anal
interesfincteriana e fissura anal), utilizando o ultrassom anorretal

tridimensional;
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3  MkropoLoGIA

3.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo prospectivo de coorte realizado em um periodo de quatro
anos em pacientes do sexo feminino provenientes de um centro terciario de cirurgia colorretal.
O estudo foi aprovado pelo comité de ética do Hospital Universitario Walter Cantidio. Os
pacientes do sexo feminino com fistula anal inter-esfinctérica diagnosticada através de
ultrassom endoanal 3D (grupo I) e os pacientes com fissuras anais cronicas refratarias ao
tratamento clinico e com pressdo anal de repouso medida por manometria anorretal acima de
19% dos parametros da normalidade (grupo II) foram incluidos.

No total, foram recrutados 69 pacientes, sendo incluidos 63 pacientes, sendo 30
pacientes portadores de fistula anal inter-esfinctérica e 33 pacientes com fissura anal cronica.
Todos os pacientes foram submetidos a avaliagdes pré-operatérias clinicas com anamnese e
avaliacdo anatdomica com manometria anorretal pré e pds-operatoria, além de avaliagdo pos-
operatoria com ultrassom endoanal 3D. No entanto, seis pacientes ndo retornaram para realizar
novamente os dois exames, apesar do contato prévio e da importancia da avaliagdo no pré e

pos-operatorio.

3.2 Local

O recrutamento dos pacientes foi realizado no Hospital Universitario Walter
Cantidio, hospital terciario no municipio de Fortaleza, Ceara, no periodo de julho de 2018 a
maio de 2022. O Servigo possui residéncias médicas em diversas especialidades e ¢ uma das
referéncias estaduais em cirurgia colorretal. Os pacientes foram submetidos a ultrassom
endoanal 3D no Centro de Coloproctologia e Gastroenterologia do Ceard, que possui convénio

com o Hospital Universitario Walter Cantidio.

3.3 Populacio-alvo

Foram avaliadas pacientes do sexo feminino portadoras de fistula anal

interesfinctérica, diagnosticadas por meio de ultrassom endoanal 3D, e pacientes do sexo

feminino portadoras de fissura anal cronica refrataria ao tratamento clinico, com pressao anal
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de repouso acima do limite de normalidade em pelo menos 19% dos pardmetros, comprovada
por manometria anorretal.

O protocolo clinico foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do HUWC.
Todas as participantes foram informadas sobre o estudo e assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A), apds leitura e entendimento do documento.

Todos os pacientes submetidos a tratamento cirirgico com sec¢do da musculatura
lisa possuem, registrado em prontudrio, o escore de incontinéncia fecal proposto pela Cleveland
Clinic Florida (CCF) para avaliacdo funcional, bem como os resultados de ultrassonografia

anorretal tridimensional e manometria anal, realizados no pré e no pds-operatério.

3.4 Critérios de Inclusao

Pacientes adultas do sexo feminino portadoras de fissura anal cronica com
hipertonia esfincteriana comprovada por manometria anorretal e refratdrias ao tratamento
clinico submetidas a cirurgia de esfincterotomia lateral interna; e pacientes adultas do sexo
feminino portadoras de fistula anal inter-esfinctérica comprovada por ultrassom endoanal 3D e

submetidas a fistulotomia.

3.5 Critérios de Exclusao

e Pacientes portadoras de afec¢des anorretais associadas (cancer anorretal,
doengas inflamatdrias especificas/inespecificas, tuberculose);

e Pacientes submetidas a cirurgia para tratamento de fistula anal prévia ou fistula
recidivada;

e Pacientes submetidas a procedimentos cirtirgicos prévios em regido anorretal;

e Histdria prévia de radioterapia pélvica;

e Diagnostico de doenga sexualmente transmissivel de localizagdo anal;

e Portadoras de lesdo esfincteriana resultante de parto vaginal prévio ou

decorrentes de outros procedimentos anorretais.
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3.6 Desenho do estudo

Pacientes do sexo feminino com fissura anal cronica ou com fistula

anal inter-esfinctérica atendidas no HUWC ou HSC

N

Pacientes selecionados: portadores de fissura anal cronica comprovada
por manometria anorretal ou fistula anal inter-esfinctérica comprovada

por ultrassom endoanal 3D

N

| Aplicados critérios de exclusdo |

N

Avaliagdo Pré-operatdria:
- Avaliagdo Clinica com aplicacdo de escore de incontinéncia de
Wexner
- Avaliagdo Funcional com manometria anorretal em pacientes com
Fissura Anal cronica
- Avaliagdo Anatdmica com ultrassom endoanal 3D em paciente com

Fistula Anal Inter-esfinctérica

N

Tratamento cirtirgico com sec¢ao do musculo esfincteriano anal

interno (fistulotomia ou esfincterotomia lateral interna)

N
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Avaliagdo Pds-operatoria:
- Avaliagdo Clinica com aplicacdo de escore de incontinéncia

de Wexner
- Avaliagdo Funcional com manometria anorretal

- Avaliagdo Anatdmica com ultrassom endoanal 3D

3.7 Coleta de dados

3.7.1 Avaliacdo clinica

Foi analisado o escore de incontinéncia fecal proposto pela Cleveland Clinic Florida
(CCF), que avalia a frequéncia da incontinéncia para gas, fezes liquidas e fezes solidas, o uso
de forro de protegdo e alteracdo na qualidade de vida da paciente. A aplica¢do da escala integra
o protocolo de atendimento de todos os pacientes com fistula anal ou com fissura anal cronica
associada a hipertonia anal, comprovada pela eletromanometria pré-operatdria, que serdo
submetidos a tratamento cirurgico. A avaliacdo ¢ realizada em consulta pré e pds-operatoria

(Tabela 1). Foi considerada como incontinéncia fecal o escore acima ou igual a um.

3.7.1.1 Escore de Incontinéncia de Wexner

Tabela 1 — Valores de referéncia para avaliagao do grau de incontinéncia fecal,
segundo o escore da Cleveland Clinic Flérida (CCF) / 0 = perfeita
continéncia; 20 = completa incontinéncia

Tipos de As
incontinéncia | Nunca | Raramente vezes | Frequentemente Sempre

Solido 0 1 2 3 4

Liquido 0 1 2 3 4

Gas 0 1 2 3 4
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Suja a roupa 0 1 2 3 4

Alteracao no
estilo de vida

Legenda: Nunca (0); Raramente (<1/més); as vezes (<1/semana, >1/més); Frequentemente (<1/dia,
>1/semana); sempre (>1/dia).

3.7.2 Avaliacdo funcional

3.7.2.1 Manometria anorretal

3.7.2.1.1 Preparo do Paciente

Nao foi necessario preparo prévio.

3.7.2.1.2 Equipamentos de Eletromanometria Anorretal

A manometria anorretal foi realizada utilizando um cateter flexivel de polietileno
com um mandmetro de 8 canais perfundidos em 4gua e software ProctoMaster (Dynamed, Sao
Paulo, Brasil) para calcular o comprimento do canal anal, a pressao do canal anal em repouso,
a pressdo maxima de contragdo anal, a capacidade de contragdo voluntaria sustentada, a
contracdo/relaxamento dos musculos esfincter anal externo e puborretal durante a defecacdo e
o reflexo retoanal inibitério. A sensibilidade retal (corresponde a primeira sensacdo de
enchimento retal) e o volume maximo tolerdvel também serdo medidos. O diagndstico de
dissinergia do assoalho pélvico sera definido como a contragao inadequada do assoalho pélvico
ou redu¢do inferior a 20% da pressdo basal de repouso do esfincter durante a tentativa de
defecacdo com forcas propulsoras adequadas (repetida, pelo menos, 3 vezes).

Figura 5 - Manometria anorretal
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Fonte: GUARANA, Julia Belotto. Long-term post-operative evaluation of anorectal
autotransplantation technique in swine. 2025. 108 f. (Tese de Mestrado em Ciéncias) - Faculdade de Medicina

Veterinaria e Zootecnia, Universidade de Sdo Paulo, Sdo Paulo, 2025

3.7.2.1.3 Técnica do Exame

A paciente sera posicionada em decubito lateral esquerdo e lubrificada a regido
perianal com gel lubrificante aquoso sem anestésico. Sera utilizado catéter plastico de perfusao
de oito canais por sistema hidropneumatico, com orificios de saida dispostos radialmente e o
exame sera realizado por técnica de retirada escalonada manual a intervalos de um centimetro,

iniciando-se 6,0 centimetros cranialmente & margem anal (MA).

3.7.2.1.4 Medicdes Realizadas

e Zona de Alta Pressdo (ZAP): corresponde ao comprimento funcional do canal
anal (CFCA), em centimetros.
e Zona de Mais Alta Pressdo (ZMAP): local onde o cateter deve ser posicionado

para realiza¢do das demais afericdes do exame, exceto a aferi¢do do Reflexo
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Inibitorio Retoanal (RIRA), que deve ser realizada sempre a 2 cm da margem
anal (MA).

Pressdo Média de Repouso (PMR), em mmHg: apds a estabiliza¢do das curvas
pressoricas, ¢ aferida a pressdo em repouso.

Pressdo Voluntaria Maxima (PVM), em mmHg: corresponde ao esforgco
maximo de contra¢dao do canal anal em trés tentativas subsequentes. A PVM ¢
calculada como a média dos picos pressoricos obtidos na melhor tentativa.
Contragdo voluntéaria: corresponde ao esfor¢o de contragdo sustentada e
ininterrupta do canal anal por 40 segundos, avaliando-se o padrio de
sustentacao.

Reflexo retoesfinctérico: consiste na insuflagdo de 30 ml do baldao de latex
atado a ponta do cateter, com os orificios posicionados a 2 cm da MA. Avalia-
se a presenca do reflexo.

Sensibilidade retal minima: com o cateter posicionado a 6 cm da MA, realiza-
se insuflacdo lenta e continua do baldo de latex. Corresponde ao volume
insuflado no momento exato em que a paciente refere a primeira sensacao retal.
Capacidade retal méxima: corresponde ao maior volume insuflado tolerado

pela paciente.

Medig¢des aferidas no estudo

Desses parametros, os utilizados no estudo foram: Pressdo média de repouso e a

Pressdo média voluntaria maxima no pré e no pos-operatorio.
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3.7.3 Avaliacdo anatomica

3.7.3.1 Ultrassonografia Anorretal Tridimensional

3.7.3.1.1 Equipamento

Foi utilizado o equipamento B-K Medical® com sonda rotatdria 360°, tipo 2052,
com frequéncia de 16 MHz, profundidade de 4 cm, realizando escaneamento automatico
proximal-distal num segmento de 06cm, durante 50 segundos para aquisicdo dos exames.
Consiste na captura de uma sequéncia de imagens axiais (0,25mm), resultando num dispositivo
em forma de um cubo amplamente movel que pode ser gravado e analisado em multiplos
planos. Possibilita ainda a revisdo do exame em tempo real.

Figura 6 - Ultrassom endoanal tridimensional

Fonte: https://www.strattner.com.br/ultrassom/bk3000/

3.7.3.1.2 Preparo do Paciente

E necessaria a aplica¢do de enema retal evacuatorio com Phosfoenema® duas
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horas antes do exame para esvaziar o reto. Nao foi necessaria a sedacdo anestésica para

realizacdo do exame. Os pacientes foram devidamente informados a respeito da técnica adotada.

3.7.3.1.3 Técnica do Exame

Posicionados em decubito lateral esquerdo e adquirida uma sequéncia de imagens

do canal anal. Sao normalmente visualizadas quatro camadas que constituem o canal anal:

e Tecido subepitelial (Mucosa-submucosa) — moderadamente ecogénico
e Esfincter anal interno (EAI) — hipoecoico
e Musculo longitudinal (ML) — heterogéneo.

e Musculo esfincter anal externo (EAE) ou Puborretal (PR) — hiperecoico

3.7.3.1.4 Medic¢des aferidas no estudo

3.7.3.1.4.1 Pré-operatorio

O exame de Ultrassom foi realizado nos portadores de fistula anal
inter-esfinctérica, aferindo:
e Posicdo do trajeto e orificio fistuloso interno em relagdo a circunferéncia anal; e

A distancia (cm) entre a posicao do orificio fistuloso interno e a margem anal.

3.7.3.1.4.2 Pés-operatorio

O exame de Ultrassom foi realizado nas portadoras de fistulas inter-esfinctéricas
submetidas a fistulotomia; e naquelas com fissura anal cronica submetidas a esfincterotomia;

Medidas realizadas:

. Comprimento do esfincter anal externo anterior: corresponde a distancia
entre a borda distal e a borda proximal da musculatura.

. Comprimento longitudinal do Gap (cm): corresponde a area desprovida de
musculatura estriada, no quadrante anterior, entre a borda proximal do
esfincter anal externo anterior e uma linha tragada na borda proximal do

musculo puborretal.
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Comprimento do esfincter anal externo-puborretal (EAE-PR): corresponde a
distancia entre a borda distal do esfincter anal externo e a borda proximal do
musculo puborretal.

Comprimento longitudinal (cm) do esfincter anal interno remanescente:
corresponde a distancia entre a borda distal e a borda proximal da musculatura
remanescente.

Comprimento total do esfincter anal interno contralateral intacto:
corresponde a distancia entre a borda distal e a borda proximal da musculatura.

Percentual de musculatura seccionada: calculado pela relacdo entre o

comprimento total do musculo contralateral e o comprimento do musculo

remanescente.

Angulo da lesdo: corresponde & confluéncia entre duas linhas tragadas

tangenciando os cotos musculares seccionados.

Figura 7 — Medicdes das extensdes do canal anal
por ultrassonografia tridimensional anal (plano

sagital)

anterior

EAS - esfincter anal externo / IAS - esfinter anal interno /
EAS+PR - esfincter anal externo e musculo puborretal.
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Fonte: Acervo pessoal Dr. Sthela Regadas

Figura 8 — Medidas da extensdo da por¢do seccionada do esfincter anal
interno por ultrassonografia tridimensional anal (plano coronal). / EAI -
Esfincter anal interno

direito

esquerdo

superior

— EAI
dividido

]
1~ Lesao
]

e R R R R R R R R R

inferior

Fonte: Acervo pessoal Dr. Sthela Regadas
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3.8 Intervencdo cirurgica

As pacientes foram submetidas a avaliagdes pré-operatorias e solicitados exames
conforme avaliagdo individual. Apos liberacdo, as pacientes tiveram suas cirurgias agendadas
no Hospital Universitario Walter Cantidio.

As cirurgias foram realizadas mediante internamento hospitalar no dia anterior ou
no mesmo dia do procedimento, conforme horério programado. As pacientes realizaram jejum
pré-operatorio de, no minimo, 6 horas, e ndo foi realizado preparo intestinal retrégrado ou
anterogrado.

Todas as pacientes foram submetidas a cirurgia em posi¢ao de litotomia sob
raquianestesia associada a sedag@o. As pacientes receberam alta hospitalar no primeiro dia pds-
operatdrio, sendo orientado uso de analgésicos em domicilio, assim como uso de regulador
intestinal, tipo polietilenglicol, em dose suficiente para evitar constipa¢do. Foram orientadas ao

retorno para avaliacdo pos-operatdria.

3.8.1 Técnica cirurgica de Fistulotomia Anal

Nao houve mudancas de técnica ou estratégias durante as cirurgias realizadas.
Apos bloqueio anestésico, sedagdo e posicionamento adequado das pacientes,
foram realizadas antissepsia e aposi¢do de campos cirurgicos com técnica asséptica.
A técnica cirurgica seguiu os seguintes passos:
e Realizacdo de exame proctologico adequado com identificacdo de orificio
externo (OE), orificio interno (OI) e trajeto fistuloso;
e Exploracado do trajeto fistuloso com uso de estilete através do OE, identificando

possiveis cavidades e trajetos secundarios, e identificagdo do OI;



33

Em casos onde nao foi possivel se identificar adequadamente o OI com o uso
do estilete, foi utilizada injecao de peroxido de hidrogénio através do OE com
a utilizagao de jelco n° 18 introduzida no OE. Dessa forma, com o uso de um
afastador anal, ¢ possivel visualizar o borbulhamento de dgua oxigenada
através do OI;

Ap6s a identificacdo do trajeto, realiza-se uma incisdo com bisturi elétrico ao
longo de toda a sua extensao, desde o orificio externo (OE) até a glandula anal
acometida, incluindo o orificio interno (OI);

Curetagem do fundo do trajeto fistuloso;

Debridamento e ressec¢@o necessarios para manter o aplanamento da ferida;

Nao foi realizada a marsupializa¢do das bordas; @ Curativo local.

3.8.2 Técnica cirurgica de Esfincterotomia Lateral Interna

Nao houve mudancas de técnica ou estratégias durante as cirurgias realizadas.

Apos bloqueio anestésico, sedagdo e posicionamento adequado das pacientes,

foram realizadas antissepsia e aposi¢do de campos cirurgicos com técnica asséptica.

A técnica cirurgica seguiu os seguintes passos:

Realizagdo de exame proctolégico adequado com identificagdo da fissura anal
e do espago inter-esfinctérico lateral esquerdo;

Incisdo arciforme por sobre espago inter-esfinctérico lateral esquerdo;
Disseccdo e identificacdo do esfincter anal interno;

Secgao do esfincter anal interno até o nivel da borda inferior da fissura anal;
Revisdo de hemostasia;

Sutura da pele com fio absorvivel (Vycril 3-0); @ Curativo local.

3.9 Analise estatistica

Na nossa amostra foram incluidas 30 pacientes do sexo feminino submetidas a
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fistulotomia anal por fistula anal interesfincteriana (grupo I) e 33 pacientes do sexo feminino
submetidas a esfincterotomia lateral interna por fissura anal cronica associada a hipertonia
esfincteriana (grupo II). As medidas foram avaliadas comparando entre os grupos; € o0s
pacientes em cada grupo foram categorizados de acordo com o escore (CCF-FIS=0 vs. CCF-
FIS>1).

Os dois grupos foram comparados quanto a idade, paridade, espessura e
porcentagem do esfincter anal interno dividido, comprimento longitudinal dos musculos; a
distancia entre eles e pressdes anais. As diferengas entre os grupos foram avaliadas utilizando
o teste T Student. O teste Wilcoxon foi usado para comparar as variaveis pré e pos-operatorias.
O teste y2 foi utilizado para avaliar os efeitos das varidveis categoricas, como o tipo de parto
(nulipara, parto vaginal ou cesariano) e prevaléncia de incontinéncia fecal em ambos os grupos.
O valor de p <0.05 foi considerado significativamente estatistico.

O coeficiente de correlagdo de classificacdo de Spearman (p) foi utilizado para
avaliar andlises de correlagdo entre CCF-FIS e o comprimento longitudinal e a porcentagem do
musculo anal interno dividido.

A andlise estatistica foi realizada utilizando o IBM® SPSS® version 26 for
Windows (SPSS, Chicago, Illinois, USA).

4 RESULTADOS

4.1 Dados da populagio estudada

Apds recrutamento e aplicacdo de critérios de inclusdo e exclusdo, um total de 63
pacientes foram incluidas no estudo e avaliadas no pré e no pos-operatdrio, dentre as quais 30
foram submetidas a fistulotomia anal com fistula anal inter-esfinctérica (grupo I) e 33 foram
submetidas a esfincterotomia lateral interna por fissura anal associada a hipertonia esfincteriana
(grupo II). A média de idade foi de 44 anos (variando de 21 a 75). Nas pacientes submetidas a
fistulotomia anal (48%), a média de idade foi de 45 anos (21-75 anos). Nas pacientes submetidas

a esfincterotomia anal (52%), a média de idade foi de 42 anos (21-67).
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4.2 Avaliacio Pré-Operatoria

4.2.1 Avaliacao Clinica

No geral, 18 (29%) das pacientes tiveram parto vaginal prévio sem lesao
esfincteriana [GI: 7 (23%); GII: 11 (33%)]. As pacientes incluidas ndo apresentavam cirurgia
anorretal prévia e nenhuma reportou sintomas de incontinéncia fecal prévios a cirurgia. A média

de idade (p=0,34) e o status de paridade (p=0,41) foram similares entre os dois grupos.

4.2.2 Avaliacdao Funcional

No Grupo I, a pressdo média de repouso pré-operatoria foi de 76 mmHg (variando
entre 45-125) e a pressdo méaxima de contragdo pré-operatoria foi de 146 mmHg (97-235). Ja
no grupo 2, a pressdo média de repouso pré-operatoria foi de 99 mmHg (80-139) e a pressao
maxima de contragdo pré-operatéria foi de 173 (82-289).

Portanto, em relagdo as pressdes anais, a pressao anal de repouso média

pré-operatoria foi significativamente maior no G2.

Tabela 2 — Dados pré-operatérios

Grupo | Grupo 11 Total
Numero de pacientes 30 33 63
Idade 45 anos (21-75) 42 anos (21-67) 44 anos (21-75)
Parto vaginal prévia
sem lesdo 7 11 18
esfincteriana
Clrru'rgla anorretal 0 0 0
prévia




Sintomas de
Incontinéncia Fecal
prévia

Pressdao média de
repouso pré-operatoria

76mmHg (45-125) 99mmHg (80-139)

86,7 mmHg (45-139)

Pressdo maxima de
contragdo pré-
operatoria

146mmHg (97-235) | 173mmHg (82-289)

162,5 mmHg (82-173)

Fonte: Elaborado pelo autor

Grafico 1 Dados Pré-operatorios

Dados Pré-operatorios
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Tabela 3 — Dados pds-operatorios
Grupo | Grupo 1I
CCF>1 18 16
Média de CCF 1,6 (0-8) 2 (0-7)
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Pressdao média de repouso 58mmHg (45-125) 67mmHg (80-139)

Pressao de contragdo maxima 152mmHg (45-236) 160mmHg (70-239)

Fonte: Elaborado pelo autor.

Grafico 2 - Dados pos-operatérios

Dados pos-operatorios
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Fonte: Elaborado pelo autor.

4.2.3 Avaliacdo Anatomica

A localizacdo do trajeto e orificio interno foi similar, em 14 pacientes na

circunferéncia anterior (de 9h até 3h), e 16 na circunferéncia posterior.

4.3 Resultados cirurgicos

Durante o seguimento pds-operatorio nao foi identificado recorréncia nos grupos.
Portanto a taxa de cicatrizagdo completa foi de 100%. A mediana de seguimento pds-operatorio

foi de 1,5 anos (variando de 1-2 anos).
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4.4 Avaliacao Pos-operatoria

4.4.1 Avaliacao Clinica

De modo geral, 46% (29/63) dos pacientes se queixaram de sintomas de
incontinéncia fecal apds a divisdo do esfincter anal interno. No grupo I, 18 (60%) pacientes
apresentaram CCF-FIS acima de 1; enquanto no grupo II, 16 (48%) pacientes apresentaram
queixas de incontinéncia, porém sem significancia estatistica (p=0,45). Além disso, a
severidade dos sintomas foram similares entre os grupos, sendo a média do escore de 1,6 (0-8)

no grupo I e de 2 (0-7) no grupo II.

4.4.2 Avaliacdao Funcional

A pressdao média de repouso pos-operatoéria foi de 58 mmHg (45-125) no grupo I,
enquanto no grupo 2 foi de 67 mmHg (80-139). A pressdo de contracdo maxima pos-operatoria
foi de 152 mmHg (45-236) no grupo 1 e de 160 mmHg (70-239) no grupo 2.

Ao considerarmos todos os pacientes, a pressdo de repouso diminuiu
significativamente depois da cirurgia em ambos os grupos (p=0,07 no GI e p=0,001 no GII).
Porém, a média da pressdo maxima de contra¢do anal pré e pds-operatoria foram similares em
ambos os grupos, com p=0,68 no GI e p=0,36 no GII. A pressao de repouso pos-operatdria foi

similar em ambos 0s grupos.

Tabela 4 — Comparacdo das pressdes pré e pos-operatdrias em ambos 0s grupos

Grupo I - Grupo I - Grupo II - Grupo II -
Pré-operatorio Pos-operatorio Pré-operatorio Pos-operatorio
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Pressdo média de 76mmHg 58mmHg 99mmHg 67mmHg
repouso (45-125) (45-125) (80-139) (80-139)
Pressao de
contragio 146mmHg 152mmHg 173mmHg 160mmHg
méxima (97-235) (45-236) (82-289) (70-239)

Fonte: Elaborado pelo autor

Grafico 3 - Pressdes pos-operatdrias

Pressdes pds-operatorias
B Pressao média de repouso [ Pressao de contragdo maxima

200

150

100

50

Grupo | -
Pré-operatério

Grupo | -
Pés-operatorio

Grupo Il -
Pré-operatério

Grupo Il -
Pés-operatério

Fonte: Elaborado pelo autor

4.4.3 Avaliacdo Anatomica

O comprimento longitudinal do EAI seccionado foi de 1,3 cm (0,4-2,2) no grupo I,
enquanto no grupo II foi de 0,7 cm (0,4-1,3), com significancia estatistica (p=0,001). Além
disso, a porcentagem de EAI seccionado foi de 47% (27-67) no grupo I, e de 22% (9-37) no
grupo II, também com significancia estatistica (p=0,001).

J& o angulo de EAI dividido (123 graus no GI vs 119 graus no GII); comprimento
longitudinal do EAI (1,9 cm no GI vs 1,9 cm no GII) e o comprimento longitudinal do EAE-
PR (3,5 cm no GI e 3,6 cm no GII) foram similares, com p=0,58, p=0,93 e p=0,65,

respectivamente.



Figura 9 — Anatomia do canal anal pré-operatoria.

anterior

GAP length

posterior

Legenda: Low - baixo; mid - médio; upper - superior; EAS - esfincter anal externo; IAS -

esfincter anal interno; EAS-PR - esfincter anal externo e musculo pulborretal; GAP length -
extensdo do GAP

Fonte: Acervo pessoal Dra. Sthela Regadas
Figura 10 — Anatomia do canal anal p6s-operatoria.

40
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anterior

GAP length

Divided IAS
Residual IAS

Iy i e

P.

posterior

Legenda: Low - baixo; mid - médio; upper - superior; EAS - esfincter anal externo; IAS - esfincter
anal interno; Divided IAS - esfincter anal interno seccionado; Residual IAS - esfincter anal interno
residual; EAS-PR - esfincter anal externo e musculo pulborretal; GAP length - extensdo do GAP.
Fonte: Acervo Pessoal Dra. Sthela Regadas

4.5 Comparacio entre os grupos

A prevaléncia de incontinéncia fecal (GI=40% vs GII=51%; p<0,45), severidade
dos sintomas (CCF-FIS) e o angulo de divisao do EAI foram similares entre os dois grupos. No
entanto, o comprimento longitudinal e porcentagem do EAI dividido foi significativamente

maior no GI (Tabela 5). O comprimento longitudinal do esfincter anal externo anterior e a
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distancia do esfincter anal externo mais puborretal foram similares em ambos os grupos. No
entanto, o comprimento do Gap foi significativamente maior no G2 (Tabela 5).

A pressdo de repouso média no pré-operatorio foi maior no grupo II (99 mmHg)
comparada ao grupo I (76 mmHg), com p=0,008. No entanto, as pressdes de repouso no pos-
operatorio (58 mmHg no GI vs. 67 mmHg no GII) foram similares (p=0,26).

As médias das pressdes maxima de contragdo voluntaria foram similares
comparando os grupos; no pré-operatorio (GI=146 mmHg vs. GII=173 mmH) e no pos-

operatério (GI=152 vs GII=160 mmHg), respectivamente (p=0,13 e p=0,61).

Tabela 5 — Analise comparativa entre os grupos

Grupo [ Grupo 11 p
Pontuacao no escore CCF 1.6£0.4 (0 - 8) 2.0£0.4 (0-7) 0.3
Comprimento do EAI 1.3+£0.0 (0.4 - 2.2) 0.7£0.0 (0.4 - 1.3) 0.001
seccionado (cm)
Porcentagem do EAI 47+1.9 (27 - 67) 22+1.4(9-37) 0.001
seccionado
Angulo do EAI seccionado | 123+4.1 (36 - 162) 119+£5.8 (56 - 173) 0.58
Comprimento do EAI (cm) | 1.9+0.0 (1.6 - 2.8) 1.9+0.0 (1.6 - 2.6 0.93
Distancia EAE-PR (cm) 3.540.1 (2.3 -4.6) 3.6+0.0 (2.9 - 4.9) 0.56
Distancia do GAP (cm) 1.9£0.1 (0.7 - 1.9) 2.240.1 (1.3 -3.6) 0.02

Fonte: Elaborado pelo autor
Grafico 4 - Anélise comparativa entre 0s grupos
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Comparagao entre Grupo | e Grupo Il
123

19 = Grupo |

120 mm Grupo Il

100 A

80 A

60 -

Valores médios

40 +

20 A

Fonte: Elaborado pelo autor

4.6 Categorizacao por escore no GI e no GII (CCF-FIS=0 vs. CCF-FIS>1)

Comparando os pacientes no GI conforme o escore (CCF-FIS=0 vs. CCF-FIS>1),
houve resultados similares quanto a distribui¢do de pacientes; o comprimento longitudinal do
esfincter anal interno dividido e a porcentagem do musculo dividido. Adicionalmente, a
distribuicdo do trajeto e a posi¢ao do orificio interno foram similares entre os pacientes (posi¢ao
na circunferéncia anterior 9 vs 5; p=0,34, e posicdo na circunferéncia posterior de 9 vs 7;
p=0,34) (Tabelas 2 e 3).

No entanto, no GII a porcentagem de musculo dividido foi significantemente
maior em pacientes com CCF-FIS >1 comparado aqueles com escore igual a 0 (25% vs 19%;
p<0,02). Além disso, houve correlagao entre comprimento longitudinal e porcentagem do EAI
dividido e o CCF-FIS (Tabelas 6 e 7).

Tabela 6 — Pacientes categorizados de acordo com escore CCF

CCF=0 CCF>1 P

Grupo |
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Prevaléncia de 12 (40%) 18 (60%) 0.45
pacientes
Comprimento do EAI 1.3 (£0.1) 1.2 (+0.08) 0.56
seccionado
Porcentagem do EAI 45 (+2.5) 48 (£3.0) 0.48
seccionado

Grupo 11
Prevaléncia de 17 (52%) 16 (48%) 0.45
pacientes
Comprimento do EAI 0.9 (+0.06) 0.6 (£0.04) 0.005
seccionado
Porcentagem do EAI
seccionado 19 (x1.6) 26 (£2.1) 0.02

Fonte: Elaborado pelo autor

Grafico 5 - Pacientes categorizados do grupo I de acordo com escore CCF
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Fonte: Elaborado pelo autor
Grafico 6 - Pacientes categorizados do grupo II de acordo com escore CCF
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Fonte: Elaborado pelo autor

Tabela 7 — Comparacao entre escore CCF vs comprimento e porcentagem do EAI seccionado

r? p

Grupo |
Escore CCF vs

Comprimento do EAI 0.17 0.34

seccionado

Porcentagem do EAI 0.08 0.67

seccionado

Grupo 11
Escore CCF vs

Comprimento do EAI 0.57 0.005

seccionado

Porcentagem do EAI 0.51 0.002
seccionado
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Fonte: Elaborado pelo autor

Grafico 7 - Correlacao entre escore CCF e variaveis do EAI

- Correlagao entre Escore CCF e variaveis do EAI

mmm Grupo |
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0.6 0.57
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Comp. do EAI seccionado % do EAIl seccionado

Fonte: Elaborado pelo autor

5 Discussio

O presente estudo reportou os desfechos de dois tratamentos cirtirgicos que
envolvem a seccdo do esfincter anal interno (EAI) em diferentes alturas e correlacionou o
impacto do comprimento e porcentagem do EAI seccionado com a incontinéncia fecal e a
severidade dos sintomas utilizando o escore CCF-FIS. Com o objetivo de avaliar o impacto
desta sec¢@o na continéncia dos pacientes, todos os individuos com fatores de risco para
incontinéncia fecal, como histdria de parto com lesdo esfincteriana ou cirurgia anorretal prévia,
foram excluidos.

Na avaliacdo pré-operatdria, conforme esperado, todos os pacientes com fissura
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anal apresentavam pressao do esfincter anal em repouso acima dos parametros da normalidade,
diferentemente dos pacientes com fistula anal, que apresentavam pressdes de repouso normais.
Esse achado reforca a patogénese da fissura anal, na qual a dor leva ao aumento da pressao anal
de repouso, que por sua vez diminui o fluxo sanguineo, levando a cronicidade da ferida (Nyam;
Pemberton, 1999).

A maioria dos estudos publicados que incluem a divisdo de musculos
esfincterianos anais reporta altas taxas de variabilidade das taxas de incontinéncia fecal de
acordo com a populacdo avaliada e a metodologia aplicada (Murad-Regadas et al., 2010;
Garcés-Albir et al., 2012; Garcia-Botello et al., 2021; Murad-Regadas et al., 2018; van Koperen
et al.,2008; Ommer et al., 2008; Roing et al., 2009; Murad-Regadas et al., 2013). Neste estudo,
a taxa de prevaléncia de incontinéncia fecal foi alta, de 46%, sendo 40% no grupo I e 51% no
grupo II. Essa alta taxa de incontinéncia pode ser esperada para casos em que a esfincterotomia
¢ realizada para o tratamento de fissura anal na populacdo feminina (Nyam; Pemberton, 1999;
Garcia-Aguilar ef al., 1996). No entanto, trata-se de uma taxa mais elevada quando comparada
aos resultados demonstrados na literatura para fistulotomia anal no tratamento de fistulas
interesfinctéricas (Awad et al., 2015).

Apesar das altas taxas de prevaléncia da incontinéncia, a severidade desses
sintomas foi baixa. No grupo I, a média do escore CCF-FIS foi de 1,6, enquanto no grupo II foi
de 2, configurando uma incontinéncia fecal leve. Portanto, embora sintomas de incontinéncia
fecal tenham sido reportados frequentemente, o real impacto na qualidade de vida nas pacientes
parece ser reduzido. Estudos sugerem que embora o aumento na pontuagdo dos escores de
sintomas de incontinéncia aumentem o impacto na qualidade de vida o paciente, essa relagao
ndo ¢ linear ou absoluta. Segundo alguns estudos, os pacientes podem priorizar o retorno as
atividades da vida diaria com normalidade do que o desaparecimento dos sintomas. Assim,
alguns estudos sugerem que para avaliagdo completa do impacto da qualidade de vida, sejam
aplicadas além dos escores de pontuacdo de incontinéncia fecal escores para avaliagdo de
qualidade de vida (BORDEIANOU, L. G. et al., OUIZEMAN, DJ et al.).

Estudos publicados t€ém avaliado o pds-operatorio de fistula anal, incluindo
pacientes com divisdo do esfincter anal externo (EAE) e do EAI e alguns incluiram parametros
do ultrassom endoanal tridimensional (USEA-3D). Os resultados relatados mostraram uma
grande variagdo nas taxas de prevaléncia, variando de 0% a 73% (Nyam; Pemberton, 1999;
Garcés-Albir et al., 2012; Garcia-Botello et al., 2021; Murad-Regadas et al., 2018; van Koperen
et al., 2008; Ommer et al., 2008; Roing et al., 2009; Murad-Regadas et al., 2013; Garcia-
Aguilar et al., 1998).



48

No presente estudo, notamos que o comprimento e a porcentagem do EAI
seccionado foram maiores em pacientes submetidos a fistulotomia anal do que a
esfincterotomia. Como descrito previamente, no grupo da fistulotomia, a divisdo do EAI foi
realizada da linha pectinea, localizacdo frequente do orificio interno, até o orificio externo,
conforme descrito na técnica cirirgica, com o objetivo de tratar todo o trajeto e prevenir
recidiva. J4 no grupo da esfincterotomia, a divisdo do EAI se estendeu até o apice da fissura,
abaixo da linha denteada, o que pode justificar esses achados.

No entanto, os sintomas € a severidade da incontinéncia fecal foram similares em
ambos os grupos. A analise desse dado tem importancia fundamental, pois ndo mostra relagdo
entre o comprimento ou a porcentagem da musculatura esfincteriana interna seccionada e a taxa
de incontinéncia fecal pds-operatdria. Isso pode ser explicado por uma provavel compensacao
da musculatura esfincteriana externa, minimizando o impacto desta seccdo, refor¢ando a
importancia da integridade do EAE para a continéncia fecal. Esse fato refor¢a o atual consenso
no qual pacientes com fistulas interesfincterianas ou transesfincterianas baixas podem ser
submetidos a sec¢do do esfincter interno sem riscos adicionais de incontinéncia, desde que o
esfincter externo ou, pelo menos grande parte deste, seja preservado.

Adicionalmente, os achados deste estudo mostram que o comprimento do EAE
anterior e a distdncia do EAE até a musculatura puborretal foram similares.

A unica diferenca entre os grupos foi o maior comprimento do gap no grupo da
esfincterotomia. Talvez pacientes com fissura anal tenham configura¢des do canal anal mais
assimétricas devido a mudanca na direcdo das forcas do canal anal, incluindo for¢a em dire¢ao
ao canal anal médio e inferior (zona de alta pressdo), em oposi¢ao ao canal anal superior devido
ao musculo puborretal. Essa mudan¢a pode aumentar o comprimento do gap, que corresponde

r

a area mais fraca do canal anal anterior.

O comprimento longitudinal do gap anterior desprovido de musculo estriado entre
o esfincter anal externo e a musculatura puborretal vem sendo descrito por estar associado a
assimetria do canal anal, o que pode estar associado a predisposi¢do a incontinéncia fecal
(REGADAS, F. S. et al, 2007). O aumento do comprimento do gap pode resultar em reducao

da barreira anatomica do canal anal, diminuindo a resisténcia e aumentando o escape fecal.

Embora nio haja ainda estudos avaliando a relagdo entre o gap e sintomas de incontinéncia
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fecal, a diminui¢@o da espessura e comprimento anterior do esfincter anal vem sendo associado
a um aumento da gravidade dos sintomas de incontinéncia fecal (Soerensen MM et al., 2014).

Um estudo prévio que incluiu pacientes com fissura anal avaliando o vetor de
volume na manometria anal e ressondncia magnética endoanal do esfincter anal mostrou um
curto, superficial e subcutaneo comprimento do EAE sobrepujando a terminacdo do EAI
(ZBAR, 1999). Apesar de esses achados serem diferentes dos nossos, ambos evidenciaram um
canal anal assimétrico que pode justificar o menor comprimento de EAI seccionado na
esfincterotomia e sintomas e severidade de incontinéncia anal similares comparados ao grupo
submetido a fistulotomia anal com maior comprimento de sec¢do do EAL

Devido as maiores pressdes de repouso no grupo II, como demonstrado por
manometria anorretal, a seccdo do EAI teve maior impacto na continéncia fecal neste grupo
quando comparado ao grupo I, onde as pressdes de repouso eram normais. Ademais, houve uma
correlacdo entre o comprimento do EAI dividido e o escore CCF-FIS no grupo II.

O presente estudo ndo conseguiu identificar nenhum fator que determinasse a
correlacdo entre o comprimento do EAI dividido e os sintomas de incontinéncia fecal no grupo
I. At¢ mesmo a localizagdo do trajeto fistuloso e a posi¢do do orificio interno em relagdo a
circunferéncia anal foram similares entre os pacientes com e sem sintomas de incontinéncia
fecal. A seccdo do EAI atingiu a linha pectinea em todos os casos de fistulas interesfinctéricas.

Regadas et al., avaliou pacientes do sexo feminino submetidos a tratamento para
fissura anal com esfincterotomia lateral interna a fim de determinar um limite para sec¢do
muscular com menor risco de incontinéncia fecal. Segundo o estudo, dos pacientes com CCF=0,
67% dos pacientes tiveram sec¢do menor ou igual a 25% da musculatura esfincteriana interna,
apresentando relevancia estatistica (MURAD-REGADAS, S. M et al.). Porém, este estudo nao
conseguiu determinar um ponto de limite para a seccdo do EAI na esfincterotomia a fim de
minimizar o risco de incontinéncia fecal. Porém, nas fistulas classificadas como
transesfinctéricas, o trajeto atravessa o EAE em diferentes alturas e, portanto, pode ser possivel
determinar o impacto da porcentagem de musculo seccionado em relagdo a incontinéncia fecal.

Nossos resultados relacionados a redugdo pré e pos-operatdria na pressao anal de
repouso em ambos os grupos foram consistentes com os achados reportados em outros estudos,
e a pressdo de contracdo média pré e pds-operatoria foi similar em ambos os grupos (Nyam,;
Pemberton, 1999; Garcia-Aguilar, 1996; Mentes et al., 2005; West et al., 2005).

Este estudo apresenta limita¢des, como a falta de seguimento a longo prazo para
analise dos sintomas clinicos e do impacto na qualidade de vida dos pacientes a longo prazo.

No entanto, um dos pontos fortes do estudo inclui a homogeneidade dos pacientes em ambos
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0s grupos, através da avaliacdo pré e pos-operatdria, e um seguimento de até um ano para avaliar
a recorréncia. Além disso, todas as medi¢des foram realizadas utilizando ultrassom anorretal
3D com escaneamento automatico, que mostrou caracteristicas anatdomicas das fistulas anais e
mensuragdes detalhadas da anatomia do canal anal.
Estudos utilizando ultrassom anorretal 3D mostraram diferengas anatomicas entre

homens e mulheres em relacdo ao comprimento dos musculos do canal anal (West ef al., 2005;
Regadas, 2007). Portanto, novos estudos sdo necessarios para elucidar nossos achados na
populacdao masculina, assim como investigar a relacdo da seccdo do EAI com incontinéncia
fecal e correlaciond-la com as medidas anatomicas em diferentes quadrantes e comparando os

SE€XO0S.

6 ConcLusio

A cirurgia de sec¢do da musculatura esfincteriana interna, seja no tratamento de
fistulas anais interesfincterianas ou no tratamento de fissuras anais cronicas com hipertonia
esfincteriana, apresenta taxas elevadas de incontinéncia fecal, porém com severidade baixa.

O comprimento longitudinal da musculatura esfincteriana foi similar entre os
grupos. No entanto, o comprimento do gap foi mais longo nas pacientes submetidas a
esfinterotomia, resultando em acentuagdo da assimetria do canal anal.

O comprimento do musculo liso seccionado e a porcentagem da musculatura
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seccionada foram menores em pacientes submetidos a esfinterotomia anal. No entanto, a taxa
de incontinéncia fecal foi similar entre os dois grupos. Esse achado pode ser justificado pelo
fato de o gap ter sido mais longo nesse grupo, provocando maior assimetria do canal. Dessa
forma, o comprimento do musculo liso seccionado e a porcentagem da musculatura seccionada
foram maiores em pacientes submetidos a fistulotomia anal, o que pode ser considerado um
achado esperado, pois a sec¢do na fistulotomia compromete desde o orificio interno até o
externo. O orificio interno encontra-se na linha pectinea.

A pressdo de repouso diminuiu significativamente depois da cirurgia em ambos os
grupos. No entanto, as médias da pressao maxima de contragdo anal pré e pos-operatdria foram

similares em ambos os grupos.
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ANEXOS

6.1 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O sr(a). estd sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar da pesquisa:
“Impacto da cirurgia de divisdo esfincteriana, fistulotomia anal, na anatomia e fungdo do canal
anal, na continéncia fecal e na qualidade de vida dos pacientes tratados de fistula anal” em
pacientes com indicacdo de submeter-se a cirurgia para tratamento de fistulas anais e/ou para
tratamento de fissuras anais cronicas, ou seja: submeter-se a operagdo que precise fazer uma
incisdo, ou corte, na musculatura do esfincter do anus, para abertura de um trajeto de uma
fistula. Todo o procedimento ¢ feito sob anestesia tipo raquianestesia.
O objetivo ¢ avaliar, através da avaliacdo clinica e funcional em consultas médicas
e também através de exames, antes e depois da cirurgia. Um dos exames ¢ o Ultrassom endoanal
tridimensional, realizado utilizando o equipamento B-K Medical® Pro-Focus com sonda
rotatdria, 360°, tipo 2050, com freqiiéncia de 6 a 16 MHz, realizando escaneamento automatico
proximal-distal num segmento de 06 cm, durante 50 segundos. O exame ¢ feito com a
introdugdo do probe, que ¢ parecido com o aparelho utilizado no ultrassom transvaginal, por
exemplo, mas no caso o probe ¢ introduzido no anus, utilizando gel lubrificante. Os pacientes
serdo posicionados em decubito lateral esquerdo. Consiste na captura de uma seqiiéncia de
imagens axiais (0,25mm), resultando num dispositivo em forma de um cubo amplamente movel
que pode ser gravado e analisado em multiplos planos. Possibilita ainda a revisdo do exame em
tempo real. Nao ¢ necessaria sedagdo anestésica.
O outro exame ¢ a Manometria anorretal, sendo o paciente posicionado em
dectbito lateral esquerdo e lubrificada a regido perianal com gel lubrificante aquoso sem
anestésico. Sera utilizado cateter plastico de perfusdo de oito canais por sistema

hidropneumatico, com orificios de saida dispostos radialmente, e o exame sera realizado por
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técnica de retirada escalonada manual a intervalos de um centimetro, iniciando-se 6,0
centimetros cranialmente, ou seja, adentro, a margem anal (MA).

Trata-se de um estudo prospectivo, em pacientes portadores de fistula perianal
transesfincteriana de origem criptoglandular comprovado pelo ultrassom anorretal e avaliados
clinico e funcionalmente previamente a cirurgia, procedentes do Servigo de Coloproctologia do
Hospital Universitario Walter Cantidio.

Os procedimentos ja sdo rotineiramente realizados, com varios estudos publicados
demonstrando sua eficicia e ndo oferecendo riscos adicionais aos ja citados no termo de

consentimento habitual para sua operagao.

GARANTIA DE ESCLARECIMENTO, LIBERDADE DE RECUSA E
GARANTIA DE SIGILO

O sr(a). sera esclarecido(a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar. O
sr(a). € livre para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a participacao
a qualquer momento. A sua participacdo ¢ voluntaria e a recusa em participar nao ira acarretar
qualquer penalidade ou perda de beneficios, nem ird interferir na indicacdo ou realizacdo de sua
cirurgia pelos métodos convencionais, segundo sua necessidade. Todos os dados sdo
confidenciais. A sua identidade ndo sera revelada publicamente em hipotese alguma e somente
os pesquisadores envolvidos nesse projeto terdo acesso a essas informagdes, podendo ser
utilizadas apenas para fins cientificos.

Caso vocé se sinta suficientemente informado a respeito das informagdes que leu
ou que foram lidas para vocé sobre os propodsitos do estudo, os procedimentos a serem
realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos
permanentes e que sua participagdo ¢ voluntaria, que ndo ha remuneragdo para participar do

estudo e se vocé concordar em participar solicitamos que assine no espaco abaixo.

CUSTOS DA PARTICIPACAO E RESSARCIMENTO

A participag@o no estudo ndo lhe acarretara custos e nao lhe sera disponibilizada

nenhuma compensag¢ao financeira adicional.

DECLARACAO DO PARTICIPANTE:
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Eu, , fui informado(a) sobre os

objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que
em qualquer momento poderei solicitar novas informagdes e motivar minha decisdo se assim o
desejar. A(o) cirurgid(o) certificou-me de que todos os dados dessa pesquisa serdao
confidenciais.

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma copia desse termo
de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas

duvidas.

Em qualquer etapa do estudo, vocé terd acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa para
esclarecimento de eventuais duvidas. O principal investigador ¢ o Dr. Ricardo Everton
Dias Mont’Alverne, que pode ser encontrado no endereco Rua Vicente Leite, nimero 1729,

Apto 901. Telefone (85) 9 9130-6776.

ATENCAO: Se vocé tiver alguma consideragiio ou divida sobre a sua participacio na pesquisa,
entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da UFC/PROPESQ, Rua Coronel Nunes
de Melo, 1000 - Rodolfo Tedfilo, fone: 3366-8344/46 (horario: O8h as 12h, de segunda a sexta-

feira).

Assinatura do Participante Data

Assinatura da Testemunha Data

Declaro que expliquei os objetivos deste estudo ao paciente ou responsavel pelo mesmo, de
acordo com os meus conhecimentos cientificos.

Pesquisador responsavel



