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RESUMO

Avaliacao das caracteristicas anatémicas da fistula anal atraves da ultrassonografia
anorretal tridimensional e correlacdo com a teoria de Goodsall. Maura Tarciany
Coutinho Cajazeiras de Oliveira. Pds-Graduagdo Stricto Sensu de Ciéncias Meédico-
Cirurgicas, Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Ceara (Tese de mestrado).
Agosto, 2017. Orientadora: Profa. Dra. Sthela Maria Murad Regadas.

A fistula anal € um dos grandes desafios para o coloproctologista, cujo
tratamento cirurgico, muitas vezes, esta associado a distdrbios de continéncia e indices
elevados de recidiva. Assim, o amplo conhecimento da anatomia das fistulas pode ajudar a
evitar estes resultados. O objetivo deste estudo foi avaliar as caracteristicas anatdmicas das
fistulas anais, do tipo transesfinctérica, utilizando a ultrassonografia anorretal
tridimensional (US-3D), em ambos o0s sexos. Além disso, correlacionar os achados
ultrassonograficos com a Regra de Goodsall e com os achados transoperatorios,
estabelecendo comparacdes entre os sexos. Os pacientes foram submetidos a US-3D para
identificar o tipo de trajeto fistuloso (TF) (retilineo ou curvo) e a localizacdo do orificio
interno (Ol) e do orificio externo (OE) na hemicircunferéncia anterior (HCA) e posterior
(HCP) do canal anal, sendo distribuidos em 3 grupos. GI: OE e Ol localizados na HCA;
GllI: OE e Ol localizados na HCP; e GlllI: OE e Ol localizados em hemicircunferéncias
opostas. Foram incluidos 151 pacientes com média de idade de 40,3 anos. O Gl (n=74;
49%) incluia 41 (55%) homens (TF retilineo: n=33/44%; TF curvo: n=8/10%) e 33 (45%)
mulheres (TF retilineo: n=15/20%; TF curvo: n=18/25%). O GlI (n=68; 45%) incluia 50
(74%) homens (TF retilineo: n=39/57%; TF curvo: n=11/16%) e 18 (26%) mulheres (TF
retilineo: n=14/21%; TF curvo: n=04/6%). O GlII (n=9; 6%) incluia 5 homens e 4
mulheres, todos com TF curvo. A concordancia entre a US-3D e os achados cirdrgicos foi
de 99% para o TF primério, 98% para o TF secundario e 98% para o Ol. Conclui-se que,
nas fistulas localizadas na HCA, os achados ultrassonograficos tém correlacdo com a
Regra de Goodsall no sexo masculino, porém no sexo feminino, a distribui¢cdo dos dois
tipos de trajeto e similar. Para fistulas na HCP, nédo se observa correlagdo em nenhum dos

sexos. A correlacdo entre os achados ultrassonogréaficos e transoperatorios € elevada.

Palavras-chave: Fistula transesfinctérica. Regra de Goodsall. Ultrassonografia anorretal

tridimensional.



ABSTRACT

Evaluation of the anatomical characteristics of the anal fistula through three-
dimensional anorectal ultrasonography and correlation with Goodsall’s theory.
Maura Tarciany Coutinho Cajazeiras de Oliveira. A Stricto Sensu Master of Medical-
Surgical Sciences, Faculty of Medicine of the Federal University of Ceard (Master's
thesis). August, 2017. Advisor: Profa. Dr. Sthela Maria Murad Regadas.

The Anal fistula is one of the great challenges for coloproctologists, whose surgical
treatment is often associated with continence disorders and high recurrence rates. Thus,
extensive knowledge of the anatomy of anal fistulas may help avoid these results. The
objective of this study was to evaluate the anatomical characteristics of the anal fistulas of
the transsphincteric type, using a three-dimensional ultrasound (US-3D) analysis in both
sexes. In addition, correlating ultrasonographic findings with a Goodsall’s Rule and with
transoperative findings, which is ideal for comparisons between the sexes. The patients
were submitted to US-3D to identify the type of fistulous tract (FT) (straight or curved)
and the location of the internal orifice (I0) and external orifice (EO) on the anterior
(AHC) and posterior (PHC) hemicircumference of the anal canal, being distributed in 3
groups. Gl: EO and 10 located in the AHC; GlII: EO and 10 located in the PHC; E GllII:
EO and 10 located in opposite hemicircumferences. A total of 151 patients with a mean
age of 40.3 years were included. GI (n = 74; 49%) included 41 (55%) men (straight FT: n
= 33/44%, curved FT: n = 8/10%) and 33 (45%) women (straight FT: n = 15/20%; curved
FT: n = 18/25%). GlI (n = 68; 45%) included 50 (74%) males (straight FT: n = 39/57%,
curved FT: n = 11/16%) and 18 (26%) females (straight FT: n = 14/21%, curved FT: n =
04/6%). GIlIl (n = 9; 6%) included 5 males and 4 females, all with curved FT. A
concordance between US-3D and surgical findings was 99% for main FT, 98% for
secondary and 98% for 10. It was concluded that, in the fistulas located in the AHC, the
ultrasonographic findings have a correlation with a Goodsall’s Rule in the male sex, but
not in the female sex, the distribution of the two types of path is similar. For fistulas in
PHC, no correlation is observed in either sexes. A correlation between ultrasonographic

and transoperative findings is high.

Keywords: Transsphincteric fistula. Goodsall’s Rule. Three-dimensional anorectal

ultrasonography.
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1 INTRODUCAO

A fistula perianal, ou anal (ou per anus), é definida como um trajeto anémalo
interligando dois epitélios de origens diferentes, sendo caracterizada por trés componentes
béasicos: orificio interno (Ol), trajeto fistuloso (TF) e orificio externo (OE). Resulta, com
maior frequéncia, em cerca de 85% a 95% dos casos, de um processo infeccioso e
inflamatdrio originado na regido criptoglandular (KY; STEINHAGEN, 2013).

A incidéncia exata da fistula perianal, na populagdo em geral, ndo é conhecida.
A maioria dos dados vém de hospitais terciarios, que tratam os casos mais complexos;
entretanto as informacgdes mais precisas vém da Escandinavia, onde a incidéncia gira em
torno de 10 a cada 10.000 pessoas (PHILLIPS; LUNISS, 2013). Tem maior incidéncia em
homens (2:1), na terceira, quarta e quinta décadas de vida e atingem, principalmente,
nigerianos e afro-americanos (MORRIS; SPENCER; AMBROSE, 2000; PHILLIPS;
LUNISS, 2013).

A fistula anal é uma das entidades clinicas mais antigas, ampla e
historicamente estudada, porém continua sendo um dos grandes desafios para o
coloproctologista. Ha relatos referenciados desde o Codigo de Hammurabi (2200 a.C.) e
especificamente tratados nas obras de Hipocrates e Celsius (GANT, 1923;
LOCKAHART-MUMMERY, 1934). Hipocrates (460 a.C.) j& orientava seus discipulos
sobre 0 modo de exploracdo das fistulas anais, ensinando-os técnicas para medir sua
extensdo e sugerindo algumas formas de tratamento (QUILICI, 1994).

No entanto, 0 maior impulso no estudo e conhecimento desta area ocorreu no
Hospital Saint Mark’s, em Londres, fundado em 1835 por Frederick Salmon em um
espirito de protesto e independéncia contra o mundo fechado da profissdo médica na
época. Iniciou como a "Enfermaria para o alivio dos pobres afligidos com a fistula e outras
doengas do reto”, com apenas sete leitos. A crescente demanda de pessoas com baixo
poder aquisitivo de Londres pelos servi¢cos da "Enfermaria de fistulas”, juntamente com
Sseu sucesso e reconhecimento dentro da cidade, levou a uma busca de instalagdes maiores.
No dia do santo Sdo Marcos, 25 de abril de 1854, o "Saint Mark’s Hospital for Fistula and
other diseases of the Rectum” teve sua abertura oficial (DUKES, 1959).

Foi nesta instituicdo onde David Henry Goodsall, em meados do século XIX,
desenvolveu seu conhecimento sobre o diagnostico clinico e o tratamento da fistula anal.
As observagdes clinicas de Goodsall para definir o curso de fistulas anais levou a

formulacdo de uma regra que veio a ter o seu nome (Regra de Goodsall), a qual orientou
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que os orificios externos localizados posteriormente a uma linha imaginaria tracada
transversal no centro do anus drenam para um orificio interno localizado as 6h, na linha
mediana posterior (forma um trajeto do tipo curvo). Ja os orificios externos localizados
anteriormente a esta linha imaginaria drenam para um orificio interno localizado
radialmente (forma um trajeto do tipo linear) (GOODSALL, 1990).

Suas observacdes originais foram citadas na reunido da Sociedade Médico-
cirargica do West London em 06 de maio de 1887 por Frederick Swinford Edwards
(EDWARDS, 1887). Posteriormente, Goodsall, em colaboragdo com Miles, possibilitou
que seus estudos se tornassem conhecidos em sua publicacéo intitulada Doengas do anus e
do reto em 1900 (GOODSALL; MILES, 1900). A partir dai, suas observacbes foram
universalmente aceitas e publicadas como “regra” ou “lei”.

No século passado, a compreensdo sobre a fisiopatogenia e classificagdo da
fistula anal foi aumentada por Parks (1961) e Parks, Gordon e Hardcastle (1976), através
de seus trabalhos sobre o conceito da teoria da sepse anal criptoglandular e sobre a relacao
anatdmica entre o trajeto fistuloso e o complexo esfincteriano. Esses conceitos tém sido
transmitidos por varias geracdes de cirurgides como escritura reverenciada. A importancia
da infeccdo das glandulas anais na fisiopatogenia das fistulas perianais estudada por Parks,
sugeriu que o processo infeccioso iniciado nas criptas anais, localizadas na linha pectinea,
ascende até as glandulas de Chiari, distribuidas nos espacos subepitelial ou
interesfinctérico. A partir dai, a infec¢do alcanca a pele perianal ou perineal através do
trajeto fistuloso (PARKS, 1961). Entretanto, outras doencas, com menor frequéncia,
podem evoluir com formacao de fistulas, como doenca de Crohn, tuberculose intestinal,
hidroadenite supurativa, infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia adquirida, neoplasia
maligna, trauma e presenga de corpo estranho (WHITEFORD et al., 2005).

A extensdo do trajeto fistuloso pode comprometer diversas estruturas
anatdmicas da regido anorretal. A classificacdo das fistulas mais utilizada foi proposta por
Parks, Gordon e Hardcastle ap6s estudarem 400 casos tratados cirurgicamente. Eles se
basearam na fisiopatogenia da doenca e relacionaram a extensao do trajeto fistuloso com a
musculatura esfincteriana acometida. Segundo os autores, as fistulas podem ser
classificadas em quatro principais tipos: interesfinctérica, transesfinctérica,
supraesfinctérica e extraesfinctérica (PARKS; GORDON; HARDCASTLE, 1976).

As fistulas interesfinctéricas cruzam o masculo esfincter anal interno (EAI) e
avancam pelo espaco interesfinctérico até se exteriorizar na pele. Segundo os autores, séo

0s tipos mais comuns, correspondendo a 55% até 70% dos casos. As fistulas
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transesfinctéricas cruzam ambos os masculos, EAI e esfincter anal externo (EAE), antes
de se exteriorizar na pele. Podem ser subclassificadas em altas ou baixas, dependendo da
altura e comprometimento do complexo muscular esfincteriano. Correspondem a 20% até
25% dos casos. As fistulas supraesfinctéricas avancam superiormente pelo espaco
interesfinctérico, cruzando numa posicdao entre 0 musculo puborretal e o levantador do
anus e, posteriormente, dirigem-se a fossa isquiorretal, correspondendo a 3% até 20% dos
casos. As fistulas extraesfinctéricas sdo mais raras, entre 2% e 3% dos casos, e se
caracterizam, por sua vez, pelo Ol localizado acima da linha pectinea, estando seu trajeto
fistuloso cruzando a musculatura supraelevadora, superiormente a todo complexo
esfincteriano (PARKS, 1961; KY; STEINHAGEN, 2013).

As fistulas anais também podem ser subclassificadas em simples ou complexas
(PARKS; GORDON; HARDCASTLE, 1976; FAZIO,1987; MIZRAHI et al., 2002). As
complexas incluem fistulas transesfintéricas que comprometem mais de 30% do EAE,
supraesfinctéricas, extraesfinctérica ou em ferradura, bem como aquelas com multiplos
trajetos secundarios ou abscesso adjacente, fistulas anteriores em mulheres, recidivadas e
decorrentes da doenca de Crohn, associadas a radiagdo, malignidade e incontinéncia fecal
preexistente. As fistulas simples ndo apresentam essas caracteristicas complexas e, em
geral, incluem fistulas interesfinctéricas e transesfinctéricas que comprometem menos de
30% do EAE (SANGWAN et al., 1994; ZMORA et al., 2005; KONDYLIS et al., 2009;
VOGEL et al., 2016).

A identificacdo dos componentes da fistula, a avaliacdo de sua extensdo e a
classificacdo quanto ao comprometimento da musculatura esfincteriana podem ser
realizadas no pré-operatorio ou durante o transoperatério, sendo de essencial importancia
para o planejamento cirtrgico (KY; STEINHAGEN, 2013).

O exame proctologico é o primeiro passo na propedéutica, porém, mesmo este
sendo realizado de forma cuidadosa e criteriosa, pode ndo possibilitar classificar as fistulas
corretamente, revelar trajetos fistulosos profundos ou ndo permitir a visualizagdo do
orificio interno. A Regra de Goodsall, como descrita anteriormente, orienta a localizagéo
do Ol a partir do OE, sugerindo, em tese, o tipo de TF (GOODSALL; MILES, 1982).
Embora esta regra seja Util, os estudos tém demonstrado resultados varidveis para as
fistulas primarias, com precisdo entre 45% a 91% (CIROCCO; REILLY, 1992,
BARWOOD et al., 1997; GUNAWARDHANA; DEEN, 2001; GONZALEZ-RUIZ et al.,
2006).
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A introducdo de um estilete pelo trajeto da fistula durante o transoperatorio
com a finalidade de se investigar sua trajetoria é de grande valia, mas pode néo identificar
tratos fistulosos secundarios, bem como, se mal manuseado, formar falsos trajetos
(SANTORO et al., 2006). A fistulografia, injecdo de contraste na fistula sob fluoroscopia,
era considerada um método pouco acurado e ndo recomendado de rotina no diagndstico da
fistula perianal (KUIJPERS; SCHULPEN, 1985), porém estudos posteriores
demonstraram que ela pode ser um meio eficaz para estudar a fistula anal, apresentando
concordancia com achados operatorios em 89% dos casos (WEISMAN et al., 1991), como
também, precisdo em identificar o TF principal, Ol, TF secundario e abscessos associados
em 100%, 74%, 92% e 88% dos pacientes, respectivamente (POMERRI et al., 2010).

No entanto, nenhum desses métodos descritos permite a mensuragao precisa,
mas, apenas, subjetiva da quantidade de musculatura esfincteriana acometida pelo trajeto
fistuloso. O tratamento da fistula perianal de origem criptoglandular, na maioria das vezes,
é cirdrgico, tornando-se um desafio para o cirurgido que almeja trata-la, pois este terad
como objetivos evitar recidiva e danos a continéncia anal. Dessa forma, torna-se
imprescindivel o conhecimento anatdmico da regido anorretal, a compreensdo da
fisiopatogenia da doenca e a realizacdo de uma avaliacdo clinica bem criteriosa,
complementada por exames de imagem acurados que possam estudar a anatomia com
clareza, permitindo a identificacdo do Ol, de TF secundario e da relacdo do TF com o
complexo esfincteriano, a fim de ajudar no planejamento operatério (SUN; SMITH,;
KANE, 2008).

Recentes avancos tecnoldgicos permitiram uma avaliacdo complementar
criteriosa utilizando métodos de imagem como a ultrassonografia anorretal, especialmente
a modalidade tridimensional (US-3D) e a ressonancia nuclear magnética (RNM). A RNM,
em funcdo de sua alta resolucdo de imagem e boa identificacdo de tecidos moles, tem sido
descrita como exame acurado na avaliacdo da fistula perianal, sendo sugerida como
padrdo ouro por alguns autores (BARKER et al., 1994; HALLIGAN; HEALY;
BARTRAN, 1998; MAIER et al., 2001; WEST et al., 2003; BUCHANAN et al., 2004;
SAHNI; AHMAD; BURLING, 2008; DOHAN et al., 2014). O uso de bobina
(transmissores e receptores de frequéncia) endoanal na RNM elevou a acuracia do exame,
revelando maiores detalhes da anatomia do canal anal (STOKER et al., 1996; MACCIONI
et al., 2002; SCHAEFER; LOHRMANN; LANGER, 2004). Entretanto, nem sempre é um
exame bem tolerado, muitas vezes inacessivel, tem 0s riscos potenciais associados ao uso

de material de contraste, mais demorado e mais caro em relacdo a US-3D.



18

Portanto, a Sociedade Americana de Cirurgia Colorretal sugeriu, em seu
Protocolo previamente determinado, a realizacdo da RNM nos casos em que a US-3D néo
foi elucidativa, na suspeita inicial de fistulas complexas ou diante dos casos de fistulas
recidivadas; por ser um exame de baixo custo, seguro, ndo invasivo e, quase sempre, bem
tolerado (STEELE et al., 2011; VOGEL et al., 2016). Estudos representativos do
ultrassom endoanal, em 2 ou 3 dimensdes, com ou sem peroxido, indicaram que esta
modalidade de imagem é muito Gtil no diagnostico e classificacdo da fistula anal em
concordancia com achados transoperatérios entre 73% a 100% dos casos (POEN et al.,
1998; BUCHANAN et al., 2004; WEISMAN; ABBAS, 2008; POMERRI et al., 2010;
RATTO et al., 2012).

A US-3D, com aquisicdo automatica das imagens sequenciais, ndo necessita
mover o transdutor no interior do canal anal ou do reto, por isso, as medidas adquiridas
sdo exatas e precisas, possibilitando uma avaliacdo multiplanar da regido anorretal e o
estudo detalhado da anatomia de suas estruturas, ampliando cada vez mais 0 Sseu uso no
diagndstico das afeccBes anorretais e na escolha das condutas cirargicas. Estudos
utilizaram essa modalidade de exame para avaliar os pacientes com diagndstico de fistula
anal correlacionando o trajeto fistuloso com a musculatura esfincteriana, assim como 0s
detalhes anatémicos da distribuicdo dos trajetos fistulosos e o percentual de acometimento
da musculatura em cada hemicircunferéncia e, em ambos os sexos, visando a escolha do
tratamento adequado para cada caso (MURAD-REGADAS et al.,, 2010; MURAD-
REGADAS et al., 2011).

Uma alternativa ndo invasiva para US-3D é a ultrassonografia transperineal
(US-TP), uma modalidade de diagnostico simples, econémica e que ndo requer qualquer
preparacdo para avaliar doencas perianais. Varios estudos recentes relataram que a US-TP
foi precisa para detectar fistulas perianais e abscessos perianais de origem criptogladular
ou provenientes da doenca de Crohn (STEWART; MCGEE; WILSON, 2001,
WEDEMEYER et al., 2004; MALLOUHI et al., 2004; ZBAR; OYETUNJI; GILL, 2006;
MACONI et al., 2007; MACONI et al., 2013; NEVLER et al., 2013; HWANG et al.,
2014; PLAIKNER et al., 2014). Na literatura médica publicada, a sensibilidade,
especificidade e valor preditivo positivo da US-TP para a deteccdo de fistulas foram
relatados como sendo de 84,9% a 100%, 80% a 100% e 86,5%, respectivamente
(STEWART; MCGEE; WILSON, 2001; WEDEMEYER et al., 2004; ZBAR;
OYETUNJI; GILL, 2006). Uma comparacdo entre a US-3D e US-TP em pacientes com

doenca de Crohn perianal, com US-3D como padrdo de referéncia, a US-TP tinha uma
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sensibilidade de 85% e um valor preditivo positivo de 86% para fistulas anais, valor
similar a US-3D no diagnostico de abscesso anorretal (MACONI et al., 2007).

A detectabilidade da US-TP aumentou ligeiramente em combinagdo com um
estudo Doppler colorido (MALLOUHI et al., 2004), podendo ser utilizada com seguranga
em pacientes pediatricos com doenca de Crohn perianal, tanto no diagnostico, como para
monitorar a resposta do tratamento, durante a atividade da doenca (HWANG et al., 2014).
Porém, este exame apresenta limitacfes quanto a identificacdo de todos os componentes e
classificacdo de fistulas localizadas em espagos mais profundos da regido perianal, sendo
necessario associa-lo aos métodos de imagem complementares mais consagrados na
literatura e que apresentam padrdes de referéncia ja bem definidos (HWANG et al., 2014;
PLAIKNER et al., 2014).

Mesmo realizando um exame proctolédgico pré-operatério completo, que possa
sugerir o tipo e o curso dos trajetos fistulosos, seguindo a Regra de Goodsall, como
previamente proposta, nem sempre se definem com clareza todos os componentes do
complexo fistulosos e os achados demonstram uma baixa correlagdo entre o exame
proctoldgico isolado e os achados cirtrgicos (CIROCCO et al., 1992; BARWOOD et al.,
1997; GUNAWARDHANA; DEEN, 2001, GONZALEZ-RUIZ et al., 2006).

Nenhum estudo ainda correlacionou os achados anatdmicos das fistulas
perianais utilizando um exame de imagem, como o US-3D ou a RNM, com a Regra de
Goodsall e com os achados cirlrgicos. Portanto, devido as taxas ainda elevadas de
recidivas e de danos a continéncia fecal observadas ap0s as intervencgdes cirdrgicas em
pacientes com diagnoéstico de fistula perianal e pela disponibilidade de aparelhos com
elevada tecnologia e com avaliagdo multiplanar; tornam-se necessarios novos estudos
visando demonstrar a aplicabilidade destes exames de imagem em pacientes com fistula
anal, reavaliando a precisdo da regra de Goodsall, no sentido de minimizar a limitacdo do

exame proctologico isolado e auxiliar na escolha do tratamento mais seguro e eficaz.
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2 OBJETIVO
2.1 Objetivo geral

Avaliar as caracteristicas anatdbmicas das fistulas anais, do tipo
transesfinctérica, utilizando a ultrassonografia anorretal tridimensional, em ambos 0s
SEX0S.

2.2 Objetivos especificos

Correlacionar os achados ultrassonograficos com a Regra de Goodsall e com

os achados transoperatdrios, comparando-0s entre 0s Sexos.
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3 METODO

Foi realizado um estudo observacional, de corte transversal, no periodo de
janeiro de 2012 a abril de 2015. O protocolo clinico foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Universitario Walter Cantidio da Universidade Federal do Ceara
(HUWC-UFC) - Protocolo de aprovacdo numero: 1.956.804. (Anexo A). Todos o0s
participantes foram informados do estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (TCLE) (Apéndice A) apos a leitura e o entendimento deste.

3.1 Casuistica

Foram avaliados 220 pacientes de ambos 0s sexos com diagnostico de fistula
anal provenientes do ambulatério de coloproctologia do HUWC-UFC. Inicialmente, os
pacientes submeteram-se a anamnese completa e ao exame proctoldgico. A seguir, eles
foram submetidos & US-3D no Centro de Coloproctologia do Hospital S&o Carlos (Figura
1), visando identificar os elementos que compdem a fistula, tais como: orificio externo
(OE), orificio interno (Ol), trajeto fistuloso (TF) principal e a presenca de trajetos
secundarios ou cavidades adjacentes (Apéndice B), possibilitando, assim, classifica-las
segundo Parks, Gordon e Hardcastle (1976).

Foram incluidos somente os pacientes com diagndstico de fistula anal primaria
de origem criptoglandular, classificadas como transesfinctéricas, que apresentavam
identificacdo ultrassonografica de todos os seus componentes.

Os achados ultrassonograficos foram correlacionados com a Regra de
Goodsall, comparando-os entre os sexos. Todos os pacientes foram submetidos a cirurgia.
Subsequentemente, os achados transoperatérios foram comparados com os achados da
US-3D quanto ao tipo de TF e a localizacdo do Ol e do OE na circunferéncia anal,

calculando-se o percentual de concordéncia.
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Figura 1 — Desenho do estudo

Pacientes Incluidos: Correlagédo
com — | Submetidos | — Fistula — | Submetidos | — | dos achados
diagnostico a USs-3D transesfinctérica a Cirurgia da US-3D
de Fistula criptoglandular com o0s
Anal com achados
identificacdo de operatorios

todos os seus

componentes

Correlacéo dos
achados da US-3D
com a Regra de
Goodsall

3.2 Critérios de inclusao

Pacientes com diagnéstico de fistula anal, transesfinctérica, primaria de
origem criptoglandular, com identificacdo ultrassonografica de todos o0s seus

componentes: OE, Ol e TF.

3.3 Critérios de nao inclusao

Pacientes com diagnostico de outras afeccdes anorretais benignas ou malignas,
lesdo muscular esfincteriana diagnosticada por US-3D, cirurgia colorretal ou proctoldgica
prévias. Pacientes com fistula anal recorrente, fistula anal com mais de um OI. Assim

como aqueles com fistula anal interesfinctérica, extraesfinctérica e supraesfinctérica ou
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fistulas secundarias a doenca inflamatoria intestinal, doencas sexualmente transmissiveis

ou traumas.

3.4 Avaliacgdo clinica

Ap0s a coleta de historia clinica criteriosa, todos os pacientes submeteram-se
ao exame proctologico completo (inspecdo estatica, inspecdo dindmica, toque retal e
anuscopia), para confirmar a presenca de fistula anal e identificacdo dos componentes

fistulosos.

3.5 Avaliacdo anatdémica (ultrassonografia anorretal tridimensional)

3.5.1 Preparo do paciente

Todos se submeteram a enema retal evacuatério com Phosfoenema® duas
horas antes do exame. N&o foi necessaria a sedacao anestésica para realizacao da US-3D.

Os pacientes foram devidamente informados a respeito da técnica adotada.

3.5.2 Equipamento utilizado

Foi utilizado um equipamento de ultrassonografia Pro-Focus com transdutor
com 360°, tipo 2052, rotatorio, com frequéncia de 9 a 16 MHz e distancia focal variando
de 2.8cm a 6.2 cm, B-K Medical (Herley, Denmark) (Figura 2). Este transdutor realiza a
aquisicdo da imagem de forma automatica no sentido proximal - distal em um segmento
de 6.0 cm, durante 50 segundos. N&o é necessario mover o transdutor dentro do reto e/ou
canal anal (REGADAS et al.,, 2005; REGADAS et al.,, 2007). Uma sequéncia de
numerosas imagens paralelas transaxiais (0,25 mm) € adquirida resultando em uma
imagem volumétrica digitalizada em forma de cubo, amplamente movel, possibilitando
analise em multiplos planos e em tempo real (Figura 3). Dessa forma, o examinador tem a
possibilidade de revisar o0 exame posteriormente, tantas vezes quantas forem necessarias,
adicionando o maior nimero de informacdes. As medigdes anatdmicas foram realizadas

por um unico examinador com larga experiéncia nessa modalidade de exames.
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Figura 2 — Transdutor anorretal tridimensional (B-K Medical)

direito

3.5.3 Técnica do exame

Os pacientes foram inicialmente posicionados em decubito lateral esquerdo
(posicdo de Sims). ApoOs inspecdo estatica e identificacdo do orificio fistuloso externo,
realizou-se toque retal para se avaliar o preparo retrégrado. A seguir, o transdutor foi
introduzido até o reto inferior.

Dois escaneamentos foram realizados para se avaliar a completa anatomia do
canal anal, identificando-se trajeto(s), orificio(s) interno e/ou presenca de cavidades
adjacentes, possibilitando a classificacdo da fistula segundo Parks (1961).

O primeiro escaneamento foi realizado sem a aplicacdo de peroxido de

hidrogénio. Nessa etapa, o trajeto fistuloso foi ecograficamente representado por uma
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imagem hipoecadica, localizada lateralmente a musculatura esfincteriana e cruzando o EAE
e EAI nas fistulas transesfinctéricas. Trajetos secundarios puderam ser identificados por
extensfes proximais ou distais do trajeto principal. O orificio fistuloso interno
correspondia & imagem de ruptura no EAI (na auséncia de esfincterotomia prévia) e tecido
subepitelial.

O segundo escaneamento foi obtido apés a cateterizacdo do OE com cateter
vascular de subclavia (intracath) e injegdo de 0,3 a 1,5 ml de perdxido de hidrogénio
(H202) a 10%, em todos os casos. A presenca do H>O> em contato com o tecido inflamado
produz bolhas de ar e as imagens ultrassonograficas hipoecogénicas tornam-se
hiperecogénicas, realcando-as (CHEONG et al., 1993; KRUSKAL; KANE; MORRIN,
2001; SUDOL-SZOPINSKA; JAKUBOWSKI; SZCZEPKOWSKI, 2002; WEST et al.,
2003; NAVARRO-LUNA et al., 2004; WEST et al., 2004; RATTO et al., 2005). As
imagens foram avaliadas nos planos axial, sagital, coronal e diagonal (obliquo), sendo
identificados os componentes da fistula: trajeto primario e posicdo do Ol, permitindo sua

classificacdo segundo Parks (1961).

3.5.4 Parametros avaliados

* Posicao do OE em relagdo a circunferéncia anal
« Posicdo do Ol em relagdo a circunferéncia anal

* Tipo de TF (retilineo ou curvo)

Foi tracada uma linha transversal no centro do anus, utilizando as posic¢oes de
3 e 9 horas na posicao de litotomia (Figuras 4 e 5), assim como proposto por Goodsall,
dividindo-se a circunferéncia anal em: Hemicircunferéncia anterior (HCA) correspondente
ao intervalo entre 9 e 3h (sentido horario) e Hemicircunferéncia posterior (HCP)
correspondente ao intervalo entre 3 e 9h (sentido horario).

Os pacientes foram distribuidos em 3 grupos, de acordo com a posi¢édo do OE
e do Ol em relagdo a circunferéncia do canal anal:

a) Grupo I (GI): OE e Ol localizados na HCA,;

b) Grupo Il (GII): OE e Ol localizados na HCP;

c) Grupo Il (GlII): OE e Ol em hemicircunferéncias opostas (HCO).
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Os dados foram avaliados quanto a posicdo do OE e do Ol e ao tipo de TF
(retilineo ou curvo) em cada grupo, comparando-os entre 0s sexos (masculino / feminino)
e correlacionando os achados com a Regra de Goodsall.

Todos o0s pacientes foram submetidos ao tratamento cirdrgico.
Subsequentemente, os achados transoperatérios foram comparados com os achados da
US-3D quanto ao tipo de TF e a localizacdo do Ol e do OE, calculando-se o percentual de

concordancia.

Figura 4 — Imagem ilustrativa da Regra de Goodsall

.............

Fonte: GOODSALL,; MILES, 1982.

Figura 5 — Imagem ilustrativa da Regra de Goodsall, utilizando a US-3D

Nota 1: Pontilhados: linha transversal tragada no centro da circunferéncia anal, utilizando as posi¢des de 3 e
9 horas, dividindo-a em hemicircunferéncia anal anterior (HCA) e hemicircunferéncia anal posterior (HCP).
Nota 2: EAE: esfincter anal externo. CAl: canal anal inferior.
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Segundo Regra de Goodsall, o OE localizado posteriormente a uma linha
tracada de forma transversal no centro do anus, drena para um Ol localizado as 6h (forma
um trajeto do tipo curvo). J& o OE localizado anteriormente a esta linha, drena para um Ol
localizado radialmente (forma um trajeto do tipo linear) (GOODSALL, 1990).

3.6 Andlise estatistica

As andlises estatisticas foram realizadas, utilizando o programa SPSS, versdo
17, para Windows®. Para a avaliagdo dos dados foram empregados métodos estatisticos
descritivos (média, desvio padrdo e intervalo interquartil). Quanto aos métodos analiticos,
aplicou-se o teste t de Student e o teste de Fisher. O intervalo de confianca adotado foi de

95% com nivel de significancia para os testes de 5%.
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4 RESULTADOS

4.1 Dados dos pacientes

Foram avaliados 220 pacientes com diagndstico de fistula anal provenientes do
ambulatorio de coloproctologia do HUWC-UFC. Destes, 151 pacientes foram incluidos no
estudo, apresentando fistula anal transesfinctérica de origem criptoglandular, com
identificacdo ultrassonografica de todos 0s seus componentes.

A idade variou entre 18 e 74 anos (média: 40,3 +11,6 anos). Cinguenta e cinco

(36%) eram mulheres e noventa e seis (64%) eram homens (Figura 6).

Figura 6 — Prevaléncia de fistula anal transesfinctérica entre os sexos
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4.2 Avaliacéo ultrassonogréfica e correlacdo com a Regra de Goodsall

A avaliagdo ultrassonogréafica demonstrou que 74 pacientes (49%) tinham o Ol
e OE localizados na HCA, incluidos, portanto, no GI. Destes, 41 eram do sexo masculino
(M) e 33 do sexo feminino (F). Sessenta e oito pacientes (45%) pertenciam ao Gll, com Ol
e OE na HCP, (M: n= 50; F: n= 18) (n = numero de pacientes). Apenas nove pacientes
(6%), (M: n=5; F: n= 4), pertenciam ao GlII, Ol e OE em HCO. Né&o houve diferenca
estatistica na distribuicdo dos sexos entre 0s grupos, com maior numero de paciente do

sexo masculino em todos eles (p=0,070) (Figura 7).
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Figura 7 — Distribui¢do dos pacientes entre os sexos de acordo com a posigdo do orificio
fistuloso externo e interno na hemicircunferéncia anterior e posterior
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O TF foi retilineo em 103 (68%) pacientes (M: n=74; F: n=29) e curvo em 48
(32%) (M: n=22; F: n=26). Foi evidenciada uma maior prevaléncia de trajeto retilineo em
pacientes do sexo masculino (p=0,006). Nos pacientes do sexo feminino, a prevaléncia dos
dois tipos de trajeto foi similar (Tabela 1). Nao houve diferenca estatistica quanto ao TF
nos Grupos | e Il, com predominéncia de trajeto retilineo (p=0,097). Porém, quando estes
foram comparados ao Grupo Ill, o qual apresentou 100% de trajetos tipo curvo, foi
observada diferenga estatistica significativa (p < 0,0001) (Tabela 2).

No Gl, 48 (65%) pacientes (M: n=33/45%; F: n=15/20%) apresentaram TF
retilineo, correlacionando-se com a Regra de Goodsall, enquanto 26 (35%) (M: n=8/10%;
F: n=18/25%) tinham trajeto curvo, contrariando a Regra (Figura 8). A prevaléncia de
trajeto retilineo (Figura 9) foi significativamente maior em homens que em mulheres
(p=0,003); enquanto que no sexo feminino a distribuigédo dos trajetos curvo (Figura 10) e
retilineo foi similar. Foram evidenciados trajetos secundarios em 18 (24%) pacientes, dos
quais a metade era do sexo feminino (Figura 11). Portanto, sem diferenca estatistica entre

0s sexos (p=0,78).



Tabela 1 — Distribuigdo dos pacientes entre os sexos de acordo com os tipos de trajetos
fistulosos

30

SEXO TIPO DE TRAJETO P
LINEAR CURVO

FEMININO 29 (19%) 26 (17%) 0,463

MASCULINO 74 (49%) 22 (15%) 0,006*

*p<0,005

Tabela 2 — Distribuicdo dos pacientes entre os Grupos de acordo com os tipos de
trajetos fistulosos

GRUPO TIPO DE TRAJETO

LINEAR CURVO

GRUPO | 48 (32%) 26 (17%)
GRUPO II 53 (35%) 15 (10%)

GRUPO 111 0 9 (6%)
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Figura 8 — Distribuicdo dos pacientes do Grupo I de acordo com os tipos de trajetos
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Figura 9 — Imagem da US-3D, ap0s aplicacdo de peroxido de hidrogénio, em paciente com
fistula transesfinctérica localizada na hemicircunferéncia anal anterior com trajeto linear
(a) Plano axial (b) Plano coronal

Superior

Nota 1: Paciente N° 46.
Nota 2: EAE: esfincter anal externo. EAI: esfincter anal interno. Ol: orificio Interno.
Nota 3: Setas: trajeto linear de fistula transesfinctérica anterior.
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Figura 10 — Imagem da US-3D, ap0s aplicagcdo de perdxido de hidrogénio, em paciente
com fistula transesfinctérica localizada na hemicircunferéncia anal anterior com trajeto
curvo (a) Plano axial (b) Plano coronal

Inferior

Nota 1: Paciente N° 100.
Nota 2: EAE: esfincter anal externo. EAI: esfincter anal interno. Ol: orificio Interno.
Nota 3: Setas: trajeto curvo de fistula transesfinctérica anterior.

Figura 11 — Distribui¢do dos pacientes do Grupo I de acordo com a presenga de trajetos
secundarios e sexo
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Nota: TS: trajetos secundarios.
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No Gll, 15 (22%) pacientes (M: n=11/16%; F: n=4/6%) apresentaram trajeto
curvo, correlacionando-se com a Regra de Goodsall; enquanto 53 (78%) (M: n=39/57%;
F: n=14/21%) trajeto retilineo, contrariando a Regra (Figura 12; Figura 13). N&o houve
diferenca estatistica entre homens e mulheres quanto a prevaléncia dos dois tipos de
trajeto (p=0,984). Foram evidenciados trajetos secundarios em 17 (25%) pacientes (Figura
14). Destes, nove eram do sexo masculino, sem diferenca estatistica entre os sexos
(p=0,05).

No GlII, todos os nove pacientes apresentaram TF curvo (M: n=5; F: n=4),
ndo havendo, portanto, diferenca estatistica quanto ao tipo de trajeto entre 0s sexos
(p=0,89) (Figura 15). Foram evidenciados trajetos secundarios em 4 (44%) pacientes,

todos do sexo feminino (p=0,007) (Figura 16).

Figura 12 — Distribui¢ao dos pacientes do Grupo II de acordo com os tipos de trajetos
fistulosos e sexo
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Figura 13 — Imagem da US-3D, ap0s aplicagdo de peroxido de hidrogénio, em paciente
com fistula transesfinctérica localizada na hemicircunferéncia anal posterior com trajeto
linear (a) Plano axial; (b) Plano axial; (c) Plano sagital paramediano

Superior

Inferior

Nota 1: Paciente N° 26
Nota 2: EAE: esfincter anal externo. EAI: esfincter anal interno. PR: puborretal. Ol: orificio interno.
Nota 3: Setas: trajeto curvo de fistula transesfinctérica posterior.



Figura 14 — Distribui¢ao dos pacientes do Grupo II de acordo com a presenca de
trajetos secundarios e sexo
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Figura 15 — Distribuicdo dos pacientes do Grupo III de acordo com os tipos de
trajetos fistulosos e sexo
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Figura 16 — Distribuicao dos pacientes do Grupo III de acordo com a presenga de
trajetos secundarios e sexo
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Nota: TS: trajetos secundarios.

4.3 Comparacéo entre os achados da US-3D e os achados cirurgicos

Os achados da US-3D foram coincidentes com os achados cirurgicos quanto a
classificacdo da fistula transesfinctérica, a localizacdo do orificio fistuloso interno e
também quanto a identificacdo de trajetos secundarios e cavidades adjacentes em todos 0s
pacientes. O grau de concordancia entre os achados da US-3D e os achados
transoperatdrios foi de 99% para o TF primario, 98% para o TF secundario e 98% para o
Ol.
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5 DISCUSSAO

O canal anal é a dltima porcdo anatdmica do trato digestério. Esse curto
segmento tem grande importancia ndo s6 em virtude de ser essencial para 0 mecanismo
fisiolégico da continéncia, mas também por ser um local acometido por diversas doencas
benignas e malignas (GORDON, 2007). Dentre as benignas, a fistula perianal mostra-se
comum na prética proctoldgica, causando desconforto, dor e drenagem de secrecao
piossanguinolenta, proporcionando ma qualidade de vida aos pacientes (MARKS;
RITCHIE, 1977).

O tratamento de escolha da fistula perianal de origem criptoglandular é
cirargico (WHITEFORD et al., 2005; WILLIAMS et al.,, 2007), podendo gerar
consequéncias importantes aos pacientes, que incluem danos a funcdo anorretal, alta taxa
de recorréncia ao longo do anos e qualidade de vida comprometida (LENISA et al., 2010).
Os estudos demonstram altas taxas de dano a continéncia fecal (18%-82%) em pacientes
submetidos ao tratamento cirurgico envolvendo a sec¢do da musculatura esfincteriana
(CHANG; LIN, 2003; TOYONAGA et al., 2007; OMMER et al., 2008; MURAD-
REGADAS et al., 2010; ARROYO et al., 2012; TOZER et al., 2013; VISSCHER et al.,
2015). O indice de recidiva das fistulas € mais comum devido ao tratamento incompleto
ocasionado pelo ndo conhecimento da totalidade de sua estrutura e suas ramificaces,
apresentando recidiva em 25% dos pacientes, independente da técnica cirgica adotada
(MONICA; COSTA; ALELUIA, 2007).

Lundqvist e colaboradores analisaram o uso de recursos, custos e licenca por
doenca para 362 pacientes com diagnostico recente de fistula anal na Suécia, dos quais
27% nao tiveram cirurgia, 37% tiveram uma cirurgia e 36% tiveram multiplas cirurgias.
Pacientes com multiplas cirurgias foram submetidos a mais de quatro cirurgias em média.
A média estimada de permanéncia hospitalar por doenca foi de 10,4 dias equivalentes em
tempo integral por paciente. Os custos totais descontados foram de 5.561 euros por doente,
dos quais cerca de 80% eram custos diretos. Este estudo mostrou que a fistula anal é uma
condicdo onerosa para a sociedade e que a sua carga em termos de recursos de cuidados de
salde e licenga por doenga é especialmente elevada para pacientes que sofrem de
maultiplas cirurgias (LUNDQVIST et al., 2016).

Portanto, uma avaliacdo completa é necessaria para a escolha da conduta
terapéutica mais adequada, capaz de erradicar a sepse anal com minimas taxas de

recorréncia e dano a continéncia fecal do paciente (LENISA et al., 2010). Para se buscar
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tais objetivos, alguns principios devem ser seguidos, tais como: identificacdo e tratamento
do Ol, estabelecimento correto da relacdo entre o trato fistuloso e a musculatura
esfincteriana, secgdo minima, habil e cuidadosa da musculatura esfincteriana, identificacéo
de trajetos fistulosos secundéarios e exclusdo de outras doencas como causa secundéria da
fistula anal (WILLIAMS et al., 2007).

Dessa forma, o planejamento cirtrgico no pré-operatorio ou no transoperatorio
deve incluir recursos que permitam avaliar anatomicamente todo o complexo fistuloso.
Estes podem variar desde o simples exame fisico, como o toque digital (CAVANAUGH,;
HYMAN; OSLER, 2002), até a utilizacdo de métodos de imagem complementares
modernos, que permitem a visualizacdo completa da afeccdo, a sua relacdo anatdmica com
0 complexo esfincteriano e a anatomia do canal anal (BUCHANAN et al., 2004,
WEISMAN; ABBAS, 2008; POMERRI et al., 2010; MURAD-REGADAS et al., 2011,
RATTO et al., 2012; SIDDIQUI et al., 2012; OLIVEIRA et al., 2012; DOHAN et al.,
2014).

Estudos demonstram que mesmo fistulas descritas como simples, ou seja, de
trajeto superficial, subcutdneo ou transesfinctérico baixo (aproximadamente 95% das
fistulas tratadas), tém, apds a fistulotomia, elevados indices de complicacdo devido a
presenca de trajetos secundarios ou aos erros na identificagdo do Ol primario
(SANGWAN et al., 1994; ABOU-ZEID, 2011). Uma correta identificacdo dos trajetos e a
sua relacdo com o esfincter anal tende a melhorar o resultado da abordagem cirdrgica
posterior, podendo resultar em menor trauma sobre o aparelho esfincteriano e,
consequentemente, menor morbidade para o paciente (GARCIA-AGUILAR et al., 1996).

Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar as caracteristicas anatdbmicas do
TF, OE e Ol em uma amostra de pacientes com diagnéstico de fistula anal
transesfinctérica utilizando US-3D e correlacionar os achados ultrassonograficos com 0s
achados operatorios e a Regra de Goodsall. O interesse em estudar as fistulas anais,
especialmente aquelas que comprometeram as duas musculaturas, tipo transesfinctérica, e
a possibilidade de avalia-las com exame de alta tecnologia, a US-3D, foi pela dificuldade,
durante o tratamento, em identificar corretamente todos os componentes do complexo
fistuloso, visando preservar a fungéo esfincteriana e evitar as recidivas.

A maior prevaléncia no estudo, justificando a escolha para serem avaliadas,
foram as fistulas do tipo transesfinctérica (68% dos pacientes), similar aos achados de
estudos recentes da literatura (MALOUF et al., 2002; OLIVEIRA et al., 2012,
ABCARIAN et al., 2013; EBRAHIM et al., 2015). No entanto, a maior parte de estudos
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previamente publicados demonstraram que eram as fistulas anais do tipo interesfinctéricas
que apresentavam maior distribuicdo na populacdo (PARKS; GORDON; HARDCASTLE,
1976; MARKS; RITCHIE, 1977; GONZALEZ-RUIZ et al., 2006).

Os achados encontrados no presente estudo de uma prevaléncia de fistula anal
maior em homens e uma idade média de 40,3 +11,6 anos por ocasido do diagndstico séo
compativeis com os dados da literatura (MORRIS; SPENCER; AMBROSE, 2000;
LENISA et al., 2010; OOI et al., 2012; OLIVEIRA et al., 2012; ABCARIAN et al.,
2013; HAN etal., 2013; SIRIKURNPIBOON; AWAPITTAYA; JIVAPAISARNPONG,
2013; HIRSCHBURGER et al., 2014; GAUTIER et al., 2015; VISSCHER et al., 2015;
EBRAHIM et al., 2015; GARG; GARG; AGARWAL, 2016; ZAWADZKI et al., 2017).

A avaliagdo proctologica completa é necesséria e indispensavel na avaliacéo
das fistulas anais. A identificacdo dos componentes fistulosos pela inspecdo, palpacao,
toque e anuscopia pode orientar quanto a complexidade das fistulas. No entanto, aqueles
trajetos mais profundos ou secundarios podem nao ser identificados no exame. A Regra de
Goodsall, preconizada hd mais de um século, continua sendo amplamente utilizada por
muitos cirurgiGes na avaliacdo de fistulas anais no pré-operatorio e transoperatério com a
finalidade de prever o tipo de TF e a localizacdo do Ol a partir da localizacdo do OE
perianal.

As observagdes originais de Goodsall foram citadas, pela primeira vez, na
reunido da Sociedade Médico-cirurgica do West London em 06 de maio de 1887 por F.

Swinford Edwards:

... the author pointed out that there seemed to be a definite relation between the
internal and external orifices of a fistula. For fistulae having their external
orifices situate behind a plane passing transversely through the center of the
anus usually have their internal aperture in the middle line dorsally, while those
with their external orifice in front of this plane generally terminate in an internal
opening immediately opposite, thus forming a simple, straight complete fistula
(EDWARDS, 1887).

No entanto, alguns estudos (CIROCCO et al., 1992; BARWOOD et al., 1997,
GUNAWARDHANA; DEEN, 2001, GONZALEZ-RUIZ et al., 2006), com diferencas nas
definicBes exatas da Regra, metodologia e casuistica distintas compararam os achados
desta Regra, demonstraram resultados com reduzida concordancia e questionaram a sua
aplicabilidade. Atualmente, somando a disponibilidade dos métodos complementares de
imagem, como a US-3D, parece adequada uma reavaliacdo da precisao preditiva da Regra

de Goodsall utilizando este exame, j& que ndo h relatos na literatura de tal avaliacao.
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No presente estudo, a correlacdo entre os achados da US-3D e a Regra de
Goodsall foi maior para fistulas anteriores, com 65% de trajetos do tipo retilineo (44% do
sexo masculino e 20% do sexo feminino). Porém, ao comparar-se entre 0s sexos, a Regra
foi compativel apenas no sexo masculino, apresentando significancia estatistica (p=0,003).
No sexo feminino, os dois tipos de trajeto (retilineo e curvo) tiveram uma prevaléncia
similar.

Gunawardhana e Deen (2001) realizaram um estudo com 35 pacientes com
diagndstico de fistula anal, comparando a precisdo da Regra de Goodsall com a instilacdo
da solucéo de peroxido de hidrogénio no OE para identificacdo do Ol da fistula. Trinta e
quatro dos trinta e cinco (97%) Ol foram identificados. Dezoito pacientes tinham aberturas
externas anteriores. Destes, treze (72%) tiveram o Ol localizados radialmente ao OE,
sugerindo trajeto retilineo, correlacionando-se com a Regra de Goodsall. Estes dados
foram semelhantes aos achados do presente estudo. No entanto, ndo foram discriminadas
diferencas entre os sexos (GUNAWARDHANA; DEEN, 2001).

Em contrapartida, um estudo de Cirocco e Reilly (1992) correlacionou a Regra
de Goodsall com os achados intraoperatrios em 216 pacientes (155 homens e 61
mulheres) que apresentavam fistulas perianais com identificacdo de todos o0s seus
componentes. Apenas 49% das 92 fistulas anteriores (57% do sexo masculino e 31% do
sexo feminino) apresentaram trajetos retilineos (CIROCCO; REILLY, 1992). Portanto,
mesmo em pacientes com fistulas no segmento anterior, aparentemente simples de ser
detectada através do exame fisico, o uso de US-3D no pré-operatorio pode evitar surpresas
no momento da cirurgia.

Na casuistica do presente estudo, o0s trajetos posteriores foram
predominantemente retilineos em ambos o0s sexos, totalizando 78% dos pacientes, ao
contrario do que afirma a Regra de Goodsall. Dados semelhantes aos encontrados no
estudo de Gunawardhana e Deen (2001), no qual apenas 6 pacientes dos 17 (41%) que
tinham OE localizados na hemicircunferéncia anal posterior, apresentavam trajetos curvos.
Contudo, no estudo de Cirocco e Reilly (1992), a Regra de Goodsall foi confirmada em
ambos 0s sexos. Dos 124 pacientes com fistulas posteriores, 90% apresentaram trajetos
curvos (87% do sexo masculino e 97% do sexo feminino).

Em uma avaliagdo prospectiva, durante um periodo de 15 meses, envolvendo
101 pacientes com diagnostico de fistula anal de origem criptogénica, realizou-se injecao
com azul de metileno diluido em perdxido de hidrogénio nos OE das fistulas na tentativa

de identificacdo do OIl. Foram identificadas 112 fistulas anais, 72 interesfinctéricas, 33
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transfinctéricas, 1 extraesfinctérica e 6 submucosas. Delineou com sucesso o TF em 83%
dos pacientes e mostrou uma precisdo da Regra de Goodsall de 81% dos casos
(GONZALEZ-RUIZ et al., 2006), contrariando os achados deste estudo. Porém, vale
ressaltar que o estudo relatado ndo descreveu diferencas entre os sexos, como também
entre a localizacdo do OE na circunferéncia anal, ndo sendo possivel fazer uma correlacéo
precisa com o presente trabalho.

Os resultados deste estudo ndo apresentaram correlagéo significante com a
Regra de Goodsall, exceto nos pacientes do sexo masculino com fistulas anais localizadas
na hemicircunferéncia anal anterior. Isto pode ser devido a dificuldade de classificar as
fistulas como simples ou complexas e de predizer o tipo de trajeto fistuloso, baseado
apenas na posicdo dos orificios na circunferéncia do canal anal. Portanto, levanta-se a
questdo da utilidade, na pratica, de exames complementares para que possa
definitivamente distinguir entre fistulas simples e complexas. A experiéncia sugere que,
em cada fistula, os componentes (OE, Ol e TF) sejam distribuidos de forma distinta, ndo
sendo (til a aplicacdo de uma regra Unica.

A avaliagdo complementar com exames de imagem é indispensavel para
esclarecer aspectos importantes do complexo fistuloso e planejar a abordagem cirargica. A
US-3D com aquisi¢do automatica e avaliagdo multiplanar permite identificar o tipo de
trajeto (curvo ou retilineo), avaliar a sua relacdo com a musculatura esfincteriana,
classificar a fistula conforme Parks, Gordon e Hardcastle (1976) e detectar trajetos
secundérios. E também possivel avaliar o percentual de musculatura envolvida pelo TF e
quantificar a musculatura que sera seccionada no ato operatorio (MURAD-REGADAS et
al., 2010; MURAD-REGADAS et al., 2011).

Conjuntamente, esses dados permitem caracterizar as fistulas como complexas
ou simples, delinear o tipo de trajeto (linear ou curvo) e escolher um tratamento que
preserve a funcdo esfincteriana e minimize o risco de recidiva. Além disso, para
determinar a importancia da posicdo da fistula (anterior ou posterior) é preciso levar em
conta a configuracdo da musculatura esfincteriana nas duas hemicircunferéncias do canal
anal (WILLIAMS et al., 2001; REGADAS et al.,, 2007). Dois estudos avaliando a
distribuicdo da musculatura esfincteriana no canal anal de pacientes normais mostraram
que o comprimento médio dos esfincteres anais € menor no sexo feminino e termina mais
proximal na hemicircunferéncia anal anterior. Isso aumenta a complexidade das fistulas,
especialmente aquelas posicionadas anteriormente e no sexo femino (REGADAS et al.,
2007; MURAD-REGADAS et al., 2010).
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No presente estudo, foi possivel identificar claramente todos o0s trajetos
fistulosos, sendo que em 39 pacientes (26%) foi possivel observar trajetos secundarios,
ndo havendo diferenca estatistica entre 0os grupos e nem entre 0s sexos. Esses achados
também foram observados por Regadas et al., (2005), Subasinghe; Samarasekera (2010) e
Ebrahim et al., (2015), sendo que a identificacdo do tipo de trajeto fistuloso e todos os
orificios internos s6 foram possiveis através do US-3D. A acuracia do exame de US-3D
foi também significantemente maior do que quando comparada ao exame fisico habitual
na deteccdo do trajeto priméario em 84% e secundario em 81% de acordo com um estudo
realizado por Kim e Park (2009).

A ultrassonografia anorretal bidimensional e tridimensional, com ou sem a
utilizacdo de contraste (H20.), tem sido amplamente utilizada na avaliacdo de fistulas
anais e identificacdo dos componentes do complexo fistuloso. Na literatura, h4& uma boa
concordancia entre achados ultrassonograficos e achados transoperatorios quanto a
identificacdo do trajeto primario (61-100%; com contraste: 77-98%), do trajeto secundario
(65-100%; com contraste: 71-99%), e do orificio interno (64-96%; com contraste: 77-
98%) (DEEN et al., 1994; NAVARRO; RIUS; COLLERA, 1998; GUSTAFSSON et al.,
2001). Os resultados do presente estudo foram compativeis aos da literatura.

Nos servicos onde o presente estudo foi conduzido, todos os pacientes com 0
diagndstico de fistula anal foram avaliados no pré-operatério com US-3D por um Unico
cirurgido colorretal. A ressonancia nuclear magnética, realizada por radiologista, € mais
onerosa que a US-3D, mas pode ser Gtil em casos de duvida, principalmente associada ao
uso da bobina endoanal (BARKER et al., 1994; HALLIGAN; HEALY; BARTRAN,
1998; MAIER et al., 2001; WEST et al., 2003; BUCHANAN et al., 2004; SUN; SMITH,;
KANE, 2008; SAHNI; AHMAD; BURLING, 2008; DOHAN et al., 2014). Em 2004,
Buchanan realizou uma comparacao de exame clinico, US-3D e RNM em pacientes com
fistula anal e determinou que essas modalidades classificaram com precisdo a fistula em
61%, 81% e 90% dos pacientes (BUCHANAN et al., 2004). Uma meta-anélise de RNM e
US-3D para a avaliagdo da fistula anal indicou que as sensibilidades da RNM e da US-3D
foram 87% e 87%, e suas especificidades foram de 69% e 43% (SIDDIQUI et al., 2012).
Em um estudo de 2014, a ressonancia magnética apresentou uma sensibilidade de mais de
90% para fistula anal (DOHAN et al., 2014).

Este é o primeiro estudo a correlacionar achados anatdmicos da fistula anal,
utilizando a US-3D, com a Regra de Goodsall e com os achados transoperatorios. O

numero de pacientes incluidos neste estudo apresenta relevancia clinica. Também deve ser
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destacada a importancia da avaliagdo completa com US-3D ser realizada por um Unico
avaliador com experiéncia neste método e a singularidade dos pacientes serem operados
por uma equipe de trés cirurgides colorretais experientes e bem treinados. Por outro lado,
apenas um tipo de fistula (a transesfinctérica) foi estudado e apenas um método de
imagem foi utilizado para analisa-las. Para corroborar os achados deste estudo, €
necessario elaborar estudos que incluam os outros tipos de fistulas ou que empreguem

outros métodos de imagem, como ressonancia nuclear magnética.
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6 CONCLUSAO

A aplicagdo da US-3D no estudo das fistulas anais transesfinctéricas,

correlacionando com a Regra de Goodsall, em ambos os sexos, permitiu concluir que:

1)

2)

3)

4)

A prevaléncia das fistulas localizadas na HCA e na HCP é similar.
Apenas 6% dos pacientes apresentam Ol e OE localizados em HCO. Ha
maior prevaléncia de fistulas transesfinctéricas no sexo masculino,
independentemente da posicdo dos componentes fistulosos na
circunferéncia anal;

O trajeto retilineo apresenta maior prevaléncia nas fistulas localizadas na
HCA e HCP; enquanto que nas fistulas com Ol e OE localizados em
HCO, 100% dos trajetos sdo curvos. No sexo masculino, ha maior
prevaléncia de trajeto fistuloso tipo retilineo. No sexo feminino, é similar
a prevaléncia de trajeto tipo retilineo e curvo;

Os achados da US-3D correlacionam-se com a Regra de Goodsall
somente nas fistulas localizadas na hemicircunferéncia anal anterior no
sexo masculino;

Ha um elevado grau de concordancia entre os achados ultrassonograficos

e cirurgicos.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
CONFIDENCIAL

Vocé esta sendo convidado(a) a participar como voluntéario(a) da pesquisa
“Avaliacdo das caracteristicas anatdmicas da fistula anal atraves da Ultrassonografia
Anorretal Tridimensional e correlacdo com a teoria de Goodsall e com os achados
cirargicos”.

O objetivo desse projeto é avaliar as caracteristicas da fistula anal,
identificando o orificio que fica na parte fora do canal anal (externo), o orificio que fica
dentro do canal anal (interno) e o trajeto que liga estes dois orificios; utilizaremos o
aparelho de ultrassonografia anorretal tridimensional e correlacionaremos os achados com
a teoria ja existente (Teoria de Goodsall).

O motivo que nos leva a estudar o problema é que, mesmo seguindo uma
avaliacdo completa antes da cirurgia, podem ainda existir grandes danos aos musculos do
anus, gerando problemas na capacidade para segurar ou expulsar as fezes. Dessa forma,
faz-se necessario estudos visando demonstrar a aplicabilidade da nova tecnologia
(Ultrassonografia anorretal tridimensional) em portadores de fistula anal, resultando na
melhor compreensdo da anatomia do canal anal e na escolha do tratamento cirdrgico mais
eficaz.

A avaliacdo antes da cirurgia consistira em entrevista e exame clinico. A
entrevista e 0 exame clinico serdo realizados pelo coordenador da pesquisa ou seus
colaboradores e consistirda em exame clinico geral e exame fisico, onde serdo realizados o
exame do anus e das regibes vizinhas, através do toque com o dedo indicador do
examinador no interior do anus e da anuscopia (onde € utilizado um instrumento para
visualizag&o do interior do anus).

Na ultrassografia, é introduzido um aparelho através do anus, para conseguir
imagens do interior do canal anal.

Estes exames podem gerar algum desconforto fisico ou constrangimento, por
expor as partes intimas do paciente e requerer a introducdo no anus de instrumentos como
0 anuscopio, transdutor de ultrassonografia, além do dedo do examinador.

As entrevistas e o exame clinico serdo realizados no ambulatério de

coloproctologia do Hospital Universitario Walter Cantidio, no qual estara presente a
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orientadora e a pesquisadora. A ultrassonografia endoanal sera realizada pela orientadora e

pela pesquisadora no Centro de Coloproctologia do Ceard, no Hospital Sdo Carlos.

RISCOS E BENEFICIOS:

A principal vantagem da realizacdo da ultrassonografia endoanal em pacientes
portadores de fistula anal € correlacionar os achados com a Teoria de Goodsall e a melhor
compreensdo da anatomia do canal anal, auxiliando na escolha do tratamento cirdrgico
mais eficaz e com o menor indice de dano a continéncia fecal.

Os exames pré-operatdrios utilizados no estudo ndo oferecem nenhum risco e
nos fornecem muitas informacBes importantes para definir a melhor conduta para os

pacientes.

FORMA DE ACOMPANHAMENTO E ASSINTENCIA:

Caso vocé apresente algum problema durante a realizacdo de qualquer dos
exames citados, vocé serd acompanhado(a) pelo pesquisador do estudo ou pelos seus
colaboradores no Hospital Universitario Walter Cantidio.

GARANTIA DE ESCLARECIMENTO, LIBERDADE DE RECUSA E GARANTIA
DE SIGILO:

Sobre a pesquisa, vocé sera esclarecido(a) em qualquer aspecto que desejar,
estando livre para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a
participacdo a qualquer momento. A sua participacdo € voluntaria e a recusa em participar
ndo ird acarretar qualquer penalidade ou prejuizo para o seu tratamento na instituicao.
Todos os dados sdo confidenciais. A sua identidade ndo seré revelada publicamente em
hipbtese alguma e somente 0s pesquisadores envolvidos nesse projeto terdo acesso a essas
informacdes, podendo ser utilizadas apenas para fins cientificos. Além disso, vocé terd o

direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais da pesquisa.

CUSTOS DA PARTICIPACAO E RESSARCIMENTO
A participacdo no estudo ndo acarretard custos para vocé e ndo sera

disponibilizada nenhuma compensacéo financeira adicional.
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DECLARACAO DA PARTICIPANTE OU DO RESPONSAVEL PELA
PARTICIPANTE:

Em qualquer etapa do estudo, vocé terd acesso aos profissionais responsaveis
pela pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas. O principal investigador é a Dra.
Maura Tarciany Coutinho Cajazeiras de Oliveira que pode ser encontrada no Centro de
Coloproctologia do Ceara , localizado na avenida Pontes Vieira, 2551, 2 andar, telefone:
34595500

Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre
em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do HUWC — Rua Capitdo
Francisco Pedro 1290, Rodolfo Teofilo; fone: 3366-8589 — E-mail:
cephuwc@huwec.ufc.br”

Caso vocé se sinta suficientemente informado a respeito das informacgdes que
leu ou que foram lidas para vocé sobre os propoésitos do estudo, os procedimentos a serem
realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de
esclarecimentos permanentes e que sua participacdo é voluntéria, que ndo ha remuneracdo
para participar do estudo e, se vocé concordar em participar, solicitamos que assine no

espaco abaixo.

Assinatura do paciente/representante legal Data [

Assinatura da testemunha Data / /

Para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semianalfabetos ou portadores
de deficiéncia auditiva ou visual.

Declaro que expliquei os objetivos deste estudo ao paciente ou responsavel pelo
voluntario, de acordo com 0s meus conhecimentos cientificos.

Maura Tarciany C. Cajazeiras de Oliveira
Pesquisadora responsavel


mailto:cephuwc@huwc.ufc.br
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APENDICE B - DADOS DEMOGRAFICOS, LOCALIZACAO DO ORIFICIO
INTERNO, LOCALIZACAO DO ORIFICIO EXTERNO, GRUPO, TIPO DE
TRAJETO, PRESENCA DE TRAJETO SECUNDARIO

(N =151)
Trajeto
Nome | Sexo | ldade | OE Ol Grupo | Tipo de trajeto | Secundario
1 JSO M 28 5h 3h 2 curvo sim
2 ESN M 25 10h 12h 1 curvo néo
3 ALL M 42 10h 12h 1 curvo nao
4 NLP M 80 3h 6h 2 curvo néo
5 LGS M 47 5h 2h 3 curvo néo
6 ESA M 41 5h 6h 2 curvo néo
7 JAD M 34 6h 6h 2 curvo néo
8 AAL M 25 10h 6h 3 curvo néo
9 JPF M 48 2h 1h 1 curvo néo
10 FSV M 25 5h 6h 2 curvo néo
11 VCS M 45 5h 6h 2 curvo sim
12 AEN M 27 7-8h 6h 2 curvo néo
13 HCP M 47 8h 5-6h 2 curvo néo
14 JRC M 41 5h 7h 2 curvo néo
15 LRD M 28 4h 12-1h 3 curvo néo
16 WDS M 54 11h 1-2h 1 curvo nao
17 TGM M 19 11h 12h 1 curvo sim
18 MAS M 30 2h 12h 1 curvo néo
19 ESM M 34 12 2-3h 1 curvo néo
20 COS M 54 2-3h 6h 3 curvo néo
21 FAM M 41 4h 5-6h 2 curvo néo
22 VMR M 47 10h 1h 1 curvo sim
23 JHA M 35 8h 6h 2 curvo sim
24 WS M 39 4h 3h 2 linear sim
25 DSF M 19 9h 10h 2 linear néo
26 UPM M 52 6h 5h 2 linear néo
27 PCR M 36 1h 1h 1 linear néo
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35
36
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39
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41
42
43
44
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46
47
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49
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57
58
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RLA
SFS
SRS
CP
CBA
RAT
LTS
RHC
FIM
MMA
DSA
PPS
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AEM
FAS
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OE: Orificio Externo. Ol: Orificio Interno. EAI: Esfincter anal interno.




ANEXO A - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UFC - HOSPITAL
UNIVERSITARIO WALTER Wﬂp
CANTIDIO DA UNIVERSIDADE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Caracteristicas anatémicas da fistula anal avaliadas por Ultrassonografia Endoanal 3D:
Ha correlagao com a teoria de Goodsall-Salmon?

Pesquisador: MAURA TARCIANY COUTINHO CAJAZEIRAS DE OLIVEIRA

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 62619615.5.0000.5045

Instituicao Proponente: Universidade Federal do Ceara/HOSPITAL UNIVERSITARIO WALTER
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.956.804

Apresentacao do Projeto:

Este é um projeto de dissertacao de mestrado de Maura Tarciany Coutinho Cajazeiras de Oliveira com
orientacao do Praf.a Dra. Sthela Maria Murad Regadas. O projeto visa correlacionar achados de
ultrassonografia anorretal tridimensional (US-3D) com a Regra de Goodsall na identificacao do tipo de trajeto
fistuloso (TF) e a localizacao do orificio externo (OE) e do orificio interno (Ol) na hemicircunferéncia anterior
(HCA) e posterior (HCP) do canal anal em pacientes de ambos os sexos com fistulas transesfinctéricas
criptoglandulare. Serao avaliados prospectivamente pacientes portadores de fistula anal procedentes do
Servico de Coloproctologia do Hospital Universitario Walter Cantidio e do Centro de Coloproctologia do
Ceara (HSC). Os participantes serao submetidos a ultra-sonografia anorretal tridimensional pré-operatdria
com o mesmo examinador mediante consentimento prévio. Os pacientes serao distribuidos em 3 grupos de
acordo com a posicao do OE e Ol em relacao a circunferéncia anal, utilizando as posicoes de 3 e 9 horas
(h), tracando-se uma linha transversal no canal anal, assim como proposto por Goodsall, dividindo-o em
hemicircumferéncia anterior (HCA) correspondente ao intervalo entre 9 e 3 h do anus na posicao de litotomia
e a hemicircunferéncia posterior (HCP) ao intervalo entra 3 e 9 h: Grupo | (OE e Ol na HCA); Grupo Il (OE e
Ol na HCP) e Grupo lll (OE e Ol em hemicurferéncias opostas - HCO). Inicio da coleta de dados prevista
para
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UFC - HOSPITAL
UNIVERSITARIO WALTER e
CANTIDIO DA UNIVERSIDADE

Continuacao do Parecer: 1.956.804

fevereiro de 2017 e término do projeto em dezembro de 2017. O orgamento é de R$ 254.090,00 (referidos
como de responsabilidade das pesquisadoras). A pesquisadora se compromete a dar inicio a coleta de
dados somente apos aprovacao pela Comité de Etica e pesquisa do Hospital Universitario Walter Cantidio -
UFC.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo:

- Avaliar as caracteristicas anatéomicas do trajeto fistuloso, orificio externo e orificio
interno em pacientes portadores de fistulas anais transesfinctéricas utilizando o ultrassom
anorretal tridimensional, correlacionando os achados com a teoria de Goodsall e
comparando entre 0S Sexos.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

A pesquisadora asim descreve em seu projeto:

- Os exames pré-operatorios que serao utilizados no estudo oferecem risco minimo a satde do individuo,
pois podem gerar algum desconforto fisico ou constrangimento, por expor as partes intimas do paciente e
requerer a introducao no anus de instrumentos como o anuscopio, transdutor de ultrassonografia, além do
dedo do examinador.

- Devido as taxas ainda elevadas de dano a continéncia fecal observada apds as intervengoes cirrgicas e
pela disponibilidade de novos métodos de imagem, como a US- 3D e aquisicao automatica que possibilitam
a avaliacao completa da anatomia e a correlacao precisa entre os componentes da fistula anal e da
musculatura esfincteriana, faz-se necessario estudos visando demonstrar a aplicabilidade dessa nova
tecnologia em portadores de fistula anal, reavaliando a precisao da regra de Goodsall, resultando na melhor
compreensao da anatomia do canal anal e na relacao dos componentes do complexo fistulosos com a
musculatura esfincteriana e a escolha do tratamento cirtirgico mais eficaz e com menor indice de dano a
continéncia fecal.

* os possiveis beneficios advindos da pesquisa sao superiores aos riscos minimos apresentados pelo
desenvolvimento da pesquisa.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:
- A Pesquisa é factivel.
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Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:

Os documentos obrigatorios foram apresentados e estao adequados.

Recomendacoes:

Sem recomendagoes.

Conclusodes ou Pendéncias e Lista de Inadequacées:

Tendo atendido satisfatoriamente as pendéncias postas por este CEP, o protocolo se encontra adequado do
ponto de vista ético.

Consideracoées Finais a critério do CEP:

A pesquisadora devera apresentar a este CEP/HUWC, relatério apos o término do estudo.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacoes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 30/01/2017 Aceito
do Projeto ROJETO_534389.pdf 12:06:04
TCLE/Termos de |TCLE_CERTO.pdf 30/01/2017 |MAURA TARCIANY | Aceito
Assentimento / 11:43:07 |COUTINHO
Justificativa de CAJAZEIRAS DE

| Auséncia OLIVEIRA
Projeto Detalhado/ |PROJETO_CORRIGIDO_MAURA.pdf 30/01/2017 |MAURA TARCIANY | Aceito
Brochura 11:42:57 |COUTINHO
Investigador CAJAZEIRAS DE
OLIVEIRA
Outros 05_AUTORIZACAO_CERTA.pdf 27/01/2017 |MAURA TARCIANY | Aceito

13:45:09 |COUTINHO
CAJAZEIRAS DE
OLIVEIRA

Folha de Rosto Folha_de_rosto_assinada.pdf 21/11/2016 |MAURA TARCIANY | Aceito
11:34:45 [COUTINHO
CAJAZEIRAS DE

OLIVEIRA
Qutros 06_CV_Maura_Tarciany_Coutinho_Caja| 14/11/2016 |MAURA TARCIANY Aceito
zeiras.pdf 10:26:10 |COUTINHO
CAJAZEIRAS DE
OLIVEIRA
Outros Ficha.pdf 01/11/2016 |MAURA TARCIANY | Aceito

01:20:22 |COUTINHO
CAJAZEIRAS DE
OLIVEIRA
Outros Curriculo.pdf 01/11/2016 |MAURA TARCIANY | Aceito
01:17:33 [|COUTINHO
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Outros Curriculo.pdf 01/11/2016 |CAJAZEIRAS DE Aceito
01:17:33 [OLIVEIRA
Declaragao de CONCORDANCIA.pdf 01/11/2016 |MAURA TARCIANY | Aceito
Pesquisadores 01:15:01 |COUTINHO
CAJAZEIRAS DE
OLIVEIRA
Outros DECLARACAO..pdf 01/11/2016 |MAURA TARCIANY | Aceito

01:13:41 |COUTINHO
CAJAZEIRAS DE
OLIVEIRA

Cronograma CRONOGRAMA .pdf 01/11/2016 |MAURA TARCIANY | Aceito
01:11:13 [COUTINHO
CAJAZEIRAS DE
OLIVEIRA

Orcamento ORCAMENTO.pdf 01/11/2016 |MAURA TARCIANY | Aceito
01:09:54 |COUTINHO
CAJAZEIRAS DE
OLIVEIRA

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

FORTALEZA, 09 de Marco de 2017

Assinado por:
Maria de Fatima de Souza
(Coordenador)
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