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RESUMO

Analise das Caracterisicas Anatomias Relacionadas a Fistula Perianal Utilizando Ultrassom
Anorretal 3D. Guilherme Moreira Buchen. Po6s Graduagdo Strictu Sensu, Departamento de
Cirurgia,Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Ceara (Dissertagao de mestrado). Abril,
2014. Orientadora: Profa. Dra. Sthela Maria Murad Regadas.

Resumo: Introducdo: A cirurgia para fistula anal é muitas vezes associada a disturbios de continéncia,
devido a transeccdo do esfincter. Amplo conhecimento da anatomia do canal anal e fistula anal podem
ajudar a evitar esse resultado. Objetivo: Correlacionar a conformagao anatomica do canal anal, trajeto
fistuloso e o orificio interno de acordo com sexo e hemicircumferéncia (anterior versus posterior),
utilizando ultrassonografia 3D. Método: 165 pacientes com fistula foram avaliados com ultra-som 3-
D e agrupados de acordo com género, tipo de fistula, orificio interno e trajeto fistuloso. Fistulas foram
transesfinctéricas em 128 e interesfinctérica em 37 pacientes. O estudo mediu o esfincter anal externo
e interno, o puborretal, a distdncia a partir do orificio interno para a borda distal do esfincter externo
e interno, o comprimento do esfincter interno e externo comprometido pelo trajeto e a percentagem
de massa muscular comprometida. Resultados: miisculos no sexo masculino apresentaram-se mais
longos. A distdncia a partir do orificio interno para o esfincter interno foi maior para a
hemicircunferéncia posterior. O ponto onde o trajeto fistuloso cruzou o esfincter externo anterior foi
semelhante para os dois sexos, mas a porcentagem de musculo comprometido foi maior no sexo
feminino. O ponto onde o trajeto fistuloso cruzou o esfincter interno foi semelhante para os dois
sexos, mas a porcentagem de esfincter interno comprometido foi maior no sexo masculino para a
hemicircunferéncia posterior. O estudo foi limitado pela auséncia de testes de inter e intra-observador.
Conclusao: Os musculos do canal anal sdo mais longos em homens e a linha pectinea ¢ assimétrica.
Nas mulheres, a percentagem de esfincter externo comprometida foi maior na hemicircunferéncia
anterior devido ao esfincter externo mais curto, no sexo masculino, a percentagem de esfincter interno
comprometido foi maior na hemicircunferéncia posterior

Palavras-chave: Fistula anal. Ultrassonografia Anorretal Tridimensional.



ABSTRACT

Anatomic characteristics of anal fistula on three-dimensional anorectal ultrasonography (3-
DAUS) Guilherme Moreira Buchen. Strictu Sensu Post-Graduation. Department of Surgery, Medical
School, Federal University of Ceara (Master's thesis). April, 2014. Advisor: Profa. Dra. Sthela Maria
Murad Regadas

Abstract: Background:Surgery for anal fistula is often associated with continence disorders due to the
transection of sphincter muscles. Extensive knowledge of anal canal anatomy and anal fistula can
help prevent this outcome. Objective:Correlate the anatomical conformation of the anal canal, fistula
track and the internal opening according to gender and hemicircumference (anterior vs. posterior)
using 3-D ultrasonography. Methods:165 patients with fistula were evaluated with 3-D ultrasound
and grouped according to gender, fistula type, internal opening and track position. Fistulae were
transsphincteric in 128 and intersphincteric in 37 subjects. The study measured the external and
internal anal sphincter, the puborectalis, the distance from the internal opening to the distal edge of
the external and internal sphincter, the length of the internal and external sphincter compromised by
the track and the percentage of compromised muscle. Results:Muscles were longer in males. The
distance from the internal opening to the internal sphincter was greater for the posterior
hemicircumference. The point where the fistulous track crossed the anterior external sphincter was
similar for the two genders but the compromised muscle percentage was greater in females. The point
where the fistulous track crossed the internal sphincter was similar for the two genders but the
percentage of compromised internal sphincter was greater in males for the posterior
hemicircumference. The study was limited by the absence of testing for interobserver and
intraobserver agreement. Conclusion:The anal canal muscles are longer in males and the pectinate
line is asymmetrical. In females, the percentage of compromised external sphincter was greater in the
anterior hemicircumference due to the shorter external sphincter, while in males the percentage of
compromised internal sphincter was greater in the posterior hemicircumference

Keywords: Anal Fistula. Anorectal Three-dimensional Ultrasound.
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1. INTRODUCAO

O canal anal ¢ a ultima por¢ao anatomica do trato digestoério. Esse curto segmento tem
grande importancia ndo s6 em virtude de ser essencial para o mecanismo fisioldgico da continéncia,
mas também por ser o local de diversas doencas benignas e malignas (GORDON, 2007). Dentre as
benignas, a fistula perianal mostra-se comum na pratica proctologica, causando desconforto, dor e
drenagem de secrecdo piossanguinolenta, proporcionando ma qualidade de vida (MARKS et al.,

1977).

A fistula perianal, ou anal, ou per anus, é definida como um trajeto anémalo interligando
dois epitélios diferentes: epitélio anal ou retal comunicando-se com o epitélio perianal ou perineal. E
caracterizada por trés componentes basicos: orificio interno (OI), trajeto fistuloso (TF) e orificio
externo (OE) (CORMAN, 2005). Na maioria das vezes ¢ uma entidade de carater infeccioso e
inflamatorio que necessita de tratamento cirirgico, muitas vezes se tornando desafiadora para o
cirurgido que almeja trata-la, mas, ao mesmo tempo, evitando suas chances de recidiva ou dano a
musculatura esfincteriana. Dessa forma, torna-se imprescindivel o conhecimento anatdmico da regido
perianal, a compreensao da fisiopatogenia da doenga e um planejamento cirirgico preciso que podem
ser realizados por uma avaliagdo clinica criteriosa complementada por instrumentos tecnologicos,

como a ultrassonografia anorretal.

Duas defini¢des descrevem o canal anal em: canal anal anatomico e canal anal cirargico.
O canal anal anatomico ou embriologico, descrito pelos anatomistas, estende-se da linha pectinea até
a margem anocutanea, medindo aproximadamente 2 cm. J& o canal anal cirtrgico, cuja defini¢do ¢
mais aplicada a clinica pelos cirurgides, estende-se da jungdo anorretal até a margem anocutanea,
tendo aproximadamente 4 cm de extensdo, sendo menor nas mulheres e maior nos homens

(CORMAN, 2005).

O canal anal esta dividido em trés partes funcionais distintas. O seu ter¢o superior,
localizado entre a linha anorretal e a linha pectinea, ¢ de origem endodérmica e revestido de epitélio
cilindrico. Nesse segmento, o canal anal ¢ inervado pelos sistemas simpatico e parassimpatico, com
o suprimento arterial e drenagens venosa e linfatica relacionados aos vasos hipogastricos. Em seu
terco médio, o canal anal apresenta uma extensao de poucos milimetros, representando o ponto de
jun¢do do ectoderma com o endoderma embriondrio, sendo a zona de transi¢do entre o epitélio
cilindrico e o epitélio pavimentoso estratificado do anoderma (QUILICI, 2000). Nessa area, situam-

se as papilas anais que dao continuidade as colunas de Morgani e as criptas anais, em nimero de 4 a



12, semelhantes a bolsas, que contém os orificios de drenagem das glandulas anais produtoras de
muco e responsaveis pela lubrificagdo do canal anal, descritas por Chiari em 1878 (FAZIO, 2005). O
conjunto formado pelas papilas anais, colunas de Morgani e criptas anais ¢ denominado linha pectinea
ou denteada. O ter¢o inferior do canal anal, de origem ectodérmica, é também denominado anoderma
ou pécten. Situa-se logo abaixo da linha pectinea, sendo revestido por epitélio pavimentoso
estratificado ndo queratinizado, desprovido de faneros ou glandulas e tendo inervagdo somatica. Sua

porcdo distal separa o anoderma da pele perianal, denominada linha anocutanea (QUILICI, 2000).

Alguns autores encontraram uma maior incidéncia  das glandulas anais em individuos
do sexo masculino (LILLIUS et al., 1968). Seow-Choen e Ho ef al. (1994) demonstraram que 80%
das glandulas eram submucosas, 8% se estendiam até o esfincter interno, 8% se estendiam até o
musculo longitudinal no espaco interesfinctérico, 2% cruzavam o musculo longitudinal, alcangando
até o esfincter anal externo, e 1% penetrava no esfincter externo. Outros autores observaram uma
preponderancia da disposi¢ao dos ductos glandulares no canal anal posterior, o que poderia explicar
a alta frequéncia de fistulas anais na linha média posterior (KRATZER et al., 1947). A importancia
destas glandulas na fisiopatogenia dos abscessos e fistulas perianais foi descrita por Parks et al.

(1961).

O canal anal estd envolvido por uma musculatura esfincteriana de formato cilindrico e de
fundamental importancia na continéncia para gases e fezes, sendo formada pelo musculo esfincter
anal interno (EAI), localizado mais internamente, e pelos musculos esfincter anal externo (EAE) e
puborretal (PR), ambos posicionados mais externamente. O EAI representa o espessamento € a
continuagdo distal da camada circular do reto, sendo constituido de musculatura lisa e inervagao
autonOmica. Esta estrutura se encontra em contragdo continua maxima, mantendo o canal anal
fechado, sendo responsavel por 50% a 85% da continéncia em repouso (CORMAN, 2005). O EAE
consiste em um cilindro eliptico que envolve o EAI terminando um pouco mais distal a esta
musculatura. O EAE possui trés divisdes anatdmicas: subcutaneo, superficial e profundo, sendo que,
sua por¢do proximal, une-se ao puborretal que apresenta configuragdo semelhante a um U ou V
(MILLIGAN et al., 1934). Estas estruturas estdo unidas formando um complexo muscular estriado,
responsavel por 25% a 30% da continéncia em repouso ¢ pela contracio voluntaria. Entre o EAl ¢ o
complexo EAE-PR, ha o musculo longitudinal ocupando um espaco denominado interesfinctérico

(CORMAN, 2005).

Os recursos de imagem no estudo anatdmico do canal anal vém sendo cada vez mais
utilizados, ampliando o conhecimento e trazendo detalhes muitas vezes nao visualizados nas

dissecgdes anatdmicas classicas. Murad-Regadas et al. demonstraram pela ultrassonografia anorretal



tridimensional (US3D) que a disposicdo dos musculos esfincterianos, em ambos os sexos, ¢
assimétrica, ¢ que a musculatura no canal anal posterior se inicia e termina mais proximalmente que
no canal anal anterior. Descreveu ainda sobre as diferengas anatomicas entre os sexos, demonstrando
que a musculatura esfincteriana ¢ menor no sexo feminino, existindo uma area mais extensa
desprovida de EAE, denominada gap, consequentemente menos resistente € vulneravel aos disturbios

da continéncia (MURAD-REGADAS et al., 2005).

A fistula perianal é de origem criptoglandular na maioria dos casos, correspondendo 85%
a 95% destes. A importancia da infec¢do das glandulas anais na fisiopatogenia das fistulas perianais
foi estudada por Parks er al., sugerindo que o processo infeccioso iniciado nas criptas anais,
localizadas na linha pectinea, ascende até as glandulas de Chiari, distribuidas nos espagos subepitelial
ou interesfinctérico. A partir dai, a infec¢do alcanca a pele perianal ou perineal através do trajeto
fistuloso (PARKS et al., 1961). Entretanto, outras doengas menos frequentemente podem evoluir com
formagdo de fistulas, como: doenga de Crohn, tuberculose intestinal, hidroadenite supurativa,
infecgdo pelo virus da imunodeficiéncia adquirida, neoplasia maligna, trauma e presencga de corpo

estranho (WHITEFORD et al., 2005).

A extensdo do trajeto fistuloso pode comprometer diversas estruturas anatomicas da
regido anorretal. A classificacdo das fistulas mais utilizada foi proposta por Parks et al. ap6s estudarem
400 casos tratados cirurgicamente. Eles se basearam na fisiopatogenia da doenca e relacionaram a
extensdo 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 et al., 1976).

As fistulas interesfinctéricas cruzam o musculo EAI e avangam pelo espago
interesfinctérico até se exteriorizar na pele. Segundo os autores, sdo os tipos mais comuns,
correspondendo a 55% a 70% dos casos. As fistulas transesfinctéricas cruzam ambos os musculos,
EAl e EAE, antes de se exteriorizar na pele. Podem ser subclassificadas em alta ou baixa, dependendo
da altura e comprometimento do complexo muscular esfincteriano. Correspondem a 20% a 25% dos
casos. As fistulas supraesfinctéricas avangam superiormente pelo espaco interesfinctérico, cruzando
numa posi¢ao entre o musculo puborretal e o elevador do anus e, posteriormente, dirigem-se a fossa
isqueorretal, correspondendo 3% a 20% dos casos. As fistulas extraesfinctéricas sdo mais raras, 2%
a 3% dos casos, e se caracterizam, por sua vez, pelo OI localizado acima da linha pectinea, estando
seu trajeto fistuloso cruzando a musculatura supraelevadora, superiormente a todo complexo

esfincteriano (CORMAN, 2005; PARKS et al., 1961).

Fazio et al. (1987) subclassificaram as fistulas em simples e complexas, com base na



classificagdo anteriormente elaborada por Parks ez al. (1961). As fistulas simples, segundo os autores,
corresponderiam as fistulas interesfinctéricas ou as transesfinctéricas baixas (comprometendo menos
de 50% do EAE), bem como aquelas ndo complicadas com abscesso ou trajetos secundarios. Ja as
fistulas complexas, compreenderiam as transesfinctéricas altas (comprometendo mais de 50% do
EAE), supraesfinctéricas ou extraesfinctéricas, fistulas com multiplos trajetos secundarios ou
abscesso adjacente, fistulas anteriores em mulheres, recidivadas e aquelas decorrentes da doenga de

Crohn.

A identificagdo dos componentes da fistula, a avaliagdo de sua extensao e a classifica¢ao
quanto ao comprometimento da musculatura esfincteriana podem ser realizadas no pré ou durante o

transoperatdrio, sendo de essencial importancia para o planejamento cirurgico (CORMAN, 2005).

O exame proctologico € o primeiro passo na propedéutica, mas pode nao revelar trajetos
fistulosos profundos ou ndo permitir a visualizag¢do do orificio interno. A regra de Goodsall-Salmon
orienta que o OE localizado posteriormente drena para um Ol localizado as 6h, e que o orificio externo
localizado anteriormente drena para um orificio interno localizado radialmente (GOODSALL et al.,
1982). Esta regra, embora util, tem valor preditivo positivo de apenas 59% para as fistulas primarias
(GUNAWARDHANA et al., 2001). A introdugdo de um estilete pelo trajeto da fistula durante o
transoperatdrio com a finalidade de se investigar sua trajetdria é de grande valia, mas pode nao
identificar tratos fistulosos secundarios, bem como, se mal manuseado, formar falsos trajetos
(SANTORO et al., 2006). A fistulografia ¢ um método pouco acurado e atualmente ndo recomendado

de rotina no diagndstico da fistula perianal (KUIJPERS et al., 1985).

Nenhum desses métodos descritos permite a mensuragio precisa, mas, apenas, subjetiva
da quantidade de musculatura esfincteriana acometida pelo trajeto fistuloso. O tratamento da fistula
perianal de origem criptoglandular ¢ cirargico, muitas vezes cursando invariavelmente com algum
grau de dano a musculatura esfincteriana. Dessa forma, torna-se interessante, durante a avaliagao pré-
operatoria, a utilizagdo de um método de exame acurado, que permita a identificagdo do O, a relagao
do trajeto fistuloso com o complexo esfincteriano e a identificacdo de trajetos secundarios, a fim de
ajudar o planejamento operatorio, evitando as recidivas e, sempre que possivel, prevenindo danos a

continéncia fecal.

A Ressonancia nuclear magnética (RNM) tem sido descrita como exame acurado na
avaliagdo da fistula perianal, sendo sugerida como padrao ouro por alguns autores (BARKER et al.,
1994; HALLIGAN et al., 1998; BUCHANAN et al., 2004; MAIER et al., 2001; LUNNISS et al.,
1992). Barker et al. (1994) compararam a concordancia entre os achados da RNM com os do exame

proctologico sob anestesia, apresentando os seguintes resultados: 86% de precisdo para trajeto



primario, 91% para trajeto secundario e 97% para fistula em ferradura. O uso de bobina (transmissores
e receptores de frequéncia) endoanal na RNM elevou a acurdcia do exame, revelando maiores

detalhes da anatomia do canal anal (STOKER et al., 1996).

Alguns autores sugerem que a RNM ¢ superior ao ultrassom endorretal bidimensional
(USER), quando se compara os achados de imagem pré-operatdrios com os achados cirargicos, sendo
em média de 80% para USER e 90% para RNM, principalmente no que concerne a avaliagdo das
fistulas complexas (HUSSAIN et al., 1996; STOKER et al., 2002; SPENCER et al., 1998). Estudos
demonstram ainda que a utilizagdo da RNM no pré-operatorio pode alterar o tratamento cirirgico em
10% dos casos para as fistulas simples (BUCHANAN et al., 2003) ¢ em até 21% para as fistulas
recidivadas ou secundarias a doenga de Crohn (BEETS-TAN et al., 2001). A RNM, entretanto, nem
sempre ¢ um exame bem tolerado, muitas vezes inacessivel, mais demorado e mais caro em relagao
ao USER. Portanto, a Sociedade Americana de Cirurgia Colorretal sugere, em seu Protocolo
previamente determinado, a realizacdo da RNM nos casos em que o USER nao foi elucidativo, na
suspeita inicial de fistulas complexas ou diante dos casos de fistulas recidivadas (WHITEFORD et

al., 2005).

A tecnologia utilizada nos equipamentos de ultrassonografia anorretal tem avangado de
forma célere, ampliando cada vez mais o uso no diagndstico das afecgdes anorretais. As primeiras
publicagdes datam de 1983 quando Dragsted e Gammelgaard et al. compararam as imagens
ultrassonograficas de tumores retais com os achados histopatologicos. Seguiram-se os estudos de
Hildebrant e Fiefel et al. (1985), estabelecendo o estadiamento ultrassonografico dos tumores
malignos localizados no reto. Law et al. (1989) propuseram sua utilizagdo para o canal anal. Essa
modalidade de exame possibilitou, portanto, avaliar as estruturas anatdomicas que formam o canal
anal, o reto e os tecidos perianorretais com baixo custo e de forma segura, pois ndo era invasivo e

quase sempre bem tolerado.

Quanto a aplicagdo dessa modalidade de exame de imagem nos processos inflamatorios
e infecciosos, Law e Bartram et al. (1989) demonstraram a identificagdo dos abscessos perianais,
podendo ser identificados em até 100% dos casos (CATALDO et al., 1993). Também se tornou um
método util na diferenciacio de fistulas simples e complexas (SUDOL-SZOPINSKA et al., 2002;
DEEN et al., 1994; SUDOL-SZOPINSKA ef al., 2004). Outros autores descreveram que as fistulas
podem ser corretamente classificadas em 63% a 87% dos casos quando comparadas aos achados
cirargicos (SUDOL-SZOPINSKA et al., 2002; CATALDO et al., 1993). A injecdo de perdxido de
hidrogénio pelo OE, visando realcar a imagem ultrassonagrafica, aumentou a acuracia do método em

68% a 98%, bem como proporcionou a identifica¢do de trajetos secundarios em fistulas complexas,



e a identificagdo e a localizagdo correta do Ol (CHEONG et al., 1993; KRUSKAL et al., 2001;
SUDOL-SZOPINSKA et al., 2002; NAVARRO-LUNA et al., 2004; RATTO et al., 2005; WEST et
al., 2003; WEST et al., 2004).

O tratamento de escolha da fistula perianal de origem criptoglandular ¢ cirtrgico.
Atualmente se dispdem de diversas técnicas cirurgicas que podem ser utilizadas, variando desde
procedimentos mais cruentos e, consequentemente, mais danosos aos esfincteres, até intervengoes
menos invasivas ao complexo muscular esfincteriano (WHITEFORD et al., 2005; WILIANS et al.,
2009).

Mesmo seguindo as recomendagdes e as condutas sugeridas anteriormente, a intervengao
cirargica, de uma maneira geral, pode ainda cursar com dano a continéncia para flatos e/ou fezes.
Estudo realizado por Van Test ef al. demonstrou incidéncia variando de 18% a 52% de distirbios da
continéncia apds intervengdo cirurgica convencional. Os autores descreveram que 0s principais
fatores de risco s3o: sexo feminino, posicdo alta do OI e extensdo anterior da musculatura

esfincteriana envolvida pelo trajeto fistuloso (VAN TETS et al., 1994).

Dessa forma, devido as taxas ainda elevadas de dano a continéncia fecal observada apos
as intervengoes cirtrgicas e pela disponibilidade de novos métodos de imagem que possibilitam a
avaliagdo completa da anatomia e a correlagdo precisa entre os componentes da fistula anal ¢ da
musculatura esfincteriana, faz-se necessario estudos a fim de promover a aplicabilidade dessas novas
tecnologias nos portadores de fistula anal, resultando na melhor compreensao da anatomia do canal

anal e na escolha do tratamento cirtirgico mais eficaz ¢ com menor indice de dano a continéncia fecal.



2. OBJETIVO

Demonstrar as caracteristica anatdmicas da musculatura esfincteriana, trajeto fistuloso(TF) e
orificio interno(OI) em pacientes portadores de fistula anal utilizando o ultrassom anorretal 3D (US-
3D), comparando os resultados entre sexo e a relagdo na circunferéncia anal (hemicircunferéncia

anterior com posterior).



3. CASUISTICA E METODO

3.1. Casuistica

No periodo de janeiro de 2005 a agosto de 2009, foram avaliados prospectivamente 165
pacientes portadores de fistula perianal provenientes do Ambulatério de Coloproctologia do Hospital
Universitario Walter Cantidio da Universidade Federal do Cearda (HUWC-UFC). O atual trabalho foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Walter Cantidio. Todos os
pacientes tiveram acesso ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e, apos leitura e

entendimento, aceitaram a participacao na pesquisa.

A seguir, eles foram submetidos a ultrassonografia anorretal tridimensional (US3D) no
Centro de Coloproctologia do Hospital Sao Carlos, visando identificar os elementos que compdem a
fistula: orificio externo, trajeto principal e orificio(s) interno(s), bem como a presenca de trajetos

secundarios ou cavidades adjacentes, possibilitando, assim, classifica-las segundo Parks et al. (1976).

Os pacientes foram agrupados de acordo com o sexo, o tipo de fistula e do anterior ou
posterior posi¢ao do trajeto fistuloso e do OI. Sendo a hemicircumferéncia anterior correspondente
ao intervalo entre 9 e 3 horas do anus na posi¢do de litotomia e a hemicircunferéncia posterior ao

intervalo entra 3 ¢ 9 horas.

Incluidos:
\1/ Mensuragao dos
Portadores de — | Submetidos | — Fistula —| componenetes
Fistula anal aUS3D transesfinctérica e anatomicos da
de origem interesfinctéricas fistula e canal
criptoglandular criptoglandulares anal.
Baseado
nos achados do
US3D

Comparacao dos achados do US3D
entre os sexos € hemicircunferéncia

anterior e posterior

Figura 1 — Desenho do estudo.



3.2. Critérios de Inclusao

Foram incluidos no estudo os pacientes portadores de fistula anal primaria de origem
criptoglandular, com identificagdo de todos os seus componentes, orificio externo (OE), trajeto

fistuloso (TF) e orificio externo (OE).
3.3. Critérios de exclusiao

Foram excluidos do estudo pacientes portadores de doenga inflamatdria intestinal, virus
da imuno deficiéncia humana (HIV), lesdo esfinctérica diagnosticada pelo US 3D, cirurgia colorretal
/ proctologica prévea, incontinéncia fecal, mais de um orificio interno, fistula recorrente, fistula

extraesfinctérica e supraesfinctérica.

3.4. Ultrassom Anorretal Tridimensional

3.4.1. Equipamento utilizado

Foi utilizado um equipamento de ultrassonografia Hawk® e Pro-Focus com transdutor
com 360°, tipo 2050-2052, rotatdrio, com freqii€ncia de 9-16 MHz e distancia focal variando de 2.8
a 6.2 cm, B-K Medical (Herley, Denmark) (Figura 2). Este transdutor realiza a aquisi¢do da imagem
de forma automatica no sentido proximal-distal em um segmento de 6.0 cm, durante 50 segundos.
Nao ¢ necessario mover repetidamente o transdutor dentro do reto e/ou canal anal (MURAD-
REGADAS et al., 2005; MURAD-REGADAS et al., 2006; MURAD-REGADAS et al., 2007). Uma
seqiiéncia de numerosas imagens paralelas transaxiais (0,25mm) sdo adquiridas resultando numa
imagem volumétrica digitalizada em forma de cubo, amplamente movel, possibilitando andlise em
multiplos planos e em tempo real (Figura 3). Dessa forma, o examinador tem a possibilidade de
revisar o exame posteriormente, tantas vezes quanto necessaria, adicionando maior numero de

informacoes.



Figura 2 - Transdutor anorretal tridimensional (B-K Medical).

direito . &/

posterior

Figura 3 — Imagem volumétrica digitalizada.

3.4.2. Preparo do paciente para o exame

Todos foram submetidos ao enema retal com 250 ml de fosfato de sddio duas horas antes

do exame, ndo sendo necessaria sedagao anestésica.

3.4.3. Técnica do Exame




Os pacientes foram inicialmente posicionados em decubito lateral esquerdo (posi¢ao de
Sims). Apos inspecao estatica e identificagdo do orificio fistuloso externo, realizou-se toque retal para

se avaliar o preparo retrogrado. 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

classificagdo da fistula segundo Parks et al. (1961).

O primeiro escaneamento foi realizado sem a aplicagdo de peroxido de hidrogénio. Nessa
etapa, o trajeto fistuloso foi ecograficamente representado por uma imagem hipoecoica, localizada
lateralmente & musculatura esfincteriana e cruzando o EAE e EAI nas fistulas transesfinctéricas.
Trajetos secundarios puderam ser identificados por extensdes proximais ou distais do trajeto
principal. O orificio fistuloso interno correspondia a imagem de ruptura no EAI (na auséncia de

esfincterotomia prévia) e tecido subepitelial.

O segundo escaneamento foi obtido ap6s a cateterizagdo do OE com cateter vascular de
subclavia (intracath) e inje¢ao de 0,3 a 1,5 ml de peréxido de hidrogénio (H,0;) 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, realgando-as (CHEONG et al., 1993;
KRUSKAL et al.,2001; SUDOL-SZOPINSKA et al., 2002; NAVARRO-LUNA et al., 2004; RATTO
et al., 2005; WEST et al., 2003; WEST et al., 2004). As imagens foram avaliadas nos planos sagital,
coronal e diagonal (obliquo), sendo identificados os componentes da fistula: trajeto(s) primario e
posicao do OI, permitindo sua classificacdo segundo Parks et al. (1961). Todos os exames foram

realizados por um unico examinador coloproctologista experiente no método.

3.5. Parametros Avaliados

Os parametros avaliados incluiram as seguintes medi¢cdes realizadas na

hemicircunferéncia anterior:

- Comprimento (cm) do EAE e EAI anterior - corresponde a distancia entre a borda

proximal e distal da musculatura;

- Posi¢ao do OI em relagdo a margem anal — corresponde a distancia entre o Ol e a borda

distal do EAE;

- Comprimento total do esfincter comprometido — distancia da borda distal do EAE e do



EALI até o ponto em que o trajeto fistuloso cruza cada musculatura;

- Percentagem do EAE e EAI que seria seccionado durante o procedimento operatorio —

calculado pela divisdo do tamanho do esfincter comprometido pelo comprimento total do EAE e EAI

- O percentual de EAE comprometida, EAS + PR e EAI foi calculado para os pacientes
com fistulas transesfinctéricas. Em pacientes com fistulas interesfinctéricas apenas o ultimo deles foi

mensurado.

Os resultados foram separados e comparados entre os sexos, hemicircumference anterior

e hemicircumference posterior.
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Figura 5 — Corte sagital do canal anal, observando-se trajeto fistuloso anterior e parametros

avaliados.



3.8. Analise estatistica

Teste t de Student foi utilizado para comparar todas as medigdes. O nivel de significancia

estatistica foi de p <0,05. Todas as andlises foram realizadas com SPSS versdo 13.0 para Windows®.



4. RESULTADOS

Foram avaliados 165 pacientes portadores de fistula anal de origem criptoglandular, dos
quais, 128 (77,57%) pacientes (86 homens, 42 mulhere) possuiam fistulas transesfinctéricas. O trajeto
fistuloso e OI foram localizados na hemicircunferéncia anterior em 60 pacientes (masculino = 33;

feminino = 27) e posterior em 68 (masculino = 53; feminino = 15).

Em 37 (22,43%) pacientes (28 homens, 9 mulheres) as fistulas eram interesfinctérica. O
trajeto fistuloso e OI foram localizados na hemicircunferéncia anterior em 18 (masculino = 15;

feminino = 3) e posterior em 19 (masculino = 13; feminino = 6).
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Figura 6 — Distribuicdo dos grupos, masculino e feminino, e tipo de fistulas, transefinctéricas e

interesfinctéricas.
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Figura 7 — Posi¢ao do trajeto fistuloso, hemicircunferéncia anterior e posterior

4.1. ULTRASSOM ANORRETAL TRIDIMENSIONAL

4.1.1. Mensuracdes - Comparacio entre hemicircunferéncia anterior e posterior

Sexo Masculino

A mensuragao da distancia entre o EAI-EAE, no sexo masculino, foi de 1,5 cm (£0,88)
na hemicircunferéncia anterior, ¢ de 0,66 cm (£0,73) na hemicircuferéncia posterior, observando-se

significancia estatistica entre as medigdes. (p=0,001).

A distancia entre o Ol — EAE foi de 2,1 cm (£0,08) na hemicircunferéncia anterior, e de

2,0 cm (£0,06) na hemicircunferénica posterior. (p=0,4673)

O trajeto fistuloso cruzou o EAE a uma distancia de 1,7 cm (£0,13) anteriormente e 1,9
cm (£0,11) posteriormente (p=0,1706), correspondendo a 47,2%(£3,24) e 47,5%(£2,57)
respectivamente. (p=0,9357)

Em relacdo ao EAI, o trajeto fistuloso cruzou a musculatura a uma distancia de 1,2 cm
(£0,07) anteriormente e 1,6 cm (£0,11) posteriormente (p=0,0002), correspondendo a 34,9%(£2,07)
e 40,6%(£1,62) respectivamente. (p=0,0319), observando-se um resultado estatisticamente

significante.



Sexo Masculino

Medidas Anterior Posterior p
Média (£) Média (£)

EAI-EAE 1.5 (+0.88) 0.6 (£0.73) 0.0001
OI-EAE 2.1 (£0.08) 2.0 (= 0.06) 0.4673
OI-EAI 1.2 (£0.07) 1.6 (+0.06) 0.0002
Trajeto cruzou o EAE /EAE+PR 1.7 (£ 0.13) 1.9 (£ 0.11) 0.1706
Porcentagem de EAE /EAE+PR  47.2 (£ 3.24) 47.5 (£ 2.57) 0.9357
comprometido, %

Trajeto cruzou o EAI 1.2 (£0.07) 1.6 (£ 0.06) 0.0002
Porcentagem de EAI 349 (+2.07) 40.6 (£1.62) 0.0319

comprometido, %

p<0,05

Tabela 1 — EAI: Esfincter anal interno; EAE — Esfincter anal externo; OI — Orificio interno; PR -
Puborretal

Sexo Feminino

A distancia entre o EAI-EAE, no sexo feminino, foi de 1,0 cm (£0,58) hemicircunferéncia
anterior, ¢ de 0,5 cm (£0,29) na hemicirncuferéncia posterior (p=0,001), obtendo-se um resultado

estatisticamente significativo.

A medida entre o OI — EAE foi de 1,5 cm (£0,07) na hemicircunferéncia anterior, e de

1,6 cm (£0,10) na hemicircunferénica posterior. (p=0,5702)

O trajeto fistuloso cruzou o EAE a uma distancia de 1,3 cm (£0,10) anteriormente e 1,6
cm (£0,14) posteriormente (p=0,1161), correspondendo a 66,4%(£5,65) e 42,4%(£2,68)
respectivamente, mostrando que na mulher o percentual de musculatura acometida foi maior que no

homem, havendo significancia estatistica no resultado. (p=0,0006)

O trajeto fistuloso cruzou o EAI a uma distancia de 0,8 cm (£0,06) anteriormente ¢ 1,0
cm (£0,09) posteriormente (p=0,0115), correspondendo a 31,9%(£2,81) e 31,4%(£2,762)
respectivamente. (p=0,9059).



Sexo Feminino

Medidas Anterior Posterior P
Média (+) Média (+)

EAI-EAE 1.0(+ 0.58) 0.5 (+0.29) 0.0001

OI-EAE 1.5 (£0.07) 1.6 (+0.10) 0.5702

OI-EAI 0.8 (+0.06) 1.0 (£ 0.09) 0.0115

Trajeto cruzou o EAE /EAE+PR 1.3 (£0.10) 1.6 (£0.14) 0.1161

Porcentagem de EAE /EAE+PR  66.4 (£ 5.65) 42.4 (£ 2.68) 0.0006

comprometido, %

Trajeto cruzou o EAI 0.8 (£0.06) 1.0 (£ 0.09) 0.0115

Porcentagem de EAI 31.9 (+£2.81) 31.4 (£2.762) 0.9059

comprometido, %

p<0,05

Tabela 2 — EAI: Esfincter anal interno; EAE — Esfincter anal externo; OI — Orificio interno; PR -
Puborretal

4.1.2. Mensuracoes - Comparacio entre Sexo Masculino e Feminino

Hemicircunferéncia anterior

O comprimento do EAE foi de 3,5 cm (+0,06) no sexo masculino, ¢ de 2,0 cm no sexo
feminino (p=0,0001). Enquanto o EAI mediu 3,4 cm (0,06) e 2,9 cm (+0,09), no sexo masculino e

feminino respectivamente (p=0,0001), havendo significancia estatistica nos resultados.

A distancia entre o OI- EAE foi de de 2,2 cm (£0,8) no sexo masculino, e de 1,5 cm
(£0,07) no sexo feminino (p=0,0001). A medida OI-EAI foi de 1,2 cm (£0,07) no sexo masculino e
0,8 cm (£0,06) no sexo feminino (p=0,005), observando-se significancia estatistica em ambas as

medidas.



O trajeto fistuloso cruzou o EAE a 1,7 cm (£0,13) no sexo masculino e 1,3 cm (£0,10)
no sexo feminino (p=0,0005), correspondendo a 47,2%(+3.24) e 66,4%(+5,65) da musculatura

respectivamente (p=0,0032) ¢ EAl a 1,2 cm (+0,07) no sexo masculino e 0,8 cm (£0,06) no sexo

feminino(p=0,0005), correspondendo a 33,52%(£2.77)

respectivamente (p=0,5919).

31,3%(£5,65) da musculatura

Homem Mulher )/
Medidas Anterior Anterior

Média (+) Meédia (+)
Comprimento EAE anterior 3.5(£0.06) 2.0 (£0.05) 0.0001
Comprimento EAI anterior 3.4 (£0.06) 2.5(£0.09) 0.0001
OI-EAE 2.2 (x0.08) 1.5 (£0.07) 0.0001
OI-EAI 1.2 (£0.07) 0.8 (+0.06) 0.0005
Trajeto cruzou EAE 1.7 (£0.13) 1.3 (£0.10) 0.0254
Porcentagem de EAE 47.2 (£3.24) 66.4 (£ 5.65) 0.0032
comprometido, %
Trajeto cruzou EAI 1.2 (£0.07) 0.8 (£ 0.06) 0.0005
Porcentagem de EAI 33.52 (£ 2.77) 31.3 (£ 3.03) 0.5919

comprometido, %

p<0,05

Tabela 3 — EAI: Esfincter anal interno; EAE — Esfincter anal externo; OI — Orificio interno; PR -
Puborretal

Hemicircunferéncia posterior

A medida do EAE/PR foi de 4,0 cm (£0,06) no sexo masculino, ¢ de 3,6 cm (+0,10) no
sexo feminino (p=0,0023), ja o EAI mediu 4,0 cm (£0,06) e 3,5 cm (£0,10), no sexo masculino e

feminino respectivamente (p=0,0008).

A distancia entre o OI- EAE foi de de 2,1 cm (+0,06) no sexo masculino, e de 1,6 cm
(£0,09) no sexo feminino (p=0,0005). A medida OI-EAI foi de 1,6 cm (£0,06) no sexo masculino e
1,0 cm (£0,09) no sexo feminino (p=0,002)



O trajeto fistuloso cruzou o EAE a 1,9 cm (+0,11) no sexo masculino e 1,6 cm (+0,14) no

sexo feminino (p=0,0005), correspondendo a 47,5%(£2,53) e 43,3%(+3,44) da musculatura

respectivamente (p=0,4291).

Em relagdo ao EAI, o trajeto fistuloso cruzou a musculatura a 1,6 cm (£0,06) no sexo

masculino ¢ 1,0 cm (£0,09) no sexo feminino(p=0,0002), correspondendo a 42,1%(£1,74) e
31,6%(%2,80) da respectivamente (p=0,0048).

Homem Mulher P

Medidas Posterior Posterior
Média (+) Média (+)

Comprimento EAE+PR 4.0 (£ 0.06) 3.6 (£0.10) 0.0023
Comprimento EAI 4.0 (= 0.06) 3.5(*0.10) 0.0008
OI-EAE 2.1 (= 0.06) 1.6 (+0.10) 0.0005
OI-EAI 1.6 (£ 0.06) 1.0 (+0.09) 0.0002
Trajeto cruzou o EAE 1.9 (£0.11) 1.6 (£0.14) 0,1218
Porcentagem de EAE+PR 47.5 (£2.57) 43.3 (£3.44) 0.4191
comprometido, %
Trajeto cruzou o EAI 1.6 (£ 0.06) 1.0 (£ 0.09) 0.0002
Porcentagem de EAI 42.1 (£ 1.74) 31.6 (+2.80) 0.0048

comprometido, %

p<0,05

Tabela 3 — EAI: Esfincter anal interno; EAE — Esfincter anal externo; OI — Orificio interno; PR —

Puborretal



5. DISCUSSAO

O tratamento cirurgico de doengas proctologicas requer amplo conhecimento da anatomia do
canal anal e as caracteristicas anatomicas de fistula anal (orificio interno e trajeto) (MURAD-
REGADAS, et al., 2010; NAVARRO-LUMA, et al., 2004; SUN, SMITH, KANE, 2008).

O US-3D, quando realizado por um cirurgido colorretal experiente, pode fornecer informagdes
muito detalhadas sobre a anatomia do canal anal e fistula anal, especialmente com a administracao
de H202 no trajeto fistuloso (MURAD-REGADAS, et al., 2010; NAVARRO-LUMA, et al., 2004;
BUCHANAN, 2005). Todos os pacientes deste estudo (incluindo fistulas classificadas como simples
no exame fisico) foram submetidos a US-3D com realce de H202. Imagens de pacientes elegiveis
foram analisadas em tempo real e em varios planos. Os parametros selecionados foram projetados
para esclarecer a correlacdo entre a conformagdo anatomica do canal anal, o trajeto da fistula anal e
o OI, comparando as distancias entre as estruturas em homens e mulheres e entre hemicircunferéncia
anterior e posterior. Para o nosso conhecimento esta ¢ a primeira avaliacdo detalhada das

caracteristicas anatomicas de fistula anal, utilizando US-3D .

Hemicircunferéncia anterior x posterior

A distancia EAI-EAE foi maior para o hemicircunferéncia anterior em ambos os sexos, pois
anteriormente o EAE esté localizado mais distalmente e o EAE posterior mais proximal , enquanto a
borda distal do EAI ¢ simétrica na hemicircunferéncia anterior e posterior nos dois sexos (Figuras 1a,
b ) . Estes resultados evidenciam a conformagdo assimétrica global do canal anal. Em um estudo
anterior sobre a anatomia do canal anal, onde voluntarios do sexo masculino ¢ feminino, foram
submetidos a US-3D, Regadas et al. relataram resultados semelhantes. O examinador precisa estar
familiarizado com a conformacao assimétrica do canal anal ( EAE anterior € visto mais distal do que
o EAE posterior ) para ser capaz de identificar os danos do esfincter anal em pacientes com historia
de cirurgia anal.

Em ambos os sexos, a distancia entre a borda distal do EAI para o OI foi maior para o
hemicircunferéncia posterior, indicando que a posi¢ao do OI na linha pectinea era mais proximal para
o hemicircunferéncia posterior, especialmente tendo em vista a simetria antero -posterior da borda
distal do IAS . Além disso, a distancia entre a extremidade distal do EAE para o OI era semelhante
para a hemicircunferéncia anterior e posterior em ambos os sexos , devido a assimetria antero-
posterior do EAE. Apesar destes resultados, pode-se especular que a linha pectinea segue a
configuracdo assimétrica da musculatura do canal anal, sendo mais proximal na hemicircunferéncia
posterior. A linha pectinea ndo pode ser visualizada diretamente pela ultrassonografia , mas pode ser

inferida a partir da posi¢ao do OI.



Abscessos anais e fistulas sdo conhecidos por serem causados por criptite anal e infec¢do da
glandula anal. A infecc¢do das glandulas anais ao nivel das criptas anais na linha pectinea pode seguir
diferentes direcdes. Assim, em fistulas anais, o orificio interno esta na linha pectinea e o da abertura
externa ¢ na pele (PARK, GORDON, HARDCASTLE, 1976; GOLOGHER, 1980;
EISENHAMMER, 1978).

Em pacientes com fistulas transesfinctéricas, o trajeto fistuloso cruzou o EAE anteriormente e
o EAS/PR posteriormente no mesmo nivel nos dois sexos, enquanto a porcentagem de musculo
comprometido nas hemicircunferéncias anterior e posterior foram semelhantes para o sexo masculino
e maior anteriormente nas mulheres, provavelmente porque a diferenca entre o comprimento médio
dos EAS anterior ¢ posterior EAR/PR foi maior nas mulheres (2,0 cm vs 3,6 centimetros ,
respectivamente) do que no sexo masculino ( 3,5 centimetros vs 4,0 centimetros , respectivamente )
(Tabela 3 ) . Devido ao menor comprimento do EAE anterior, os métodos de preservagcdo da
integridade do esfincter devem ser considerados em pacientes do sexo feminino que apresentavam
fistula anterior. Fatores de risco adicionais incluem lesdo muscular do assoalho pélvico de parto
vaginal e atrofia devido a idade.

Em pacientes com fistulas transesfinctéricas e interesfinctéricas, o ponto onde o trajeto
atravessou o EAI foi mais alto na hemicircunferéncia posterior em ambos os sexos , porque OI-EAI
foi maior no hemicircunferéncia posterior , sugerindo que a linha é mais proximal nesta metade.

Neste estudo, o trajeto das fistulas transesfinctéricas cruzou o EAE ou EAE + PR em diferentes
niveis, como se mostra pelas diferengas observadas nas medigdes , como por exemplo OI - EAS ( a
distancia a partir da OI para a extremidade distal do EAE ) e o comprimento de EAE ou EAS/PR
comprometidos ( ponto em que otrajeto cruza do musculo) . Murad - Regadas ef a/ . demonstraram
que o trajeto fistuloso pode atravessar o EAE em diferentes pontos, quando comparadas fistulas
transesfinctéricas anteriores de homens e mulheres (Fig. 4 ) . Eles observaram que os trajetos que
atravessam o EAE numa localizagdo mais baixa, ¢ em seguida prolongavam-se para cima através do
espaco interesfincteriano até a abertura interna, comprometiam menos que 50 % da musculatura, e
que, por outro lado , os trajetos que atrevessavam a musculatura do EAE anteriormente ao nivel de,
ou inferior ao OI comprometiam mais do que 50 % do musculo . Esta ¢ uma medida importante na
avaliacdo pré-operatoria da fistula anal . Da mesma forma, Navarro Luna et a/. demonstraram que o

trajeto fistuloso atravessa os EAS e EAS/PR em diferentes niveis na fistulas transesfinctérica.

Masculino x feminino

O comprimento EAE e EAI anteriores ¢ do EAS/PR e EAI posteriores foi maior no sexo
masculino. Isso coincide com os resultados de outras séries (WILLIAMS et al, 2002; REGADAS et
al, 2007), com alguns estudos divergindo levemente (GOLD, et al, 1999; WEST et al, 2005)



provavelmente, devido a complexidade da anatomia do canal anal e diferencas na abordagem , o
angulo de visualizagdo e parametros utilizados.

A medida, OI- EAE ( a distancia entre a abertura interna da borda distal dos EAE) e OI-EALI foi
significativamente maior em homens do que em mulheres em ambas as hemicircunferéncias. Os
musculos foram mais longos no sexo masculino, e a linha pectinea posicionada mais proximal.

O percentual de EAE comprometido na hemicircunferéncia anterior foi maior nas mulheres
porque o musculo foi menor , embora o trajeto cruze o EAE anterior no mesmo nivel em ambos os
sexos . As doentes com fistulas transesfinctéricas anteriores estdo particularmente em risco para
transtornos de continéncia fecal, mesmo quando o trajeto atravessa o musculo EAE abaixo da abertura
interna do canal anal inferior ( 0 comprimento médio do muisculo foi de 2,0 cm na nossa série ) . Para
evitar danos cumulativos, a anamnese pré-operatoria de pacientes do sexo feminino devem incluir
informagdes sobre partos vaginais anteriores e cirurgia anorretal (mesmo na auséncia de sintomas de
incontinéncia fecal ) , seguido por uma avaliagdo completa, incluindo ultra-sonografia anorretal e
manometria . Em uma revisdo da literatura , Ommer et al. compararam os efeitos de diferentes
procedimentos cirtrgicos sobre a continéncia anal e concluiram que o trauma minimo para os
esfincteres anal deve ser uma prioridade no planejamento da cirurgia anorretal.

O ponto onde a trajeto fistuloso cruzou o EAE/PR posterior e a percentagem do musculo
comprometido foram semelhantes em homens e mulheres no que diz respeita a hemicircunferéncia
posterior. Assim, o risco de disturbios da continéncia seria semelhante para pacientes do sexo
masculino e do sexo feminino com fistulas transesfinctéricas acometendo a hemicircunferéncia
posterior.

OI-EAI, que ¢ uma medida para determinar o ponto em que o trajeto fistuloso atravessa o EAI,
foi maior nos homens para ambas as hemicircunferéncias, devido a diferencas entre os sexos na
posicdo da linha de pectinea (Tabela 3,4). No entanto, a percentagem de massa muscular
comprometida era semelhante para o sexo masculino e feminino, com respeito ao hemicircunferéncia
anterior, mas superior para o sexo masculino, com respeito ao hemicircunferéncia posterior .

O estudo pode ter sido limitado pela auséncia de testes de inter e intra-observador . No entanto,
o reconhecimento e a mensuragdo dessas estruturas deve nao deve apresentar dificuldade para um

examinador com experiéncia em US-3D e conhecimento da anatomia do canal anal.



6. CONCLUSAO

Em conclusdo, os musculos do canal anal sdo mais longos homens e a linha pectinea ¢ mais
proximal na hemicircunferéncia posterior. Assim, tal como confirmado pela posi¢ao do OI em US-
3D, a linha pectinea ¢ assimétrica. Nas mulheres, o percentual de comprometimento EAE foi maior
na hemicircunferéncia anterior devido ao EAE mais curto, enquanto que no sexo masculino o

percentual de comprometimento EAI foi maior no hemicircunferéncia posterior.
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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 voluntario(a) da pesquisa: Analise das caracteristicas
anatomicas relacionadas a fistula anal utilizando ultrassom anorretal 3D.

O objetivo desse projeto € avaliar as caracteristicas anatdmicas do canal anal através da analise de
exames de US 3D realizados em pacientes portadores de fistula perianal de origem criptoglandular.

Pacientes com fitula perianal necessitam de tratamento cirurgico, com sec¢do do esfincter, portanto
devem ser submetidos a um estudo clinico completo, incluindo ultrassonografia endoanal ou
similar. A fistulotomia tem sido associada a altas taxas de incontinéncia (8-18%) devido a
transec¢ao de parte dos musculos do canal anal.

A ultrasonografia anorretal, especificamente a modalidade tridimensional possibilita avaliagao
morfologica completa do canal anal, de forma multiplanar, sendo possivel realizagdes medicdes
exatas de comprimento longitudinal da musculatura esfincteriana.

Na ultrassografia ¢ introduzido um transdutor através do anus. As imagens sdo colhidas
automaticamente e posteriormente avaliadas pelo examinador. Estes exames, apesar de nao
oferecerem riscos a saude do individuo, podem gerar algum desconforto fisico ou constrangimento,
por expor as partes intimas do paciente e requerer a introducdo no anus de instrumentos como o
anuscopio, cateter de manometria, transdutor de ultrassonografia, além do dedo do examinador.

RISCOS E BENEFICIOS:

A principal vantagem do tratamento cirurgico da fissura anal cronica com esfincterotomia (sec¢do do
musculo ¢ a elevada taxa de cura. O principal risco dessa cirurgia ¢ a possibilidade de algum grau de
incontinéncia (perda involuntaria) fecal. Os exames pré-operatorios e pos-operatorios ndo oferecem
nenhum risco e nos fornecem muitas informag¢des importantes para definir a melhor conduta para os
pacientes

FORMA DE ACOMPANHAMENTO E ASSINTENCIA:

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

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



Vocé sera esclarecido (a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar. Vocé € livre para recusar-
se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a participagdo a qualquer momento. A sua
participagdo € voluntaria e a recusa em participar ndo ira acarretar qualquer penalidade ou prejuizo
para o seu tratamento na institui¢do. Todos os dados sdo confidenciais. A sua identidade nao 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. Vocé tera o
direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais da  pesquisa.

CUSTOS DA PARTICIPACAO E RESSARCIMENTO

A participacdo no estudo ndo acarretara custos para vocé e nao sera disponivel nenhuma compensacao
financeira adicional.

DECLARACAO DA PARTICIPANTE OU DO RESPONSAVEL PELA
PARTICIPANTE:

Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa para es-
clarecimento de eventuais duvidas. O principal investigador é o Dr. Guilherme Moreira Buchen que
pode ser encontrada no Hospital Univesitario Walter Cantidio, localizado na rua Capitdo Francisco
Pedro, 1290, 3 andar, telefone: 3366-8218.

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

Caso vocé se sinta suficientemente informado a respeito das informagdes que leu ou que foram lidas
para vocé sobre os propositos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos ¢
riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes € que sua participacao ¢
voluntaria, que ndo ha remunerago para participar do estudo e se vocé concordar em participar soli-
citamos que assine no espaco abaixo.

Assinatura do paciente/representante legal — Data /]

Assinatura da testemunha Data / /

Para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de defici-
éncia auditiva ou visual.



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

Guilherme Moreira Buchen
Pesquisador responsavel



APENDICE B- Protocolo de coleta de dados

NOME PRONTUARIO
IDADE SEXO
DATA DA CIRURGIA /  / CIRURGIA REALIZADA

ANTES DA CIRURGIA:
e TEM QUEIXAS DE INCONTINENCIA?

TEM DOENCA INFLAMATORIA INTESTINAL?

JA REALIZOU ALGUMA CIRURGIA PROCTOLOGICA?

TEM DOENCA SEXUALMENTE TRANSMISSIVEL?

REALIZOU RADIOTERAPIA?

ESTA COM OUTRA DOENCA PROCTOLOGICA?

APOS A CIRURGIA , REALIZOU??
*ALGUM PARTO? TIPO DE PARTO

*CIRURGIA PROCTOLOGICA?

MANOMETRIA PRE-OPERATORIA:

PRESSAO MEDIA DE REPOUSO PRESSAO MAXIMA DE REPOUSO

COMPRIMENTO DO CANAL ANAL ZONA DE MAIOR PRESSAO
PRESSAO VOLUNTARIA MAXIMA MEDIA REFLEXO

CONTRACAO SUSTENTADA 40 SEGUNDOS

SENSIBILIDADE MINIMA SENSIBILIDADE MAXIMA

MANOMETRIA POS-OPERATORIA:
PRESSAO MEDIA DE REPOUSO PRESSAO MAXIMA DE REPOUSO
COMPRIMENTO DO CANAL ANAL ZONA DE MAIOR PRESSAO

PRESSAO VOLUNTARIA MAXIMA MEDIA REFLEXO

CONTRACAO SUSTENTADA 40 SEGUNDOS

SENSIBILIDADE MINIMA SENSIBILIDADE MAXIMA

US-3DPOS-OPERATORIA

SCORE DE INCONTINENCIA POS OPERATORIO:




APENDICE C- Dados clinicos, e ultrassonograficos das pacientes do sexo feminino com
fistula interesfinctérica na hemicircunferéncia anterior.

Nome Ol-posicao EAE Ol-margem EAI EAl-trajeto %EAl-trajeto
MRR 10h 2.5 1.4 3.0 0.8 27
MDS 11h 1.8 1.5 2.5 0.8 32
LQ 2h 1.8 1.7 2.1 1.1 52

APENDICE D- Dados clinicos, e ultrassonograficos dos pacientes do sexo masculino com




fisttula interesfinctérica na hemicircunferéncia anterior.

Ol-

Nome Ol-posicao EAE MARGEM EAI EAl-trajeto | %EAl-trajeto

CCS 1h 2.7 1.8 3.3 1.2 36
FD 2h 3.4 2.0 3.2 1.2 37
IS 11h 3.0 2.3 3.1 1.4 45
EE 2h 3.3 2.5 3.3 1.8 54
SD 10h 3.8 2.5 3.5 0.6 17
OPS 11h 4.1 2.2 4.5 1.4 31
FEM 2h 3.1 2.0 2.7 0.9 33
RRS 11h 3.0 2.6 3.2 1.7 53
LSAB 10h 3.2 2.0 3.2 1.0 31
VSC 2h 3.4 2.1 3.4 1.6 47
JIS 12h 3.3 2.4 3.2 1.0 31
MSG 10h 3.0 1.8 4.0 1.6 40
JFA 10h 3.8 3.0 4.3 2.0 46
PC 1h 3.3 1.4 3.3 1.0 30
EB 1h 2.9 1.7 3.2 1.3 40

APENDICE E- Dados clinicos, e ultrassonograficos das pacientes do sexo feminino com




fisttula interesfinctérica na hemicircunferéncia posterior.

EAI-

Nome Ol-posicao EAE Ol-margem | EAI trajeto %EAl-trajeto

FZ 6h 4.0 1.4 4.0 1.0 25
GP 6h 3.0 1.9 2.6 1.6 61
MIE 6h 2.9 0.9 3.0 0.3 10
EMRS 6h 4.0 2.3 3.6 1.4 39
SM 5h 3.8 1.2 3.8 0.8 21
CS 6h 3.5 1.3 3.2 0.9 28

APENDICE F- Dados clinicos, e ultrassonogrificos dos pacientes do sexo masculino com




fisttula interesfinctérica na hemicircunferéncia posterior.

Ol- EAI- %EAI-
Nome Ol-posicao EAE MARGEM EAI trajeto trajeto
WAJ 5h 4.2 2.7 3.8 2.3 60
CA 5h 4.6 1.6 4.7 0.8 17
AR 8h 3.3 1.2 3.1 0.5 16
JO 6h 4.0 1.6 4.2 1.4 33
FAPJ 5h 3.2 2.3 3.3 1.8 54
ELF 6h 3.9 1.3 3.8 0.9 24
FSL 6h 3.7 1.3 3.6 1.0 28
FRL 6h 4.5 2.3 4.3 1.7 39
WAS 5h 3.6 1.9 3.6 1.7 47
ERF 5h 3.8 1.8 3.8 1.0 26
AC 5h 4.0 2.0 3.7 1.3 35
VA 7h 4.1 1.6 4.0 0.9 22
JC 4h 4.1 2.1 4.3 1.8 42




APENDICE G- Dados clinicos, e ultrassonograficos dos pacientes do sexo feminino com

fistula transesfinctéricas na hemicircunferéncia anterior.

Nome Ol- EAE EAE- %EAE- | EAI EAl-trajeto | %EAI-
MARGEM trajeto trajeto trajeto

M.M. 1.2 1.8 0.8 44 1 1.8 0.3 17
E.E. 2.1 2.2 2.8 127 | 2.1 0.6 28
M.F 1.4 2.1 0.9 431 2.3 0.7 30
M.M.S. 1.7 2.5 1.4 56 | 2.6 0.7 27
M.L 2.1 2.0 2.1 105 | 2.9 1.3 45
0.C. 1.4 1.9 1.4 74 | 2.1 0.7 33
D.B.S. 1.1 1.6 1.0 62 | 2.7 0.4 15
R.G.S. 2.0 1.6 1.7 106 | 2.2 1.4 64
R.R. 1.4 1.5 1.1 73123 1.0 43
M.R. 1.8 1.6 1.8 112 (1.8 0.8 44
I.R.L 2.2 1.5 1.8 120 | 2.2 1.3 59
V.C.L. 2.2 1.9 1.0 53|24 1.7 71
M.C. 1.5 2.1 1.2 57 2.7 0.7 26
V.B. 1.6 2.1 1.4 67 | 2.2 0.4 18
F.M. 1.3 1.8 0.7 391238 0.8 28
H.B.S. 1.0 2.2 1.0 4511.8 0.4 22
M.T.L. 0.9 2.1 0.9 43| 2.6 0.3 11
M.L.S. 1.2 1.9 0.7 37124 0.4 17
V.G.S. 1.4 2.2 1.0 45| 2.7 0.8 30
M.M.P. 2.1 1.9 1.9 100 | 3.0 1.0 33
D.B.S. 1.0 2.5 0.6 24125 0.5 20
A.lLA. 0.9 1.8 0.8 44 | 2.3 0.6 26
C.N.O 0.7 2.0 0.5 25128 0.4 14
C.C.S. 1.4 2.1 1.2 57 | 3.4 0.7 20
M.C.S.G. | 2.1 2.2 2.0 9127 1.4 52
C.P. 1.6 2.6 1.6 61]3.0 0.6 20
A.M.O. 2.0 2.4 2.0 83 4.0 1.3 32




APENDICE H- Dados clinicos, e ultrassonograficos dos pacientes do sexo masculino com

fistula transesfinctéricas na hemicircunferéncia anterior.

Nome Ol MARGEM | EAE EAE- %EAE- | EAI EAI- %EAI-
trajeto trajeto trajeto trajeto

A.C. 2.5 4.2 2.5 59| 4.2 1.5 36
J.M. 2.0 4.2 2.0 47 | 4.2 0.8 19
P.M. 1.7 3.5 0.8 23| 3.5 1.0 28
H. 2.1 4.0 1.2 30| 3.7 1.0 27
C.F. 1.5 3.4 0.9 26 | 3.0 0.7 23
E.R. 3.7 4.0 2.8 70 | 3.3 2.6 79
M.F. 2.2 3.0 1.5 50 | 3.3 1.3 39
B.F. 2.4 3.7 1.8 48 | 3.2 0.9 28
R.R. 2.3 3.1 1.4 45 1 3.0 0.7 22
R.C.F. 2.1 3.3 1.4 42 | 3.8 0.9 24
F.S.G. 2.2 3.8 1.5 39 | 3.3 1.3 39
R.N.S. 2.5 3.5 1.8 51| 3.7 1.6 43
F.J.L. 1.1 3.9 0.7 18 | 3.6 0.5 14
E.O.Q. 2.1 3.3 1.0 30|34 1.0 29
J.G. 4.3 4.2 4.0 95| 3.9 3.2 82
M.A 1.7 3.1 1.2 39|34 1.0 29
J.E.S. 1.2 3.2 1.0 31|27 0.6 22
P.C.R. 1.2 3.4 1.2 35| 3.6 0.5 14
E.L.M. 2.8 3.7 2.6 70| 3.4 1.6 47
J.N. 2.6 3.6 2.6 72 | 3.1 0.8 26
0O.S. 2.5 4.1 2.7 66 | 3.6 1.6 44
A.F.S. 1.0 3.0 0.6 20| 3.2 0.3 19
A.L.L. 3.1 3.4 2.5 73| 3.6 2.2 61
N.A.S. 2.1 3.5 2.3 66 | 2.9 1.2 41
M.A.G. 1.7 3.1 1.7 551 4.2 0.9 22
D.T.N 1.7 3.3 1.4 42 | 3.5 1.1 31
CP 2.2 3.1 1.8 58 | 3.1 1.4 45
A.O.P. 1.8 2.8 1.3 46 | 2.8 0.9 32
L.G.S. 2.8 4.1 1.9 46 | 3.7 1.2 32
V.M.R. 2.6 4.3 1.4 32| 3.1 0.8 26
N.A. 1.7 3.4 0.7 20 | 3.1 0.6 19
C.E.v. 2.4 4.5 1.9 42 | 4.4 1.2 27
E.S.N. 2.0 3.2 2.3 72| 3.2 1.2 37




APENDICE I- Dados clinicos, e ultrassonograficos dos pacientes do sexo feminino com fistula
transesfinctéricas na hemicircunferéncia posterior.

Nome Ol EAE EAE- %EAE- | EAI EAI- %EAI-
MARGEM trajeto trajeto trajeto trajeto
F.E. 1.4 4.0 1.2 30 | 4.0 1.0 25
M.V. 1.1 3.9 0.8 20 | 3.9 0.7 18
S.R. 1.5 3.0 1.1 37 132 1.2 37
A.S.R. 1.2 2.5 1.1 44 | 2.7 0.6 22
F.B.S. 2.4 4.1 2.4 58 | 4.1 1.8 44
M.H. 1.4 3.7 1.2 32 | 3.7 0.9 24
F.N.S.S. 1.0 4.0 2.2 55| 3.9 0.9 23
M.J.O. 1.4 3.4 1.2 35| 3.8 0.8 21
F.J.S. 2.0 3.3 1.9 57 | 2.8 1.2 43
A.B. 1.0 3.9 1.0 26 | 3.6 0.6 17
M.C.B. 2.4 3.8 2.4 63 | 3.8 1.8 47
M.V.N. 1.7 3.5 1.3 37 132 1.1 34
M.E. 2.4 4.2 2.4 57 | 3.5 1.6 46
R.S.M. 1.7 3.5 1.7 48 | 3.1 1.0 32
C.S.M. 2.1 4.1 2.1 51 14.0 1.7 42




APENDICE J- Dados clinicos, e ultrassonograficos dos pacientes do sexo masculino com
fistula transesfinctéricas na hemicircunferéncia posterior.

Nome Ol EAE EAE- %EAE- | EAI EAl-trajeto %EAl-trajeto
MARGEM trajeto trajeto

AR. 2.6 5.0 1.6 32|50 2.1 41
A.H. 2.7 3.9 2.7 69 | 3.9 2.2 56
AV. 1.7 4.1 1.7 41 1 4.2 1.0 24
L.B. 1.5 4.0 0.6 15| 4.1 1.1 27
J.O. 2.1 3.7 2.1 57| 3.7 1.4 38
P.S.M. 2.6 4.6 2.0 43 1 4.8 1.9 39
C.R. 3.0 3.9 3.5 90 | 4.1 2.1 51
F.V. 2.5 3.5 2.4 68 | 3.0 1.5 50
J.T. 3.1 3.8 2.9 76 | 3.6 2.7 75
C.F. 1.5 3.0 1.5 50 | 3.3 1.3 39
J.A. 2.7 4.1 3.3 80 | 4.1 2.4 58
J.F. 2.7 3.8 3.1 811 3.8 2.3 60
S.S. 2.2 5.2 1.7 33| 5.1 1.6 31
R.A. 2.3 4.1 1.5 36 | 3.8 1.5 39
J.S.M. 2.3 5.2 2.3 44 |1 54 2.0 37
R.F. 1.4 5.0 0.8 16 | 5.0 0.8 16
AA. 2.3 4.2 1.1 26 | 4.2 1.8 43
A.B. 2.9 4.2 3.2 76 | 4.1 2.3 56
F.J. 1.7 3.5 1.2 34| 3.3 1.0 30
E.O. 1.7 3.5 0.9 26 | 3.5 1.5 43
J.M.M. 2.0 3.5 1.7 48 | 3.2 1.6 50
R.O. 2.1 3.8 1.4 37139 1.7 43
U.P.M. 2.0 4.1 1.9 46 | 3.9 1.7 43
J.C.D.C. 1.8 4.2 1.3 31142 1.0 24
F.AA. 2.1 3.4 1.1 32|34 1.5 44
F.B.F 1.9 4.0 1.4 35| 3.8 1.7 45
C.E.M,A. 3.1 4.1 2.8 68 | 4.5 2.3 51
R.F.G. 2.2 3.4 1.3 38| 3.7 1.5 40
R.N.B. 1.1 3.4 1.2 35|35 0.8 23
F.D.S. 1.8 4.2 1.2 28 | 4.0 1.6 40
M.R.B 2.3 3.9 2.3 59| 3.8 1.8 47
AA. 1.6 4.4 1.3 29 | 4.6 1.4 30
S.F.S. 1.8 3.5 1.4 40 | 3.1 1.0 32
S.R.S. 2.1 4.0 1.6 40 | 3.8 1.1 29
N.L.P. 2.6 3.7 2.6 70 | 3.5 1.7 48
D.T.N. 1.8 3.8 1.8 47 | 3.8 1.0 26
C.B.A. 2.2 3.9 1.4 36 | 3.6 1.6 44
R.A.T. 1.8 4.6 3.2 69 | 4.3 1.6 37
E.S.A 1.5 4.5 1.8 40 | 4.3 1.6 37
J.AD. 2.4 4.6 1.2 26 | 4.3 2.0 46
J.N.B. 2.1 3.7 2.8 76 | 3.5 1.8 51
J.R. 2.5 4.0 2.1 52| 4.0 2.3 57
F.A.F.P. 1.8 3.4 1.2 35|35 1.5 43
G. 1.3 4.0 1.2 30| 4.0 1.0 25
J.K.Q. 1.2 3.4 1.1 32| 3.3 1.0 30
J.B.S. 3.6 4.5 3.6 80 | 4.0 2.8 70




P.C.F. 2.2 4.3 2.2 5114.2 2.0 48
F.A.B.A. 2.4 3.3 24 73 | 3.0 1.7 57
R.L. 1.3 3.8 1.3 34 | 3.7 0.9 24
N.P.M. 2.6 4.6 1.9 41|53 24 45
J,M. 24 5.3 3.0 56 | 5.1 2.2 43
L.C. 2.0 4.0 2.0 50 | 4.2 1.7 40
A.E. 3.1 41 2.6 63| 4.5 3.2 71




