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RESUMO

Avaliacdo Clinica, Funcional e Morfoldgica dos Pacientes Submetidos a tratamento cirdrgico da
Fistula anal com ligadura interesfincteriana do trajeto fistuloso (LIFT). Felipe Ramos Nogueira.
Pds-Graduacao Stricto Sensu de Ciéncias Medico-Cirurgicas, Faculdade de Medicina da
Universidade Federal do Ceara (Tese de Mestrado). Setembro, 2022. Orientadora: profa. Dra.
Sthela Maria Murad Regadas. O tratamento da fistula anal historicamente é um desafio para o
cirurgido, devido ao risco de incontinéncia fecal. O exame de ultrassonografia anorretal
tridimensional (US-3D) é uma ferramenta na avaliacdo clinica e anatbmica dos portadores de
fistula anal. A finalidade do estudo foi avaliar o papel da US-3D no tratamento cirtrgico das
fistulas transesfincterianas, nos seguintes aspectos: avaliar anatomicamente a fistula
transesfincteriana antes e apds a intervencdo cirurgica; selecionar, baseado no US3D, os pacientes
elegiveis para técnica do LIFT; identificar possiveis recorréncias ou mesmo falha precoce ap6s o
tratamento cirurgico; e comparar dados clinicos relacionados a incontinéncia fecal, antes e apds a
cirurgia. Um estudo prospectivo e observacional que incluiu 63 pacientes com fistula anal
transesfincteriana de origem criptogénica. Os pacientes foram avaliados no pré-operatério pelo
exame de ultrassonografia anorretal tridimensional, pelo escore de incontinéncia fecal e pela
manometria anal. Baseado nos dados do US-3D, os pacientes masculinos e femininos com
comprometimento maior da musculatura esfincteriana (>30%) foram selecionados para técnica
cirurgica do LIFT. Apos dois meses das intervencdo, foram novamente avaliados pela
ultrassonografia anorretal tridimensional, pelo escore de incontinéncia fecal, sendo seus dados
comparados. O US-3D quantificou corretamente o envolvimento da musculatura esfincteriana
com o trajeto fistuloso, correlacionando-se anatomicamente com a fibrose cicatricial na avaliagdo
poés-operatdria, bem como surpreendeu 13 casos de insucessos da técnica de LIFT, sendo 9 por
falha precoce do tratamento, e 5 por recidiva. Nenhum paciente evoluiu com sintomas de
incontinéncia pds-operatdria, nem com alteracdes manomeétricas anorretais significativas. O US-
3D mostrou-se Gtil na avaliacdo pré-operatoria de fistulas ao quantificar a porcentagem de
musculo envolvido pelo trajeto fistuloso, no seguimento apds o tratamento cirurgico utilizando a
técnica LIFT ao identificar tecido cicatricial, o tipo de falha ou recidiva, contribuindo para a

escolha adequada na avaliacdo de todas as etapas do tratamento da fistula anal.

Palavras-chave:Fistula Retal. Ultrassonografia. Canal Anal.



ABSTRACT

Clinical, Functional and Morphological Assessment of Patients Undergoing surgical treatment of
anal fistula with inter-sphincteric ligation of the fistulous tract (LIFT). Felipe Ramos Nogueira.
Stricto Sensu Post-Graduate Course in Medical and Surgical Sciences, Faculty of Medicine of
Universidade Federal do Ceara (Master's thesis). September, 2022. Advisor: Profa. Dra. Sthela
Maria Murad Regadas. The treatment of anal fistula has historically been a challenge for the
surgeon, due to the risk of fecal incontinence. Three-dimensional anorectal ultrasound (3D-US) is
a tool in the clinical and anatomical evaluation of patients with anal fistula. The purpose of the
study was to evaluate the role of 3D-US in the surgical treatment of transsphincteric fistulas, in
the following aspects: anatomically evaluating the transsphincteric fistula before and after the
surgical intervention; select, based on the 3DUS, patients eligible for the LIFT technique; identify
possible recurrences or even early failure after surgical treatment; and to compare clinical data
related to fecal incontinence, before and after surgery. A prospective observational study included
63 patients with transsphincteric anal fistula of cryptogenic origin. Patients were evaluated
preoperatively by three-dimensional anorectal ultrasound, fecal incontinence score and anal
manometry. Based on 3D-US data, male and female patients with greater involvement of the
sphincter musculature (>30%) were selected for the LIFT surgical technique. Two months after
the intervention, they were again evaluated by three-dimensional anorectal ultrasonography, by
the fecal incontinence score, and their data were compared. The 3D-US correctly quantified the
involvement of the sphincter muscles with the fistulous tract, correlating anatomically with scar
fibrosis in the postoperative evaluation, as well as surprising 13 cases of failures of the LIFT
technique, 9 of which were due to early treatment failure, and 5 for recurrence. No patient evolved
with symptoms of postoperative incontinence. The 3D-US proved to be useful in the preoperative
evaluation of fistulas by quantifying the percentage of muscle involved by the fistulous tract, in
the follow-up after surgical treatment using the LIFT technique when identifying scar tissue, the
type of failure or recurrence, contributing to the appropriate choice in the evaluation of all stages

of anal fistula treatment.

Keywords: Rectal Fistula. Ultrasound. Anal Canal.
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1 INTRODUCAO

Afeccdo estudada desde os egipcios, a fistula anal € uma entidade de grande
importancia clinica na proctologia. Hipdcrates ja descrevia, em 430 a.C., o modo de
exploracdo das fistulas anais, técnicas para medir sua extensdo, além de sugerir formas de
tratamento (cirurgicos e ndo cirdrgicos). (ARDENE, 1910).

A fistula anal que acometeu Luis XIV da Franca, em 1685, foi um dos muitos males
dos quais 0 “Rei Sol” sofreu. Foi seu cirurgido Charles-Francgois Félix que o operou a fistula
anal com sucesso em 1686, recebendo, inclusive, condecoragdes e titulo de nobreza. O ato
poderia ter custado a carreira do médico, devido a natureza desafiadora da doenca. Ele
realizou treinamento prévio em aproximadamente 75 camponeses antes de operar 0 monarca.
(CORMAN, 2017).

O tratamento da fistula anal sempre foi acompanhado pelos potenciais danos que a
cirurgia pode causar: recidivas, estenose anal, infeccbes da ferida operatoria, e
principalmente, incontinéncia fecal. A importancia e complexidade da doenca fez o britanico
FrederickSalmon fundar em 1835 uma instituicdo especialmente dedicada ao tratamento das
fistulas anais, além de outras doencas do anus e do reto: Hospital Sdo Marcos, localizado em
Londres (QUILICI, 1994) .

Em 1878, Ottockar Chiari ja chamava atencdo para a presenca de ductos tubulares
diminutos, como canais glandulares, existentes no fundo das criptas de Morgani, as glandulas
de Chiari. (TRATADO DE COLOPROCTOLOGIA, 2012). Tucker e Hellwig, em 1934,
demonstraram através do estudo anatomopatolégico da mucosa das criptas dos pacientes com
abscesso que ndo era esse 0 sitio primario da infeccdo. O processo inflamatério primario tinha
sua origem nesses pequenos ductos, que se abriam nas criptas, e ndo nas proprias criptas.
Eram ductos ora simples, ora ramificados, iniciando da mucosa das criptas, passando pela
camada muscular e encerrando de forma cega no tecido conjuntivo subcutaneo. Esses ductos
podem ser considerados como remanescentes de orgaos glandulares mais complexos, assim
como sao vistos na ordem inferior os mamiferos.

O desenvolvimento da inflamagdo pode ser iniciado por diversos fatores. O
traumatismo local tem importancia destacada, seja por fezes endurecidas, seja pela irritagdo
em decorréncia de quadro diarréico. Lesdes causadas pelo manuseio orificial, como atividade
sexual abusiva, exame proctologico intempestivo ou secundario a ingestdo de corpos
estranhos que ficam impactados nas criptas anais (espinhas de peixe, palitos ou 0ssos de

aves). A tuberculose, doenga de Crohn, diabetes e algumas doencas autoimunes também
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podem facilitar o aparecimento dos abscessos na topografia de interesse. Os mecanismos
fisiopatolégicos dessas entidades clinicas explicando a formacdo das fistulas anais, porém,
ainda nao foram, ao certo, elucidados (GOSSELINK; VAN ONKELEN; SCHOUTEN, 2015).

A fistula perianal, ou per anus, é definida como um trajeto andmalo interligando dois
epitélios diferentes: epitélio anal ou retal comunicando-se com o epitélio perianal ou perineal.
E caracterizada por trés componentes bésicos: orificio interno (Ol), trajeto fistuloso (TF) e
orificio externo (OE) (GOODSALL,1900). O percurso desse trajeto fistuloso avanca e
compromete a musculatura que envolve o canal anal, formada pelos masculos: esfincter anal
interno (EAI) e esfincter anal externo (EAE) (FIGURA 1). Na maioria das vezes necessita de
tratamento cirdrgico, tornando-se, ndo raramente, desafiadora para o cirurgido que almeja
trata-la e, a0 mesmo tempo, evitando sua recidiva ou dano a musculatura esfincteriana. Dessa
forma, torna-se imprescindivel o conhecimento anatémico da regido perianal, a compreensdo
da fisiopatogenia da doenca e um planejamento cirtrgico preciso que podem ser realizados
por uma avaliagdo morfoldgica criteriosa subsidiada por instrumentos tecnoldgicos, como a
ultrassonografia anorretal. (VOGEL, 2016).

Figura 1 — Corte coronal do canal anal demonstrando os esfincteres anais interno (EAI) e
externo (EAE), cruzados por uma fistula transesfincteriana, com seus trés elementosbasicos:
trajeto fistuloso (TF), orificio interno (Ol) e orificio externo (OE)

Fonte: The ASCRS Textbook of Colon and Rectum Surgery (2016)

O canal anal é envolvido por uma musculatura esfincteriana em formato cilindrico e
de fundamental importancia na continéncia fecal, sendo formada pelo musculo esfincter anal
interno (EAI), localizado mais internamente, e pelos musculos esfincter anal externo (EAE) e
musculo puborretal (PR), ambos posicionados mais externamente.

O EAI é um musculo circular situado externamente a submucosa do canal anal. E
formado por uma continuidade caudal da camada circular interna do reto, representando o

espessamento e a continuacdo distal desta camada circular do reto, sendo constituido de
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musculatura lisa e inervagdo autondmica,. Esta estrutura se encontra em tonus maximo
permanente e involuntario, sendo estimado representar 55 a 80% da pressao de repouso do
canal anal, também denominada pressao anal basal, ou pressao de repouso (GIBBONS, 1986).
Em consequéncia desse estado tonico, em ultima analise, 0 seu bordo inferior funciona, na
maioria dos casos, como um delimitador da margem anal durante o exame fisico quando faz-
se 0 afastamento vigoroso das regies gluteas. Durante o roque retal, pode ser percebido ao
sulco interesfincteriano (entre EAE e EAI). N&o raro, é possivel observar progressivo
espessamento dessa musculatura em individuos de idade mais avancada (MACCHI, 2008).

Além de ser o principal fator na ocluséo do canal anal em condi¢des de neutralidade e
repouso, o EAI tem importante funcdo na fisiologia da continéncia anal por realizar periodos
transitérios de relaxamento, o que possibilita ao epitélio sensitivo situado acima da linha
pectinea obter a analise do conteddo retal. Esse reflexo inibitdrio reto-anal contribui para que
o individuo possa ter discriminacdo em relacdo ao tipo de contetdo que esta no reto distal, se
gazes ou contetdo sélido, por exemplo (TRATADO DE COLOPROCTOLOGIA, 2012).

O EAE, por sua vez, consiste em um cilindro eliptico que envolve o EAI, terminando
um pouco mais distal a esta musculatura. O EAE possui trés divisdes anatdmicas: subcutanea,
superficial e profunda, sendo que, em sua porcdo proximal, une-se ao PR, estrutura com
configuracdo semelhante a um U ou V e um dos componentes do complexo muscular
elevador do anus (MILLIGAN, 1934). Estas estruturas estdo unidas formando um complexo
muscular estriado, responsavel por 25% a 30% da continéncia em repouso e pela contracdo
voluntaria. Entre o EAl e o complexo EAE-PR, ha o musculo longitudinal, ocupando um
espaco denominado interesfincteriano (GIBBONS, 1986) (FIGURA 2).

Figura 2 — Anatomia do canal anal
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Durante muito tempo, o conhecimento anatdbmico das estruturas do canal anal se fez
pela disseccdo manual de cadaveres em anfiteatros de anatomia (QUILICI, 1994). Entretanto,
0 avango da tecnologia e a utilizagdo dos exames de imagem trouxeram, cada vez mais,
detalhes muitas vezes ndo identificados nos estudos anatémicos cléssicos (VOGEL, 2016).

REGADASet al. conseguiram revelar pela ultrassonografia anorretal tridimensional
(US-3D) a assimetria dos musculos esfincterianos e sua diferenca no sexo masculino e
feminino. Esse método de imagem demonstrou que, em ambos 0S sexo0s, a musculatura
posterior do complexo esfincteriano anal inicia e encerra em uma posi¢do mais cranial que a
do canal anal anterior. Descreveu, ainda, diferengas anatdmicas entre 0s sexos, como a de que
0 EAE anterior ¢ menor no sexo feminino, ocasionando uma falha ou defeito anatdbmico, uma
area mais extensa desprovida de musculatura esfincteriana anal externa, o que foi denominado
gap. Como resultado, uma area menos resistente, tornando as mulheres mais vulneraveis as
patologias do assoalho pélvico (REGADAS, 2007) (FIGURA 3).

Figura 3— Corte sagital e mediano do canal anal demostrando diferencas anatbmicas: (a) canal
anal feminino — comprimento menor do EAE e maior defeito anatbmico anterior (gap); (b)
canal anal masculino — comprimento maior do EAE e menor defeito anatbmico; EAI —
esfincter anal interno; PR — puborretal.
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E de fundamental importancia a compreensdo da etiologia e da fisiopatogenia das
fistulas anais para entender a relacdo anatdbmica entre o trajeto fistuloso e a musculatura
esfincteriana. Deste modo, torna-se imperativo entender as outras estruturas localizadas no
canal anal.

Glandulas produtoras de muco lubrificam o canal anal, num total de 3 a 10 estruturas,
inicialmente descritas por Chiari (1878). Essas formacdes glandulares distribuem-se de forma
circunferencial no canal anal, podendo variar suas localizacBes: 80% localizam-se na
submucosa; 8% alcancam o esfincter interno; 8% se estendem até o musculo longitudinal no
espaco interesfincteriano; 2% cruzam o musculo longitudinal, alcancando o esfincter anal
externo; e 1% penetra no esfincter anal externo (SEOW-CHOEN; HO, 1994).

Com a producdo do muco, a secrecdo € drenada por canaliculos, desembocando em
criptas localizadas na linha pectinea, dentro do canal anal (GOSSELINK; VAN ONKELEN;
SCHOUTEN, 2015). A importancia deste mecanismo glandular na fisiopatogenia dos
abscessos e das fistulas perianais foi descrita por diferentes autores (PARKS,
CHAMBOULEYRONE, MUSIARIM GABRIEL, GORDON), sendo a mais comumente
mencionada a sugerida por Parks (1961).

Segundo PARKS, a etiologia da fistula perianal é criptoglandular na maior parte dos
casos, entre 85% e 95% destes. A teoria criptoglandular de Parks (1961) propde, pois, que um
processo obstrutivo e/ou inflamatorio das criptas anais, como consequéncia de trauma ou
infeccdo, promoveria estase e, por conseguinte, a proliferacdo bacteriana nas glandulas de

Chiari, espalhadas no espaco submucoso ou interesfincteriano. A partir dai, buscando
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prosseguir em areas com menor resisténcia, o contetdo infeccioso-purulento avanga através
dos espacos anorretais, formando abscessos e alcangando a pele perianal. Uma vez formado o
trajeto fistuloso, ocorre sua epitelizacdo, e 0 mesmo passa a comunicar o canal anal com a
pele adjacente ao anus (FIGURA 4).

Figura 4 — Criptas anais (seta azul); espaco submucoso onde se localiza a maior parte das
glandulas anais (seta vermelha); e trajeto fistuloso, cruzando toda a musculatura esfincteriana
(seta preta).

Fistula anal

Fonte: Gastromed ([2020]).

Apds sugerir a etiologia das fistulas anais, PARKSet al.,avaliou aproximadamente 400
casos de fistulas tratadas em um periodo de 15 anos, prop6s uma classificacdo, relacionando a
fisiopatogenia e a extenséo do trajeto fistuloso com a musculatura esfincteriana normal. De
acordo com os autores, as fistulas anais sdo classificadas em quatro principais tipos:
interesfincteriana, transesfincteriana, supraesfincteriana e extraesfincteriana (PARKS;
GORDON; HARDCASTLE, 1976).

De acordo com a classificacio de PARKSet al. (1976), as fistulas
interesfincterianassdo sdo aquelas que cruzam o mdusculo EAI e avancam pelo espaco
interesfincteriano até se exteriorizar na pele. A este tipo de trajeto fistuloso é o tipo mais
comum, correspondendo 55% a 70% dos casos. Ja as fistulas transesfincterianas cruzam
ambos os musculos, EAIl e EAE, antes de se exteriorizar na pele. Correspondem a 20% a 25%
dos casos. As fistulas supraesfincterianas, por sua vez, avangcam superiormente pelo espaco
interesfincteriano, cruzando acima do masculo puborretal e elevador do anus, dirigindo-se,
posteriormente, a fossa isquiorretal e, finalmente, a pele. Elas compreenderiam 3% a 20% dos
casos. Finalmente, as fistulas extraesfincterianas sdo as mais raras. Apenas 2% a 3% de todos
0s casos. Caracterizam-se pela presenca do Ol localizado no reto, acima da linha pectinea,

com seu trajeto cruzando toda a musculatura supra-elevadora, superiormente a todo complexo
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esfincteriano, e seguindo em direcdo da pele(PARKS; GORDON; HARDCASTLE, 1976)
(FIGURA 5).

Figura 5— Classica ilustracdo demonstrando a relacdo do trajeto fistuloso com as
musculaturas do EAI e EAE. (A) fistula interesfincteriana; (B) fistula transesfincteriana; (C)
fistula supraesfincteriana; e (D) fistula extraesfincteriana.

T
R

Fonte: The ASCRS Textbookof Colo na RectumSurgery (2016)

Uma outra classificacdo, tendo como base os achados de PARKSet al. (1976), foi
proposta por FAZIOet al. (1987) visando facilitar decis@es cirdrgicas no tratamento da fistula
anal. Segundo os autores, as fistulas podem ser sub-classificadas em simples ou complexas.
Para FAZIO, fistulas simples sdo representadas pelas fistulas interesfincterianas e
transesfincterianas baixas (comprometendo menos de 50% do EAE), bem como aquelas nédo
complicadas com abscessos ou trajetos secundarios. Por outro lado, as fistulas complexas
compreendem as transesfincterianas altas (comprometendo mais de 50% do EAE),
supraesfincterianas ou extraesfincteriana; fistulas com madltiplos trajetos secundarios ou
abscesso adjacente; fistulas anteriores em mulheres; fistulas recidivadas; fistulas decorrentes
da doenca de Crohn ou de radiag&o; fistulas em portadores de incontinéncia fecal; e as fistulas
em ferradura.

Dos tipos de fistula mencionados, é de grande interesse a fistula transesfincteriana, por
compreender até um quarto dos casos e por se comportar como simples e complexa, a
depender da quantidade de musculo envolvido, sendo sua precisa classificagdo, muitas vezes,

desafiadora e seu tratamento potencialmente danoso se ndo corretamente executado (PARKS;
GORDON; HARDCASTLE, 1976).
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O objetivo principal do tratamento cirdrgico das fistulas anais criptoglandulares é
tratar seus trés componentes basicos: orificio interno, trajeto fistuloso e orificio externo
(NARANG, 2017). As intervencdes cirurgicas classicas, porém, invariavelmente interferem a
integridade da musculatura esfincteriana (ORTEGA, 2017), podendo acarretar indices
consideraveis de incontinéncia fecal (VISSCHER, 2015). Desse modo, a importancia
cirargica das classificagdes propostas por Parks et al. (1976) e Fazio et al.(1987) se da pela
consciéncia e entendimento do envolvimento da musculatura pelo trajeto da fistula, estimando
e, consequentemente, direcionando o planejamento e a escolha da técnica operatdria mais
apropriada para cada caso e complexidade da fistula em questdo (AMATO, 2015).

E percebido, pois, que o grande desafio do tratamento da fistula perianal
criptoglandular é curar a condi¢do e, a0 mesmo tempo, trazer o minimo de chances de
interferéncia negativa a continéncia fecal do paciente (CADEDDU, 2015). Todavia, ndo
existe uma operacao padréo, ideal para tratar todos os tipos de fistula. Desse modo, diversas
técnicas operatdrias atualmente podem ser selecionadas e utilizadas de acordo com a
complexidade de cada caso(BUBBERS; COLOGNE, 2016).

Dentre as opc¢des de tratamento cirdrgico, a fistulotomia classica em tempo Unico
propicia as melhores taxas de cura, chegando a mais de 90% de resolucdo, porém podendo
levar ao risco de, aproximadamente, 20% de incontinéncia fecal nos pacientes operados
(TOZER, 2013). Essa técnica operatoria costuma ser indicada no tratamento das fistulas
simples tipo interesfincteriana ou transesfincteriana baixa, com menor percentual de masculo
EAE envolvido, o que acarreta, nesses casos, pouco dano a continéncia
feca ABRAMOWITZ, 2016).

J& nas fistulas complexas (FAZIO, 1987), como as fistulas transesfincterianas altas,
sdo técnicas menos invasivas que comumente se opta para o tratamento (BUBBERS;
COLOGNE, 2016). Como opg¢do menos cruenta, tem-se a técnica do seton, ou sedenho, que
consiste na amarradura do musculo esfincteriano seguida de secc¢do parcial do trajeto
fistuloso, comumente em dois ou mais tempos cirdrgicos. Dezenas de estudos demonstram
baixos indices de recorréncias com taxas razoaveis de incontinéncia, principalmente
incontinéncia menor, que variam de 0-31% (VOGEL, 2016)

Além da técnica do seton, outras possibilidades de cirurgias poupadoras de esfincter
podem ser utilizadas para 0 menor dano a musculatura esfincteriana, a citar: técnicas de
aplicacdo de substancias sintéticas no trajeto fistuloso, como a cola de fibrina e o Plug anal;
cirurgia de avanco de retalho miomucoso, recobrindo o orificio fistuloso interno; uso de

tecnologia para tratar o trajeto fistuloso, como o VAAFT endoscopico e 0 uso de
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equipamentos a laser; e, mais recentemente, a cirurgia de ligadura interesfincteriana do trajeto
fistuloso — LIFT (WANG; HE; SHEN, 2017).

Essas técnicas, diferentemente da fistulotomia em tempo Unico, ocorrem, de uma
forma geral, com menores taxas de incontinéncia. Porém, revelam consideraveis indices de
recidiva, algumas delas chegando a mais de 80% de recorréncia(VOGEL, 2016).

Destacam-se, dentre elas, a técnica de LIFT, por ser uma modalidade que néo requer
tecnologias onerosas, trazendo resultados promissores quanto a efetividade, associada a baixa
taxa de incontinéncia (ROJANASAKUL, 2009). Estudo recente demonstrou, em maos
experientes, taxas de sucesso de aproximadamente 87% de cura de fistulas anorretais
complexas, sem importantes interferéncias clinicas na continéncia fecal dos pacientes
operados (MALAKORN, 2017).

Desse modo, cabe ao cirurgido escolher a mais adequada técnica para cada caso em
questdo, baseando-se em sua habilidade de estabelecer a complexidade da fistula, visando
melhores indices de sucesso, em conjunto com menores danos a continéncia fecal (VOGEL,
2016). Assim, o advento de meétodos diagndsticos pré-operatdrios que permitem a
identificacdo dos componentes da fistula, sobretudo sua extensdo e sua relacdo com o
complexo esfincteriano séo, por vezes, fundamentais para o preciso planejamento e,
consequentemente, para o adequado resultado da intervencao cirdrgica e grau de satisfacdo do
doente.

O exame fisico proctoldgico (inspecdo, toque retal e anuscopia) é o0 primeiro passo
nessa propedéutica, mas falha em correlacionar, com adequada precisdo, a musculatura do
esfincter com o trajeto fistuloso, além de ndo conseguir aferir coleces ou trajetos fistulosos
secundarios(ABOU-ZEID, 2011). A regra de Goodsall-Salmon sugere que o OE localizado
posteriormente a uma linha horizontal imaginaria dividindo a circunferéncia anal em anterior
e posterior, drena para um Ol localizado as 6h, e que o orificio externo localizado
anteriormente, drena para um orificio interno posicionado radialmente (GOODSALL, 1982).
Esta regra, embora util, tem valor preditivo positivo limitado, de apenas 59% para as fistulas
primarias (GUNAWARDHANA, 2001). A introducdo de um estilete pelo trajeto da fistula
durante o ato operatdrio, visando investigar sua trajetoria, é de grande valia, mas pode nédo
identificar tratos fistulosos secundarios, bem como, se mal manuseado, formar falsos trajetos
(SANTORO, 2006). A fistulografia € um método com acurécia limitada, e atualmente n&o
recomendado de rotina no diagnoéstico da fistula perianal (KUIJPERS, 1985).

Dessa forma, torna-se valioso durante a avaliacdo pré-operatdria a utilizacdo de

métodos diagndsticos com maior acuracia, e que permitam a identificacdo de todos os
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componentes do complexo fistuloso, de suas relacbes com a musculatura, além da
identificacdo de trajetos secundarios e de cole¢des, a fim de ajudar o planejamento operatério
(BUCHANAN, 2004). Nesse interim, a ressonancia nuclear magnética (RNM) e a
ultrassonografia anorretal, especialmente a modalidade tridimensional (US-3D) — emergiram
como avangos tecnoldgicos, permitindo uma avaliagdo complementar  mais
acurada(BUCHANAN, 2004).

A Ressonancia nuclear magnética (RNM) tem sido descrita com excelente acuracia na
avaliacdo da fistula perianal, sendo sugerida como padrdo ouro por alguns autores (BARKER,
1994; HALLIGAN, 1998, BUCHANAN; HALLIGAN; TAYLOR, 2004; MAIER, 2001,
LUNNISS, 1992). Os autores 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. Esse
exame, ademais, permite a classificacdo das fistulas em relacdo a musculatura esfincteriana
(GARG; SINGH; KAUR, 2017).

No entanto, a RNM, traz algumas limitacGes, a citar: 0 exame nem sempre é bem
tolerado; muitas vezes, inacessivel; associado aos riscos relacionados ao uso de contraste;
mais demorado e mais oneroso em relagdo aos outros métodos, como o US-3D
(WHITEFORD, 2005). Desse modo, a Sociedade Americana de Cirurgia Colorretal sugere,
em seu protocolo previamente determinado, a realizagdo da RNM naqueles casos onde a US-
3D ndo foi elucidativa, bem como na suspeita inicial de fistulas complexas ou diante dos
casos de fistulas recidivadas (STEELE, 2011; VOGEL, 2016).

A tecnologia utilizada nos equipamentos de ultrassonografia anorretal tem avancado
de forma célere, ampliando cada vez mais seu uso no diagndstico das afec¢des anorretais. A
US-3D, com aquisicdo automatica das imagens sequenciais, ndo necessitando mover o
transdutor, por isso, as medidas adquiridas sao exatas e precisas, possibilitando uma avaliacédo
multi-planar do canal anal e reto, possibilitando o estudo detalhado da anatomia destas
estruturas, ampliando cada vez mais 0 seu uso no diagnéstico das afec¢des anorretais e na
escolha das condutas cirurgicas. Estudos tém utilizado essa modalidade de exame para avaliar
0s pacientes com diagndstico de fistula anal correlacionando o trajeto fistuloso com a
musculatura esfincteriana, assim como o0s detalhes anatdmicos da distribuicdo dos trajetos
fistulosos e o percentual de acometimento da musculatura em cada hemicircunferéncia e, em
ambos 0s sexos, visando a escolha do tratamento adequado para cada caso (MURAD-
REGADAS, 2010; MURAD-REGADAS, 2011).
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Concomitante ao desenvolvimento das tecnologias de imagem que permitiram o
detalhamento morfolégico das estruturas anatdmicas anorretais, nos ultimos anos também
houve o surgimento de exames que demonstraram o0s aspectos fisiologicos relacionados as
estruturas anorretais e ao assoalho pélvico. A manometria anorretal € umaferramenta que
oferece muitas informagdes sobre a funcionalidade das estruturas pélvicas, pois permite
avaliar de forma mais completa, por exemplo, o0 paciente com constipacdo intestinal,
notadamente aqueles com evacuacdo obstruida;a avaliacdo pré-operatoria de pacientes que
serdo submetidos a cirurgia anorretal;a investigacdo da dor anal;as medicdes pressoricas dos
pacientes com fissuras anais e, sobretudo, auxilia no diagndstico e manejo da incontinéncia
fecal (IF) (DUTHIE HL,1965) (JORGE; WEXNER, 1993).0 equipamento de manometria
permite a afericdo das presses de repouso e das pressdes de contracdo voluntaria maxima,
realizadas, respectivamente pelo EAIl e pelo EAE, imprescindiveis na avaliacdo da
continéncia fecal (STEELE, 2016).

A despeito do advento de novas tecnologias, as intervencdes cirlrgicas, de modo
geral, continuam sendo indicadas sem uma avaliacdo de imagem e sem um estudo fisioldgico
no pré-operatério, cursando ainda com indices expressivos de dano a continéncia para flatos
elou fezes, sobretudo quando empregadas no tratamento das fistulas transesfincterianas,
possivelmente pela dificuldade de sua correta classificagdo (VOGEL, 2016). Um estudo
realizado por VAN TETS(1994) demonstrou incidéncia variando de 18% a 52% de disturbios
da continéncia ap0s intervencdo cirdrgica convencional. Os autores descreveram que 0S
principais fatores de risco sdo: sexo feminino, posicdo alta do Ol e extensdo anterior da
musculatura esfincteriana envolvida pelo trajeto fistuloso (VAN TETS, 1994).

Diante do exposto, ou seja, dos avancos tecnol6gicos dos exames de imagem, como
US-3D e manometria anorretal; da descricdo recente de técnicas cirurgicas poupadoras de
esfincter — como o LIFT; e do indice, ainda consideravel, de incontinéncia fecal documentado
apos o tratamento cirdrgico dessa afecgdo, torna-se de grande importancia um estudo que
permita compreender e comparar 0s aspectos anatdmicos e funcionais das desafiadoras
fistulas transesfincterianas antes e, principalmente, apds o procedimento cirdrgico através
dessa relevante modalidade de técnica operatdria, LIFT, o que pode ajudar a entender e
aperfeicoar a técnica operatoria, visando diminuir as taxas de recidiva, com o ja conhecido

menor impacto na continéncia fecal.
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2 OBJETIVO

2.1 Principal

Avaliar a importéncia da ultrassonografiaanorretaltridimensional(US-3D) na avaliagdo
morfoldgica da fistula anal transesfincteriana no pré-operatorio e da &rea de cicatrizacdo apds

abordagemcirdrgica pela técnica do LIFT.

2.2Especificos

a) Selecionar pacientes com fistula transesfincteriana, baseado nos dados da US-3D,
para tratamento pela técnica do LIFT;

b) Awvaliar, pela manometria anorretal e pelo escore de incontinéncia(EICCF), a
preservacao da continéncia analdos pacientes tratados com a técnica do LIFT

c) Comparar os dados anatdmicos pela US-3D relacionados a fibrose pos-operatéria
com caracteristicas do trajeto fistuloso no pré-operatorio;

d) Identificar, pela US-3D, falha precoce no tratamento cirdrgico ou recidiva da
doencga fistulosa;



26

3 METODO

3.1 Tipo de Estudo

Trata-se de estudo de coorte prospectivo em que foram avaliados 63 pacientes de
ambos 0s sexos, sendo 37 do sexo feminino e 26 do sexo masculino, portadores de fistula anal
transesfincteriana, de etiologia criptogénica, em que foi realizada avaliacdo pré-operatéria e
pos-operatdria dos pacientes, incluindo: anamnese, exame fisico , questionario padronizado,
e avaliacdo da funcdo anal e da morfologia do complexo esfincteriana e identificagdo do

complexo fistuloso, seguimento pds-operatdrio, seguida da comparagdo dos dados.

3.2 Local

O recrutamento das pacientes foi realizado nos ambulatérios de Coloproctologia do
Hospital Universitario Walter Cantidio (HUWC) e do Hospital Sdo Carlos(HSC), em
Fortaleza. O servico do HUWC funciona em unidade do Complexo Hospitalar da
Universidade Federal do Ceara (UFC), com caracteristicas de hospital terciario da rede
publica de salde da cidade de Fortaleza, que contempla programa de Residéncia Médica em
diversas especialidades. E um centro de referéncia por realizarem procedimentos de alta
complexidade e atenderem demanda da cidade de Fortaleza. Os exames de imagem foram
realizados no Centro de Coloproctologia e Gastroenterologia do Ceara, no Hospital Sdo
Carlos. O servico tem convénio com a residéncia médica em Coloproctologia do Hospital

Universitario Walter Cantidio.

3.3 Populagéo alvo

Foram avaliados pacientes de ambos o0s sexos, portadores de fistula anal
transesfincteriana de etiologia criptogénica, entre margco de 2017 e maio de 2020. Os
pacientes envolvidos no trabalho foram provenientes do ambulatério de Coloproctologia do
Hospital Universitario Walter Cantidio (HUWC) da Universidade Federal do Ceard (UFC) e
do servico de coloproctologia do Hospital Sdo Carlos (HSC). O protocolo clinico foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do HUWC (Protocolo de aprovagdo sob o

nimero-ANEXOA). Todos os participantes foram informados do estudo e assinaram 0 Termo
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de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A) apos leitura e entendimento
do mesmo.

Pacientes de ambos 0s sexos com o diagnostico clinico de fistula anal foram avaliados
nos servicos previamente citadose submetidos a aplicacdo do questionario de incontinéncia
fecal da Cleveland Clinic Florida (EICCF) para avaliacdo clinica, buscando sintomas de
incontinéncia fecal prévia. Foi utilizada a eletromanometria anal, para avaliagdo funcional das
pressdes anais; e Ultrassom anorretal tridimensional (US- 3D), para avaliacdo
anatdomica/morfoldgica, buscando classificar as fistulas e determinar a relacdo do trajeto com
0 complexo esfincteriano para, assim, mesurar o percentual de musculatura envolvida pelo
trajeto fistuloso.

Todos os pacientes do estudo diagnosticados com fistula anal transesfincterianas
foram selecionados para realizar técnica cirargica do LIFT. Foram operados no HUWC por
trés cirurgides especialistas em cirurgia colorretal pela Sociedade Brasileira de
Coloproctologia (SBC). Realizaram seguimento no ambulatério, sendo avaliados
quinzenalmente no primeiro e segundomeses. ApoOs 40-45 dias de pos-operatério, foi
verificado se a cicatrizacdo esta va adequada.

Foram considerados 0s pacientes com maé cicatrizacdo 0s casos em que a cicatrizagao
ndo estiver condizente com o0 esperado para 0 tempo pos-cirurgico, como ferida com secrecdo
ou tecido de granulacdo excessivos e trajeto persistente tocavel. Esses achados foram
somados as queixas clinicas dos pacientes, notadamente sintomas algicos. Casos suspeitos de
falha foram selecionados ja& neste tempo para avaliacdo ultrassonografica. Foram
estabelecidos critérios para definicdo dos resultados, de acordo com os achados do US-3D
neste tempo pds-operatério, caraterizando: cicatrizacdo retardada, quando sem sinais de
persisténcia do trajeto fistuloso; falha precoce (insucesso) do tratamento, o que revela a
persisténcia da doenca fistulosa.

Nos casos ndo suspeitos de falha, com cicatrizacdo adequada ap6s dois meses de
seguimento pos-operatorio, os pacientes foram submetidos a uma nova avaliacdo, que inclui
ainda a aplicacdo do questionario EICCF; manometria anal, para avaliacdo das pressdes anais;

os dados pré e pos-operatorio foram comparados e analisados para correlacionar 0s
sintomas clinicos com os valores manomeétricos das pressdes anais. Nos pacientes com
aparente cicatrizacdo completa, foi realizada a US-3D para comparar as caracteristicas dos
achados cicatriciais com os dados ultrassonograficos pré operatorios.

Os casos que apresentaram boa cicatrizacdo inicial, mas que posteriormente a

avaliacdo de dois meses evoluiram com sinais clinicos de doenga fistulosa anal, foram
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submetidos a US-3D. Os casos confirmados com fistula anal foram considerados como
recidiva da doenga. Vale ressaltar que parte dos pacientes enquadrados na ultima
classificacdo, como recidiva, a apresentaram de forma bem tardia, e alguns foram operados
anteriormente ao inicio do estudo, ou seja, antes de 2017. Acrescenta-se o fato desses
pacientes ja serem dos servicos de coloproctologia envolvidos no presente estudo. Desta
forma, foram incluidos, por ja haverem estudos prévios envolvendo os pacientes, sendo
estudados todos os parametros necessarios para os objetivos e resultados do nosso atual
estudo.

O projeto foi executado apds aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Ceara-UFC (TCLE) (APENDICE A). Todas as pacientes assinaram
o termo de consentimento livre e esclarecido antes da realizacdo dos procedimentos. Os dados
coletados serdo mantidos em absoluto sigilo de acordo com a Resolucdo do Conselho

Nacional de Satde (CNS/MS) 466/12 que trata da Pesquisa envolvendo seres humanos.

3.4 Critérios de inclusao

Pacientes adultos, acima de 18 anos, ambos 0s sexos, portadores de fistula
transesfincteriana de origem criptoglandular, cujo trajeto envolve mais de 30% do EAE
(fistulas anteriores) ou do conjunto EAE-PR (fistulas posteriores), tratados com a cirurgia
LIFT.

3.5 Critérios de exclusao

a) Pacientes de ambos os sexos portadores de fistula transesfincteriana cujo
trajeto envolve menos de 30% do EAE (fistulas anteriores) ou do conjunto
EAE-PR (fistulas posteriores); Além dos demais tipos de fistula:
interesfincterianas, supraesfincterianas e supraesfincterianas;

b) Fistulas anais recidivadas;

c) Portadores de doenca inflamatdria intestinal;

d) Portadores do virus da imunodeficiéncia humana (HIV);

e) Lesdo do esfincter anal;

f) Historia de cirurgia colorretal ou proctolégica com secgéo de esfincter

3. 6 Desenho do estudo

Homens e mulheres com diagnéstico clinico de
fistula anal, avaliados no HUWC e no
Centro de Coloproctologia e Gastroendoscopia do
Ceara




-Avaliacaoclinicadacontinénciacomaplicacdodosescores(EICCF)erealizacdoda
manometriaanorretal

- Avaliacaopré-operatoriaultrassonografica3D(US-3D):
Céalculodapercentagemdemusculaturaesfincterianaenvolvidapelotrajetofistuloso

!

Pacientesselecionados:portadoresdefi
stulaanaltransesfincteriana
(diagnosticoporUS-3D)apos

aplicacdodoscritériosdeexclusédo

!

Homens e Mulheres >30% EAE / EAE-PR

l

LIFT

!
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Avaliacaopds-operatéria2,4,6 e 8semanasapgdscirurgia:
- Identificagcéo e seguimento dos casos com cicatrizagdo inadequada. Realiza¢éo de US-3D nos
casos com ma cicatrizagdo mantida apés 6 semanas, para identificar falhas precoces.

Nos casos com boa cicatrizacdo:
- Novaavaliag&oclinicadacontinéncia anal, 2 meses apds
tratamento,comaplicagdodosescores(EICCF)erealizacdoda manometriaanorretal-
correlacionarsintomascomafuncéo(anteseapésoprocedimento)

- Avaliacaopds-operatériaultrassonografica3D(2 meses p0s-
cirurgia):mediraporcentagemdefibrose cicatricialecompararcomosdadospré-operatérios(area da
ligadura do trajeto)

Casos de aparecimento de sintomas de doenca fistulosa apés 2 meses de cirurgia:

Fonte: elaborado pelo autor
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3.7 Coleta de dados

3.7.1 Avaliacéo clinica

A incontinéncia fecal foi avaliada pelo escore de incontinéncia de Wexner da CCF
(JORGE; WEXNER, 1993). A escala de incontinéncia quantifica a periodicidade das perdas
involuntéaria de flatos, fezes liquidas e solidas, necessidade do uso de forros ou absorventes e
mudanca no estilo de vida. A pontuacdo varia entre zero a 20, sendo 0 total continéncia e a
partir de 1 com incontinéncia, aumentando a gravidade conforme aumenta o escore. (JORGE;
WEXNER, 1993). Avaliagao realizada no pré e no p6s-operatorio. (TABELAL).

Tabela 1 — Questionario dos escores incontinéncia fecal da Cleveland Clinic Florida (EICCF)

Munca Al uma vez Entre uma vez Enlre uma vez Mals de uma
por mis por semana e a0 da e uma vezao da

uma ou  mals ou mals vazes
vozes por més por samana

Sdlido 0 1 2 3 q

Ligulda 0 1 2 3 4

Gasos 0 1 2 3 q

Uso de protetores 0 1 2 3 !

de roupa

Altaracho na o 1 2 3 4

qualidade de wida
Fonte: Claveland Ciinie Florda (EICCF)

3.7.2 Avaliacdo morfoldgica - ultrassonografia anorretal tridimensional (US-3D)

3.7.2.1 Equipamento

Foi utilizado um equipamento de ultrassonografia anorretal endoscépica Flex-Focus
500 B-K Medical® (Herlev, Dinamarca) e um transdutor rotatério, com 360° e escaneamento
automatico, modelo 2052, com frequéncia de 16 MHz e distancia focal de 3,0 a 3,5 (FIGURA
6). Consiste na aquisicdo de uma sequéncia de imagens axiais (0,25mm) resultando num
dispositivo em forma de um cubo amplamente mével que pode ser gravado e analisado em

maultiplos planos. Possibilita ainda a revisao do exame em tempo real (FIGURA 7).
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Dessa forma, o examinador tem a possibilidade de revisar o exame posteriormente,

tantas vezes quanto necessario, adicionando maior numero de informagoes.

] &

Figura 6- Transdutor anorretal rotatorio tridimensional tipo 2052 (B-K Medical)

* Fonte: Acervo do autor (2022)

Figura 7 — Imagem volumétrica digitalizada — Forma cubo

posterior

Fonte: Paciente 1 do estudo

3.7.2.2 Preparo do paciente (US-3D)

E necessario preparo prévio com clister retal duas horas antes do exame. No se utiliza

sedacéo anestesica.

3.7.2.3 Técnica do exame (US-3D)

As pacientes foram posicionadas em decubito lateral esquerdo (posi¢édo de Sims).
Apos toque retal, o transdutor foi introduzido até a juncdo anorretal, sendo adquiridos
dois escaneamentos. O primeiro escaneamento foi realizado sem a aplicacdo de peroxido de

hidrogénio. Nessa etapa, o trajeto fistuloso foi identificado e representado por uma imagem
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hipoecoica, localizada lateralmente a musculatura esfincteriana e cruzando os musculos EAE
e EAI, caracterizando, assim, as fistulas transesfincteriana. O orificio fistuloso interno foi
identificado pela imagem de ruptura no EAI (na auséncia de esfincterotomia prévia) e no
tecido subepitelial.

O segundo escaneamento sO podera ser obtido se for possivel a cateterizagdo do OE,
nos casos em que se encontrava pérvio, utilizando um angiocateter para lactentes, e inje¢do de
0,3 a 1,5 ml de peréxido de hidrogénio (H202) a 10%, em todos os casos. A presenca do
H202 em contato com o tecido inflamado produziu bolhas de ar, tornando as imagens
ultrassonograficas hipoecogénicas em imagens hiperecogénicas, realgando o trajeto fistuloso
(CHEONG, 1993; KRUSKAL, 2001; SUDOL-SZOPINSKA, 2002; NAVARRO-LUNA,
2004; RATTO, 2005; WEST, 2003; WEST, 2004). Todos os pacientes foram examinados por

um unico cirurgido colorretal com experiéncia em US-3D.

3.7.2.4 Parametros avaliados — pré-operatorio (US-3D)

Os parametros avaliados incluiram as seguintes medigdes:
1.Posicdo do Trajeto Fistuloso na hemicircunferéncia anterior ou posterior
2. Porcentagem da musculatura esfincteriana comprometida pelo trajeto fistuloso
a) Fistulas anais posicionadas na hemicircunferéncia anterior. Realizadas as medi¢oes:
e Comprimento total (cm) do EAE anterior - corresponde a distancia entre a
borda proximal e distal da musculatura;
e Comprimento do esfincter comprometido — distancia da borda distal do EAE
até a posicdo que o trajeto fistuloso cruza a musculatura;
e Porcentagem do EAE comprometido pelo trajeto — calculado pela divisdo do
tamanho do esfincter comprometido pelo comprimento total do EAE (FIGURA
8).

Figura 8- Calculo da porcentagem do EAE comprometido pelo trajeto — calculado pela

divisdo do tamanho do esfincter (EAE) comprometido pelo trajeto e comprimento total
do EAE.
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anterior

posterior

LINHA 1 = comprimento total do EAE

LINHA 2 = comprimento do EAEestino comprometifdo pelo trajeto

EAE — esfincter anal externo / EAI — esfincter anal interno / PR- puborretal
Ol — orificio fistulo interno

Fonte: Paciente 5 do estudo

b) Fistulas anais posicionadas na hemicircunferéncia posterior. Realizadas as
medicdes:
e Comprimento total(cm) do complexo EAE-PR posterior -corresponde a
distancia entre a borda proximal e distal damusculatura;
e Comprimento do esfincter comprometido — distancia da borda distal do EAE-
PR até a posicao que o trajeto fistuloso cruza a musculatura;
e Porcentagem do EAE-PR comprometida pelo trajeto — calculado pela divisdo

do tamanho do esfincter comprometido pelo comprimento total do EAE-PR.
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3.7.2.5 Parametros avaliados — p6s operatério (US-3D)

No poés-operatorio, o ultrassom apresentou achados de imagens para caracterizar:
cicatrizacdo (fibrose no espaco interesfincteriano), cavidade isolada, sem orificio, e sem
trajeto (cicatrizagéo tardia da ferida no espaco inter e/ou extraesfincteriano); falha/insucesso
precoce (até 6 semanas de p0s-op), com persisténcia de trajeto inter ou transesfincteriano com
comunicacgdo com orificio interno, caracterizando fistula; e recidiva (reaparecimento da fistula
anal apds cicatrizacao inicial adequada).

Os achados do US-3D foram comparados com pré e pos-operatorio.(FIGURA 9)

Figura 9 — Fistula trans-esfincteriana anterior em paciente feminino apdsinjecéo de
H202. Trajeto (linha pontilhada — vermelho) Imagem Ultrassonografica



anterior

posterior

Fonte: paciente 3 do estudo

Demonstra em linhas continuas, o comprimento total do EAE, do EAle a posi¢do
do Ol Revela, ainda,otamanho total do EAE e do EAI (linhas tracejadas)
comprometidopelo trato fistuloso O trajeto fistuloso compromete mais de 50%

do EAE.

3.8 Manometria anorretal

35
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3.8.1 Equipamento e preparo do paciente

O exame de manometria anorretal foi realizado em todos os pacientes antes e apds a
cicatrizacdo completa da ferida operatdria. Os mesmos parametros foram comparados o pré
com o pés-operatorio.

O procedimento foi realizado utilizando um cateter hidro-pneumatico de polietileno,
flexivel, acoplado ao equipamento do mandmetro e perfundido com agua destilada em oito
canais, sendo seus dados interpretados pelo software Proctomaster (Dynamed, S&o Paulo,
Brasil).

Né&o foi necessario qualquer preparo ou lavagem intestinal antes do exame.

3.8.2 Técnicado exame

As pacientes foram posicionadas em decubito lateral esquerdo (posicdo de Sims). O
cateter foi lubrificado com gel aquoso sem anestésico e introduzido até 6 cm da margem anal,
sendo o exame realizado por técnica de retirada escalonada manual, em intervalos de um

centimetro, iniciando-se 6 cm cranialmente a margem anal.

3.8.3 Parametros avaliados

Os parametros avaliados foram os mesmos, tanto na fase pré-operatoria quanto na fase
pGs-operatdria, e incluiram:

a) zona de alta pressdo (ZAP): correspondente ao comprimento funcional do canal
anal (CFCA);

b) zona de mais alta pressdo (ZMAP): local onde foi entdo posicionado ocateter para
realizacdo das demais aferi¢des do exame;

c) pressdo média de repouso (Prep), em mmHg: apos estabilizacdo das curvas
pressoricas, foi aferido o intervalo em repouso;

d) pressao voluntaria maxima (PVM), em mmHg: corresponde ao esfor¢o maximo de
contracdo do canal anal por trés tentativas subseqtientes, sendo a presséo

voluntaria maxima (PVM) calculada como a média dos picos pressoricos em cada

canal na melhor tentativa.

3.9 Intervengdo cirurgica
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3.9.1 Preparo pré-operatorio

Os pacientes foram avaliados quanto ao risco cirargico em suas consultas ambulatérias
pré-operatorias, sendo solicitados exames complementares — radiografia de toérax,
eletrocardiograma, hemograma e exames bioquimicos, radiografia de torax,
eletrocardiograma, conforme o perfil de cada paciente.

As cirurgias foram realizadas, mediante internacdo hospitalar, no centro cirdrgico do
HUWC e do HSC. Os pacientes internaram no dia anterior ao do procedimento ou no mesmo
dia do procedimento de acordo com o horéario agendado no centro cirurgico. Os pacientes
foram orientados a permanecer em dieta oral zero por, pelo menos, seis horas antes da
intervencdo cirargica. Um enema retal com 250 ml de fosfato de sédio foi administrado duas
horas antes do procedimento.

Todos os pacientes foram operados na posicdo de litotomia. O procedimento
anestésico utilizado foi o bloqueio anestésico (raquianestesia ou anestesia peridural de acordo
com a escolha do anestesista).

Os pacientes tiveram alta no primeiro dia de pds-operatério, sendo orientados a
realizar antibioticoterapia com ciprofloxacino por sete dias, medicacdes sintomaticas e
reguladores intestinais, bem como informados sobre o retorno ambulatorial para revisdo e

acompanhamento posterior.

3.9.2 Técnica cirurgica LIFT

N&o houve, no intra-operatorio, mudancas nas estratégias, técnicas ou taticas,
diferentes daquelas estabelecidas na avaliacdo pré-operatoria.

A técnica cirtrgica de ligadura do trajeto no espaco interesfincteriano seguiu 0s
seguintes tempos operatérios (ROJANASAKUL, 2009):

a) ldentificacdo do orificio interno apos cateterizagdo do orificio externo com fina
sonda de nelaton e injecao de soro fisioldgico 0,9% ou perdxido de hidrogénio;

b) Cateterizacdo do trajeto fistuloso pelo orificio externo, gentilmente, com estilete
metalico; Deve ser evitado romper o trajeto ou realizar falsos trajetos e falso orificio fistuloso

interno;
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c) Incisdo curvilinea de 2,0 — 3,0 cm, no espaco interesfincteriano, na projecdo do
trajeto fistuloso;

d) Disseccao cuidadosa do espaco interesfincteriano e identificacdo do trajeto fistuloso

Figura 10 — Dissecc¢éo cuidadosa do espaco interesfincteriano e identificacdo do trajeto
fistuloso

Fonte: Paciente 5 do estudo

e) Duas ligaduras firmes do trajeto fistuloso, com fio de acido poliglicdlico3.0,

localizado no espaco interesfincteriano, em suas posi¢des distal e proximal

Figura 11 — Duas ligaduras firmes do trajeto fistuloso

-
S. o
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Fonte: Paciente 11 do estudo

f) Seccdo do trajeto fistuloso no espacgo entre as duas ligaduras;
g) Curetagem e remogcéo do orificio fistuloso externo;
h) Realizacdo do teste com cateterizacao e injecdo de perdxido de hidrogénio;

i) Sintese em planos do espaco interesfincteriano previamente dissecado , utilizando

fio de 4cido poliglicdlico 3.0. Seguida de revisdo hemostética.

3.10 Avaliacdo pds-operatoria

Pacientes seguidos no ambulatério de coloproctologia, sendo avaliados
quinzenalmente no primeiro e segundo més. Casos de cicatrizacdo inadequada apds 6
semanas foram reestudados morfologicamente com US-3D, para definir se cicatrizacdo
retardada (por cavidade residual, por exemplo), ou se houve falha precoce do tratamento. De
acordo com os achados do exame fisico associado aos do US-3D no pos-operatdrio, 0s
pacientes foram caracterizados, como cicatrizacdo (auséncia de fistula); falha precoce
(insucesso j& apds 6 semanas) ou recidiva (cicatrizacdo inicial, seguida de reaparecimento da
fistula). Aqueles apresentando falha no tratamento ou evoluindo com recidiva foram
submetidos a novo procedimento operatédrio e comparados 0s achados com o do Ultimo exame
de ultrassom US-3D.

Apo6s dois meses, nos paciente com cicatrizacdo completa, os pacientes foram
submetidos a uma nova avaliacdo utilizando o escore de EICCF, conforme descrito na
avaliacdo pré-operatéria, e a manometria anorretal. Além disso, novo exame de US-3D
também foi realizado para avaliar as caracteristicas morfolégicas do pdés-operatério,

notadamente a fibrose cicatricial.

3.11 Andlise estatistica

Os dados foram tabulados utilizando o software Microsoft Excel 2016. Em seguida,
foram importados para o software estatistico IBM-SPSS (Statistical 53Package for the Social
Sciences), versdo 25, para realizacdo das andlises. Fez-se, portanto, uso de estatisticas
descritivas dispostas em forma de tabela, onde foram contabilizadas as frequéncias e

porcentagens para informagdes qualitativas, além da média e desvio-padrdo para as
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quantitativas. Apos avalia¢Bes iniciais dos dados, aplicaram-se métodos estatisticos para
verificar associacOes e correlagdes entre as varidveis. Para se avaliar o0 comportamento entre
duas variaveis categoricas, fez-se uso do Teste Estatistico de Qui-quadrado ou exato de Fisher
(Teste de contingéncia). Para as comparagfes quantitativas entre grupos, utilizou-se dos testes
t para duas amostras independentes e pareadas; e para comparagdes envolvendo grupo,
utilizou-se do método test t ndo pareado. Considerou-se 5% (0,05) como nivel de

significancia do trabalho.



41

4 RESULTADOS

4.1 Dados da populacéo estudada

Um total de 63 pacientes foram incluidos: diagndstico de fistula anal transesfincteriana
e exames pré-operatério estabelecidos; submetidos ao tratamento cirdrgico pela técnica
operatéria LIFT e mantidos no seguimento poés-operatério até a cicatrizagdo completa e
avaliacdo pos-operatdria pré-estabelecida. Desses, 37 mulheres (59%) e 26 homens (41%)
(Grafico 1), sem diferenca estatistica (p=0.074). A media de idade total foi 39 anos (variando
de 17 a 62 anos). No entanto, a média de idade foi significativamente menor no sexo feminino
comparado com masculino (F=32 + 9,0 vs M=42,5 + 8,792) ( p<0.001). Nenhum dos

pacientes incluidos apresentavam queixas de incontinéncia fecal.

Gréafico 1 — Distribuicdo dos pacientes quanto ao sexo (Teste Qui-quadrado)
B Feminino = Masculino

Fonte: dados da pesquisa (2022)

4.2 Parametros avaliados no pré-operatdrios relacionados a US-3D
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4.2.1 Avaliacéo pre-operatoria quanto a localizacéo do trajeto fistuloso

O exame US-3D revelou diferenca significante no trajeto fistuloso localizado na
hemicircunferéncia anterior, 46 (73%) pacientes, de ambos 0s sexos, comparado com 17
(27%) localizados na hemicircunferéncia posterior (p<0.001) (Gréfico2).

Gréfico 2 — Distribuicdo da posicdo do trajeto fistuloso na hemicircunferéncia anterior vs.

posterior na populacéo avaliada (Teste Qui-quadrado)
u Anterior m Posterior

Fonte: dados da pesquisa (2022)

Comparando a posicédo do trajeto fistuloso entre os sexos, se anterior ou posterior, ndo
houve diferenca estatistica(p=0,419) (TABELA 2).

Tabela 2 — Relacéo entre localizacao do trajeto fistuloso (TF) em homens e em mulheres

Localizacao do trajeto Homens Mulheres
fistuloso 26 (41%) 37 (59%) p
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TF anterior 13 (50%) 33 (89%)
TF posterior 13 (50%) 4 (11%) 0,419

Fonte: dados da pesquisa (2022)
(teste ndo-pareado)

4.2.2 Avaliacao pre-operatoria quanto a porcentagem da musculatura esfincteriana
envolvida pelo trajeto

A porcentagem do esfincter anal externo envolvido pelo trajeto fistuloso
(hemicircunferéncia anterior) foi maior nas mulheres comparado aos homens, com
significancia estatistica (p=0,002) (TABELA 3).

No entanto, a porcentagem do esfincter anal externo-musculo puborretal (EAE-PR)

(hemicircunferéncia posterior) envolvido pela fistula foi similar entre os sexos (p = 0,534).

Tabela 3— Porcentagem dos esfincteres envolvidos pelo trajeto fistuloso na
hemicircunferéncia anterior anterior e posterior. EAE (esfincter anal externo) / EAE-PR (
esfincter anal externo - musculo puborretal)

Achados Homens Mulheres p
ultrassonograficos média média

(variacéo) (variacéo)
Porcentagem do EAE 51,7% £3,5 71,5% £3,5 p=0,002
envolvido pelo trajeto (33 - 75%) (40-100%)
Porcentagem do EAE-PR 61,7% +4,1. 56,6% 5,9 p=0,534
envolvido pela trajeto. (46-100%) (40-65%)

Fonte: dados da pesquisa (2022)
(teste ndo-pareado)

4.3 Resultados cirargicos

N&o ocorreram complicagdes no trans-operatorio e nem no pos-operatorio imediato.
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4.3.1 Achados pos-operatorio — correlacdo exame fisico com os achados do US -3D pos -
operatorio
O US-3D revelou uma taxa de cicatrizacdo primaria em 50 (79,3%), sendo, 6 casos

com cicatrizacdo tardia devido presenca de cavidades, tratados com curetagem quimica. Os
achados do US-3D revelados nesses casos possibilitou o tratamento clinico, sem intervencéo
cirurgica. O tempo de cicatrizacdo variou de 40-120 dias, mediana 50 dias. Identificou-se em
novecasos (14,28%) falha/insucesso precoce de tratamento, sendo cinco fistulas
transesfincterianas e quatro interesfincterianas). Ocorreu recidiva em quatro (6,3%)
(3=transesfincteriana e 1=interesfincteriana). O tempo médio de cicatrizacdo variou de 40-120
dias. N@o houve diferenca estatistica no numero de pacientes que evoluiu com cicatrizagéo,

falha ou recidiva, ao comparar a distribuicéo entre os sexos. ( Tabela 4 ).

Tabela 4 — Achados do US-3D ap6s procedimento cirargico do LIFT

Achados do US-3D Mulheres Homens
Apbso LIFT 37 (58.8%) 26 (41.2%) P

N=63 (100%)
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Cicatrizacdo primaria 28/37 (75.3%) 22/26 (84.6%) 1.00
N =50/63 (79.3%)

Falha precoce (total) 07 /37 (18.9%) 02/ 26 (7.7%) 0.503
N=9/63 (14,28%)

Fistula 05 (07.9%) 00
transesfincteriana

N=5 (9.5%)

Fistula interesfincteriana 02(3.1%) 02(3.1%)

N=4 (6.2%)

Recorréncia (total) 02/37(5,4%) 2126 (7.7%) 0.563
N=4 (6.3%)

Fistula transesfincteriana 02 (5,4%) 01 (3,8%)

N=3 (4.7%)

Fistula interesfincteriana 00 01 (3.8%)

N= 01 (1.6%)

Fonte: dados da pesquisa (2022)

Dos nove pacientes com falha de tratamento, nos cinco pacientes com a presenca de
fistula transesfincteriana, realizou-se: em dois casos novo LIFT (técnica sem variacdo), em
dois casos técnica com variacdo (novo LIFT com fistulotomia), e em um caso realizada
fistulectomia com esfincteroplastia. Nos quatro pacientes em que houve falha precoce, e que a
reavaliacdo com ultrassonografia revelou fistula interesfincteriana, foi realizado a fistulotomia
simples.

O tempo para recidiva variou 120 — 240 dias, na mediana de 150 dias. Houve recidiva
em quatro pacientes. Destes, em trés casos 0 US-3D revelou fistula transesfincteriana (dois
tratados técnica LIFT com variagdo, com novo LIFT associado a fistulotomia e um tratado
somente com novo LIFT). Um paciente recidivou com fistula interesfincteriana, que foi
tratada com fistulotomia. Todos os achados do US-3D pds-operatorio foram

confirmadospelos achados de exame fisico e desfecho, no seguimento de casos ndo operados
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(tratados clinicamente); e na avaliacdo trans e pds-operatoria dos casos que necessitaram de

nova intervengéo cirurgia.

Gréfico 3 — Avaliacdo pds-operato ria do sucesso do procedimento pelo US-3D
B Sucesoterapéutico ®lnsucessoterapéutico (falha precoce +recidiva)

Fonte: dados da pesquisa (2022)

4.4 Resultados pos-operatorios relacionados a manometria anorretal

A manometria anorretal foi realizada em todos os pacientes antes da cirurgia e dentro
de dois meses apds a completa cicatrizagdo da ferida operatoria, nos pacientes que obtiveram
cicatrizacdo completa. Nao houve diferenga estatistica no pré e pds-operatorio entre pacientes
do sexo feminino e entre pacientes do sexo masculino, avaliando as pressdes médias de

repouso e contragdo voluntaria maxima.

Tabela 5 — Pressdo média de repouso e pressao voluntaria maxima aferidos por manometria
anorretal, antes e apds o procedimento cirdrgico (LIFT), em mulheres

Manometria Anorretal Antes doLIFT Depois do LIFT p
Mulheres (n=28) (n=28)
(Intervalo) (Intervalo)

Pressdo em mmHg
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Pressdo média de 55.6 54.0 0.4395
Repouso (42 - 80) (40 - 75)

Pressao voluntarial34.2 139.1 0.7568
méaxima (94 - 198) (88 - 220)

Fonte: dados da pesquisa (2022)

Tabela 6 — Pressdo média de repouso e pressao voluntaria maxima aferidos por manometria
anorretal, antes e ap0s o procedimento cirargico (LIFT), em homens

Manometria Anorretal Antes doLIFT Depois do LIFT p
Homens (n=22) (n=22)
(Intervalo) (Intervalo)

Pressdo em mmHg

Pressdo média de 67.6 66.2 0.6112

Repouso (44 - 85) (48 - 88)

Pressao voluntarial85.8 182.8 0.8002

maxima (100 - 272) (78 - 288)

Fonte: dados da pesquisa (2022)

4.5 Resultados clinicos pos-operatorios relacionados aos sintomas de incontinéncia fecal

Os pacientes foram submetidos a aplicacdo do questionario de afericdo dos escores de
incontinéncia fecal da Cleveland Clinic Florida (EIFCCF) antes da intervencdo cirdrgica,
sendo reavaliados dois meses ap0s a cicatrizacdo completa da ferida, utilizando o mesmo
questionario. Em todos os casos submetidos ao LIFT, ndo houve alteracbes pds-operatorias
nos escores adotados.

O US-3D revelou defeito do esfincter anal interno em 10 pacientes submetidos a
fistulotomia. Desses, cinco fistulotomias (devido a fistula interesfincteriana),4 fistulotomias
devido a variacdo técnica do LIFT, e 1 fistulotomia em recidiva de fistulotomia previa (3°

tempo cirdrgico) . Do total dos 10 pacientes, 2 (20%) apresentaram IF/CCFIS entre 0-4.
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5 DISCUSSAO

Os abundantes relatos sobre a importancia histérica da fistula anal, principalmente no
que tange seu tratamento, imprimem a relevancia desta moléstia, e as consequéncias tragicas
de uma cirugia inadequada, que pode impactar negativamente na continéncia fecal, e,
consequentemente, na qualidade de vida do paciente (QUILICI, 1994).

E bastante conhecida e estudada a origem criptoglandular das fistulas, que
corresponde 85 a 95% dos casos. Parks et al.,na conclusdo de seu estudo, sugeriu que a
fisiopatogenia das fistulas anais decorrem de processos infecciosos iniciados nas estruturas
glandulares do canal anal, avangando por trajetos anémalos até a pele (PARKS, 1961).

Parks et al. classificou, ainda, a anatomia das fistulas anais (PARKS; GORDON;
HARDCASTLE, 1976)em quatro tipos principais: interesfincterianas, transesfincterianas,
supraesfincterianas e extraesfincterianas, levando-se em consideracdo a relacdo anatdmica do
complexo esfincteriano envolvido pelo trajeto fistuloso. Uma subclassificacdo baseada na
classificacdo original de Park et al. foi sugerida por FAZIOet al. (1987). Nessa nova
classificacdo, o autor diferencia dois grupos de fistulas: simples e complexas. As fistulas
transesfincterianas, aquelas cujo Ol estaria localizado no canal anal médio e o seu trajeto
cruzaria tanto o esfincter anal interno (EAI) quanto o externo (EAE) estendendo-se
posteriormente até a pele, poderiam tanto ser classificadas como simples quanto complexa. A
porcentagem de esfincter anal externo comprometido seria o parametro utilizado na
classificacdo: fistulas com menos de 50% de musculatura envolvida seriam ditas simples,
enquanto que as com mais de 50% de comprometimento muscular, seriam classificadas como
complexas. No protocolo da Sociedade Americana de cirurgides colorretais se preconiza
fistulas complexas aquelas que acometem pelo menos 30% da musculatura esfincteriana. Na
pratica cirurgica, alguns protocolos orientam condutas mais conservadoras para as fistulas
complexas, a fim de se evitar dano a continéncia fecal ocasionado por uma seccédo inadvertida
de grande quantidade de musculatura esfincteriana (WHITEFORD, 2005). Portanto, em nosso
estudo, selecionou-se exclusivamente pacientes com fistulas transesfincterianas, visando uma
avaliacdo pos-operatéria detalhada, buscando avaliar objetivamente a musculatura
esfincteriana envolvida pelo trajeto e preservada atraves de adequada técnica cirurgica.

A despeito de Parks et al. ter casuistica em seu estudo com maior nimero de fistulas
interesfincterianas (PARKS; GORDON; HARDCASTLE, 1976), posteriormente alguns
trabalhos demonstraram uma preponderancia das fistulas transesfincterianas (AJ MALOUF,
2002 ; GARCIA-AGUILAR, 1996). Conforme estudos de Parks ET al., a distribuigdo das
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fistulas anais estimada na populagdo foi: interesfincterianas, 70%; transesfincterianas, 25%;
supraesfincterianas, 5%; e extraesfincterianas, 2% (PARKS; GORDON; HARDCASTLE,
1976). Todavia, mais recentemente, Malouf et al., (DATA) acompanhou prospectivamente
98 pacientes com fistula anal, dos quais 88% eram de origem criptoglandular, e encontrou a
seguintes variacOes: fistulas superficiais (subcutaneas/submucosas), 11%; interesfincterianas,
31%; transesfincterianas, 53%; supraesfincterianas, 3%; e extraesfincterianas, 2% (AJ
MALOQUF, 2002). Em outro estudo, 160 pacientes tiveram a classificacdo das fistulas anais
descrita no transoperatdrio, com o0s seguintes achados: interesfincterianas, 41,9%;
transesfincterianas, 52,1%; supraesfincterianas, 1,9%; e extraesfincterianas, 0% (GARCIA-
AGUILAR, 1996).

O tratamento cirurgico é o padrdo ouro dentre as opcdes terapéuticas para a fistula
anal de origem criptoglandular (WHITEFORD, 2005; WILLIAMS, 2007). Porém, existem
diferentes técnicas, num espectro que varia desde procedimentos mais cruentos e extensos,
como a resseccdo completa de todos os componentes da fistula, as fistulectomias; até
intervencdes menos invasivas, como 0 preenchimento do trajeto fistuloso com material
sintético, como a cola de fibrina ou o Plug anal. A escolha da modalidade cirurgica ideal
dependeré da complexidade da fistula, orientada pela classificacdo de Fazio et al. (1987) e 0s
demais estudos previamente citados (WHITEFORD, 2005 ; WILLIAMS, 2007).

A exceléncia do tratamento cirdrgico da fistula anal se deve a habilidade do cirurgido
em buscar 0s seguintes objetivos: tratar a doenga com minimas taxas de recidiva, mas, ao
mesmo tempo, preservar ao maximo a continénciafecal do paciente (GARCIA-AGUILAR,
1996). Para se alcancar tais objetivos, alguns principios devem ser seguidos: identificar e
tratar do orificiointerno(Ol); estabelecer corretamente a relacao entre o trato fistuloso (TF) e a
musculatura esfincteriana; seccionar minima, habil e cuidadosamente a musculatura
esfincteriana; identificar os trajetos fistulosos secundarios; e excluir outras etiologias
secundérias de fistula anal (VOGEL, 2016).

O planejamento cirdrgico, desse modo, no pré ou no trans-operatorio deve incluir
recursos que permitam avaliar anatomicamente esses trés principios fundamentais citados.
Esses recursos podem variar desde o simples exame fisico, como o toque digital
(CAVANAUGH, 2002), até a utilizacdo de equipamentos de imagem modernos, que
permitem a visualizacdo completa da afeccdo e a sua relagdo anatdmica com o complexo
esfincteriano.

Dois métodos diagndsticos acurados de imagem se destacam, atualmente, na avaliacéo

da fistula anal: Ressonancia Nuclear Magnética (RNM) com ou sem bobina endoanal
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(transmissores e receptores de frequéncia) e Ultrassonografia Anorretal com transdutores bi
ou tridimensionais (WHITEFORD, 2005; WILLIAMS et. al., 2007; VOGELet. al., 2016).
Estudos comparando diretamente os dois métodos mostram resultados divergentes, alguns
indicando a RNM como método superior ao ultrassom anorretal (HUSSAIN; STOKER,;
SCHOUTEN, 1996), outros mostrando a equivaléncia entre os dois (GUSTAFSSON;
KAHVECIOGLU; ASTROM; GRAF, 2001) e outros sugerindo o ultrassom anorretal como
método superior (DESJEUX; GRIMAUD, 1999).

A despeito de qual método seja mais acurado, o exame de ultrassonografia anorretal
(US-3D) tem se mostrado util na avaliacdo dos pacientes com fistula perianal, tanto pela
identificacdo correta do Ol, identificacdo de abscessos e trajetos fistulosos ndo suspeitados
previamente, quanto pelo estudo anatémico do trajeto fistuloso e sua relacdo com a
musculatura esfincteriana (CATALDO; SENAGORE; LUCHTEFELD, 1993; SUDOL-
SZOPINSKA, 2002; TEPES; CERNI,2008). Além da acuracia de seus dados, € um método
bem tolerado, menos oneroso, menos demorado, mais pratico e acessivel, sendo sugerido,
guando indicado, como o exame de imagem inicial na investigacao das fistulas anais, ficando
a RNM indicada nos casos em que ndo se foi possivel a elucidacdo diagndstica pelo US-3D
ou nos casos de suspeita de fistulas complexas ou recidivadas (WHITEFORD, 2005;
WILLIAMS, 2007).

REGADAS et al. demonstrou a importancia da ultrassonografia anorretal
tridimensional (US3D), com obtencdo de imagem axial em 360° e reconstrucdo
tridimensional, na distribuicdo anatbmica dos masculos que envolvem o canal anal,
comparando o comprimento longitudinal e a disposicdo da musculatura entre 0S Sexos.
Observou que a disposicdo dos musculos esfincterianos é assimétrica em ambos 0s sexos e a
musculatura no canal anal posterior se inicia e termina mais proximalmente que no canal anal
anterior, neste, posicionando-se mais distalmente. Demonstrou ainda, ao comparar 0
comprimento longitudinal da musculatura esfincteriana no canal anal anterior entre 0s sexos,
que o EAE e EAI sdo menores no sexo feminino e a area desprovida de musculatura estriada
(EAE), denominada gap, localizada no canal anal médio proximal e superior, &€ maior nas
mulheres. Portanto, essa area menos resistente e significativamente maior poderia justificar a
elevada prevaléncia dos distdrbios da continéncia e da evacuagdo no sexo feminino
(REGADAS, 2005).

O principal e mais temido efeito adverso do tratamento cirargico da fistula anal é o
dano a continéncia fecal (CORMAN, 2005). Disturbios da continéncia fecal apds

procedimentos cirdrgicos tém sido descrito em 18% a 64% dos casos (GUARCIA-
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AGUILAR, 1996; CAVANAUGH, 2002; ROIG, 2009). Essa ampla variacdo relatada em
diversos trabalhos esté relacionada ao tipo de fistula e ao seu grau de complexidade, & escolha
do procedimento cirargico, a historia anterior de cirurgia anorretal ou parto vaginal e ao
escore de incontinéncia fecal prévio a cirurgia (OMMER., 2008). Cavanaugh et al. (2002)
relataram disturbios da continéncia em até 64% dos pacientes submetidos a fistulotomia,
sendo que 59% eram portadores de fistula transesfincteriana alta (CAVANAUGH, 2002).

Em estudo retrospectivo envolvendo 624 pacientes submetidos ao tratamento cirdrgico
da fistula anal, GUARCIA-AGUILAR (1996) buscou identificar os fatores de risco
associados a recidiva e a incontinéncia fecal. Dos pacientes avaliados, 375 (60%) tiveram o
questionario completamente respondido no seguimento pés-operatério, que variou em média
29 meses. Tiveram, assim, a seguinte classificacdo: fistula interesfincteriana em 180 (48%)
pacientes, transesfincteriana em 108 (28,8%), supraesfincteriana em 06 (1,6%),
extraesfincteriana em 06 (1,6%) e, em 75 (20%) casos, ndo se conseguiu classifica-las
corretamente. Os procedimentos cirurgicos utilizados foram: fistulotomia em 300 pacientes
(80%), aposicdo de seton em 63 (16,8%), avanco de retalho em 03 (0,8%) e a utilizacdo de
outras técnicas cirurgicas em 09 (2,4%) pacientes. As fistulas reincidiram em 31 (8,2%)
pacientes, e 281 (45%) pacientes se queixaram de algum grau de incontinéncia. Segundo o
autor, os principais fatores associados a recidiva sdo: complexidade da fistula, presenca de
fistula em ferradura, incapacidade de identificacdo do Ol, historia de cirurgia anorretal prévia
e experiéncia do cirurgido. Quanto a chance de incontinéncia, por sua vez, foram sugeridos 0s
principais fatores de risco: sexo feminino, complexidade da fistula com seccdo alta da
musculatura esfincteriana, tipo de técnica cirtrgica empregada e histéria de cirurgia anorretal
prévia. (GUARCIA-AGUILAR, 1996).

Em concordancia com os achados de Guarcia-Aguilar et al. (1996), outro trabalho
reforcou o quanto se faz desafiador o manejo das fistulas transesfincterianas. Foram avaliados
81 pacientes portadores desse tipo de fistula, e concluiu que seu tratamento ideal ainda é
complexo e controverso, ndo havendo padrdo ouro de técnicaoperatoria de escolha
(SOLIMAN;STURGEON; HARGEST, 2015).

ALMEIDA (2019), em recente trabalho, sugeriu o papel do US-3D na avaliagdo pré-
operatoria das fistulas anais, revelando uma acuracia de 87% no estudo das fistulas
transesfincterianas, evidenciando a importancia do método nas decisGes e nas escolhas de
determinadas técnicas operatdrias por parte do cirurgido. Esse trabalho acrescentou, ainda, a
capacidade do método de surpreender defeitos na musculatura esfincteriana, diagnosticados

na avaliagdo pré-operatoria e de etiologia distinta a fistula anal - traumas obstétricos, por
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exemplo, o que também influenciaria na escolha da técnica cirargica e no risco de
incontinéncia.

Um estudo prospectivo anterior comparou dados ultrassonograficos pré-operatérios
com achados intraoperatorios em pacientes portadores de fistula anal. O trabalho revelou uma
boa sensibilidade do método (90%) na corretaclassificagdo das fistulas (LINDSEY, 2002).

O presente estudo corrobora em destacar a importancia do exame de imagem na
avaliacdo pré-operatéria dos pacientes com fistula anal. A escolha da técnica adequada é
facilitada de sobremaneira quando ja € sabido o tipo de fistula, sua relacdo com o complexo
esfincteriano, e a presenca de achados que sugerem a complexidade da moléstia. De forma
inconteste, esses dados impactam de forma importante nos resultados cirurgicos.

As cirurgias poupadoras de esfincter, diferentemente da fistulotomia em tempo unico,
cursam, de uma maneira geral, com menores taxas de incontinéncia, mas, por outro lado,
revelam considerdveis indices de recidiva, algumas delas chegando a mais de 80% de
recorréncia(VOGEL, 2016).

De acordo com ja mencionado estudo (GUARCIA-AGIAR, 1996), o sexo do paciente
(feminino), o grau de complexidade das fistulas e a correta escolha da técnica cirurgica
empregada impactam diretamente nos resultados quanto aos riscos de incontinéncia fecal pos-
operatéria. Dessa forma, o trabalho atual foi desenhado no sentido de se avaliar também o
resultado pos-operatério de fistulas transesfincterianas, considerando que as mesmas
representam, aproximadamente, um quarto das manifestacdes clinicas da doenca (PARKS,
1961; GUARCIA-AGIAR, 1996), além de seu variavel grau de envolvimento da musculatura
esfincteriana (FAZI0O, 1987). Buscando melhor compreensdo no impacto do tratamento dessa
afeccdo e ir além das controvérsias na escolha da melhor técnica cirtrgica a ser empregada
(VOGEL, 2016; SOLIMAN; STURGEON; HARGEST, 2015), avaliamos os pacientes, antes
e apos o tratamento cirdrgico, através de criteriosa avaliacdo clinica, morfoldgica e funcional.
Para avaliacdo clinica, realizamos minuciosos anamnese e exame fisico. Para estudo dafuncédo
e morfologia do canal anal, além da propria avaliagdo clinica, optamos por realizacdo da
ultrassonografia endoanal 3D e da manometria anorretal.

Visando menor impacto negativo da continéncia fecal no tratamento das fistulas
transesfincterianas, destaca-se a técnica de LIFT, por ser uma nova modalidade que n&o
requer tecnologias onerosas, trazendo promissores resultados quanto a efetividade, associada
a baixa taxa de incontinéncia (ROJANASAKUL, 2009). Estudo recente demonstrou taxas de
sucesso de, aproximadamente, 87% de cura de fistulas anorretais complexas sem repercussoes

clinicas na continéncia fecal dos pacientes operados (MALAKORN, 2017).
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No presente trabalho, 0 US-3D e a manometria anorretalforam utilizados na avaliagéo
pre e pos-operatoria dos pacientes com fistulas transesfincterianas, em individuos de ambos
0S sexos, com o intuito de estimar morfologicamente o comprometimento esfincteriano e a
funcionalidade da musculatura anal antes da intervencéo cirargica, e qual o correlacdo desses
achados com os resultados p6s-operatérios, clinicos/funcionais e morfolégicos.

Na avaliagdo pré-operatoria do nosso estudo, o US-3D permitiu o diagndstico baseado
na classificacdo de Parks et al., (1976), possibilitando incluir os portadores de fistula
transesfincteriana no trabalho. Nessa fase, o meétodo também possibilitou o estudo
morfolégico do canal anal, identificando o trajeto fistuloso e quantificando a percentagem da
musculatura envolvida por ele. Quanto a essa avaliacdo, os resultados do estudo atual
coincidiram com estudos ja publicados na literatura. MURAD-REGADAS et al., (2010)
avaliaram 33 pacientes, masculinos e femininos, portadores de fistula transesfincteriana
anterior, quanto ao grau de comprometimento e percentagem de musculatura envolvida pelo
TF, comparando os sexos. Constataram que, embora o comprimento médio do TF que cruza
os esfincteres fosse maior nos homens (1,9 cm vs 1,6 cm), a percentagem média de
envolvimento de todo complexo muscular foi significativamente maior nas mulheres (88% vs
55%), possivelmente decorrente do menor tamanho da musculatura esfincteriana nesse
género. Os mesmos autores também sugeriram, nesse estudo, o planejamento cirdrgico,
indicando fistulotomia para aqueles casos onde havia um envolvimento menor que 50% da
musculatura do EAE, enquanto que a técnica de sedenho, mais conservadora, foi indicada
para 0s gque tinham um envolvimento maior que 50% daquele grupo muscular.

Nossa casuistica foi composta por 63 pacientes, sendo 37 (59%) do sexo feminino, e
26(41%) do sexo masculino. Foram realizados, no pré e no pos-operatorio, além do ja citado
ultrassom endoanal 3D: a avaliacdo clinica dos pacientes, o que inclui escore de incontinéncia
deWexner e o exame fisico proctoldgico; e a avaliacdo funcional, através da manometria
anorretal.

No atual trabalho, constatou-se que as fistulas transesfincterianas analisadas
apresentaram o TF anteriormente localizado em mais da metade dos casos (73%) e que, nas
mulheres, o TF anterior envolveu maior porcentagem do esfincter anal externo (EAE), com
significancia estatistica. Fistulas anteriores em mulheres sdo consideradas complexas e,
quando tratadas cirurgicamente, apresentam um risco aumentado de incontinéncia fecal
(BUBBERS; COLOGNE, 2016).

Escolhemos a técnica de Ligadura Interesfincteriana do Trajeto Fistuloso (LIFT) para

estudo, por se mostrar promissora no tratamento as fistulas anais. Apesar do pouco impacto



54

clinico na continéncia fecal dos pacientes, por ser sabidamente técnica poupadora de esfincter,
carecemos na literatura de avaliacdo morfoldgica e funcional por método de imagem no pré e,
principalmente, no pds-operatorio dos pacientes submetidos a esse tratamento.

Considerando que ha controvérsia na literatura quanto a quantidade de musculatura a
ser seccionada durante o ato cirurgico, no trabalho atual, a inclusdo de pacientes elegiveis ao
LIFT foi feita baseada na quantidade de musculatura envolvida pelo trajeto da fistula,
conforme mencionada nas diretrizes da Sociedade Americana de CirurgidesColorretais
(VOGEL, 2016). No presente estudo, portanto, indicamos essa modalidade para os pacientes
com envolvimento muscular > 30% de comprometimento da musculatura esfincteriana. Na
nossa casuistica, todos os pacientes com fistula transesfincterianas foram submetidos ao
LIFT.

Os achados cirurgicos foram concordantes com os achados do US-3D no pré -
operatdrio em todos os casos. Foi verificado completa correlagdo do método de imagem com
os achados trans-operatorio quanto ao comprometimento da musculatura pelo trajeto. Este
achado confirma a importancia do exame como uma ferramenta importante na avaliacdo pré-
operatoria das fistulas transesfincterianas, sobretudo no que tange a indicacéo e escolha de
procedimentos cirargicos poupadores de esfincter, tal qual o LIFT, baseados no grau de
envolvimento muscular pelo trajeto.

Os pacientes foram examinados em 2, 4, 6, 8 e 12 semanas de pds-operatorio para
avaliar a cicatrizacdo (cura), falha ou recorréncia/recidiva. Os sintomas de incontinéncia fecal
e a manometria anorretal foram avaliados naconsulta pds-operatoria de 2 meses, nos casos
completamento cicatrizados. O tempo minimo de seguimento total (envolvendo da avaliacdo
pré-operatdria até o pds-operatorio tardio das recidivas re-operadas) foi de dois anos. O LIFT
resultou em resolucdo completa da condicdo clinica em 50 pacientes (79,3%), sendo 29 do
sexo feminino (46% de cura entre todos os pacientes; 78,3% de cura entre as mulheres
tratadas) e 21 do sexo masculino (33,3% de cura entre todos os pacientes; 80,7% de cura entre
0s homens tratados). Vale ressaltar que a aplicagdo do US-3D no pdés-tratamento possibilitou
definir cicatrizacdo completa, ou identificar os casos de cicatrizagéo tardia (US-3D realizado
6 semanas apos a cirurgia, em casos com cicatrizagdo inadequada - tecido de granulagdo e
secrecdo abundantes, somados a clinica do paciente), mas que ndo necessitavam de nova
abordagem cirdrgica, sendo possivel tratamento com curetagem quimica. Nesse grupo de
pacientes, a imagem foi mandatdria para excluir a presenca de trajetos que comunicasse com

o canal, impedindo nova abordagem operatoria sem a real necessidade.
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Por outro lado, insucesso da técnica, com falha terapéutica precoce, dentro das 6
semanas de seguimento, foi verificado em 9 pacientes (15,9%) . Destes, sete eram do sexo
feminino. A utilizacdo do US-3D revelou 4 casos de interesfincterianas e 5 com fistula
transesfincteriana. Nos casos com falha de tratamento, permanecendo fistula
transesfincterianas , optou-se pela realizagdo de novo LIFT em quatro casos, sendo dois casos
realizada a utilizacdo de uma das varia¢des técnicas (LIFT com fistulotomia).

Em relacdo a recidiva da doenca, ocorrida apds aparente cicatrizacdo inicial, esta
ocorreu em 4 pacientes (6,3% do total). Destes, dois do sexo feminino. Realizado a avaliacao
com US-3D para classificacdo da fistula e foi demonstrado 3 casos de fistula
transesfincteriana; e um de interesfincteriana.

Nos casos submetidos a tecnica exclusivamente de LIFT , sem a necessidade de
variacdes, ndo se evidenciou alteracdes nos achados clinicos quanto a presenca de sintomas de
incontinéncia fecal. Somando-se a esses achados , a avaliagdo na pressdes anais se
mantiveram inalteradas no pds-cirurgias. Em todos os casos de falha técnica e recidiva, houve
concordancia com os achados do US-3D possibilitando planejamento adequado,
especialmente devido a segunda abordagem do paciente.Um total de dez pacientes submetidos
a fistulotomias, com seccdo do esfincter anal interno decorrente de falhas ou recidiva , dois
desses evoluiram com queixas de incontinéncia fecal leve.

Portanto, como demonstrado neste estudo, o US-3D se mostrou Util nas etapas
sequenciais do tratamento da fistula anal , desde da escolha da técnica poupadora de esfincter
, pois, classifica e quantifica a porcentagem de musculo esfincteriano comprometido pelo
trajeto, comprovado no trans-operatorio; evidenciou modelos de evolucdo apés LIFT, tanto o
modelo de cicatrizagdo completa na imagem, pela presenca de fibrose no espago
interesfincteriano e no local prévio do orificio fistuloso externo, e a caracterizacdo de falhas e
recidivas. Nesses casos, a necessidade de nova avaliagdo com imagem se torna mais
necessaria ainda, dando seguranca ao cirurgido na escolha da nova abordagem. Esses
critérios de avaliacdo permanecem como protocolo estabelecido para pacientes portadores de
fistula anal para obtencdo de resultados com casuisticas maiores. Além disso, podem ser
utilizados em estudos adicionais, como 0s que envolvem a comparagao entre 0os métodos de
US-3D e RNM, para confirmacdo dos achados e adicional informacdes que poderiam ser Util
ao cirurgido em qualquer etapa da evolucdo da doenga e apds o tratamento.

Ademais, essas informacGes podem ajudar a entender a divergéncia de resultados de
cura da da doenca fistulosa anal pela técnica do LIFT, cuja taxa de sucesso varia entre 47-

95% (LEHMANN, 2013). E sabido que variaveis como a complexidade da fistula, sua
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localizagdo e comprimento do trajeto fistuloso podem influencia nessa taxa de cura. O
entendimento do impacto do tratamento cirdrgico, estimado através da avaliagdo clinica,
funcional e, de forma destacada, a avaliagdo morfologica pos-operatdria atraveés do US-3D,
pode auxiliar no aperfeicoamento da técnica, o que impacta na curva de aprendizado. Esse
detalhamento, através de estudos adicionais, com envolvimento de um maior nimero de
pacientes, pode contribuir numa maior convergéncia e uniformidade nas taxas de cura e

sucesso cirurgico.

6 CONCLUSAO

Opresente estudo demonstrou que o US-3D éimportante ferramenta, pois quantifica a
percentagem de musculo envolvido pelo trajeto fistuloso na avaliacdo pré-operatoria, além de
identificar tecido cicatricial (fibrose), apresenca de falha (precoce) ou recidiva, no seguimento
ap6s o tratamento cirdrgico utilizando a técnica LIFT.Essas informacfes estdo em
concordancia com os achados intraoperatdrios (cirurgia primaria ou re-operagoes), e também
com os achados da evolucdo pds-operatoria, contribuindo para a definicdo da conduta
adequada em todas as etapas do seguimento dos doentes com fistula anal.

Foram avaliados corretamente todos os componentes do complexo fistuloso, tipo de
trajeto, assim como célculodo percentual de musculatura envolvida pelo trajeto, classificando
as fistulas em simples ou complexa.

Demonstrou-se que a técnica LIFT ndo provoca alteracdes clinicas e nem funcionais
relacionadas a continéncia anal, dados avaliados através do escore de incontinéncia (EICCF) e
da manometria anorretal.

Foram descritos os modelos de imagem ocorridos na evolugdo do tratamento
utilizando a técnica LIFT: fibrose cicatricial no espaco interesfincteriano (local da
ligadura);cavidade sem comunicacdo com OE/OI, ou seja, pacientes que necessitavamde
acompanhamento e tratamento clinico (curetagem quimica, p.ex.); presenca de doenca
fistulosa (necessidade denovacirurgia).

O estudo orientou corretamente a nova abordagemoperatoria , a depender do tipo de
fistula diagnosticada na evolucdo poOs-operatoria, seja nos casos de falha precoce do
tratamento (até 6 semanas sem cicatrizacdo inicial), seja nos casos de recidiva (apés 8

semanas, posterior a uma fase de aparente cicatrizagcdo completa inicial).
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (tcle)

Vocé esté sendo convidado pelo Dr. Felipe Ramos Nogueria como participante da pesquisa
intitulada ”Avaliagdo Clinica, Funcional e Morfol6gica dos Pacientes Submetidos a
tratamento cirdrgico da Fistula anal com ligadura interesfincteriana do trajeto fistuloso
(LIFT)”. Vocé ndo deve participar contra a sua vontade. Leia atentamente as informacdes
abaixo e faga qualquer pergunta que desejar, para que todos os procedimentos desta pesquisa
sejam esclarecidos.

O estudo seré realizado com pacientes como o(a) senhor(a) que precisam de cirurgia para
tratamento de fistulas anais (comunicacdo entre o canal anal e a pele proxima do anus). O
objetivo € avaliar os resultados, através de consultas médicas e exames, antes e depois da
cirurgia.

Vocé ira responder a um questionario com tempo total da primeira entrevista (antes da
cirurgia) de aproximadamente 20min. Nos retornos apés a cirurgia, o tempo de questionario é
de 5a 10min. Sdo 10 questdes na primeira entrevista, e cerca de 2 a 3 perguntas nas demais
entrevistas.

Um dos exames que vocé vai realizar é o Ultrassom endoanal tridimensional, realizado com a
introducéo do probe (aparelho parecido com o utilizado no ultrassom transvaginal), nesse
caso o0 probe é introduzido no anus, utilizando gel lubrificante. VVocé seré posicionado deitado
de lado durante o exame, que produz imagens que serdo gravadas e analisadas em varios
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angulos diferentes. VVocé sera orientado a realizar clister retal (lavagem) duas horas antes do
exame, para que o exame seja mais confortavel. N&o é necessaria sedacdo anestésica.

O outro exame é a Manometria anorretal, utilizado cateter (tubo fino de 6cm) plastico com
sistema que serve para medir as pressdes do anus, vocé também seré posicionado deitado de
lado e lubrificada a regido perianal. Serdo realizadas as medidas do exame e analisadas
posteriormente. Também n&do é necessaria anestesia para este exame.

A cirurgia serd realizada, independente deste estudo, sob anestesia tipo raqueanestesia
(realizada através de injecdo nas costas levando a sensacdo de dorméncia do umbigo até os
pés), na operacdo sera preciso fazer um corte, proximo ao anus para realizar a ligadura e corte
do trajeto da fistula. E realizada ainda uma abertura e limpeza do local externo, por onde
ocorre a saida da secre¢do (pus).

Os riscos relacionados aos dois exames sao minimos, incluem o constrangimento e
desconforto, que serdo diminuidos com uma adequada orientacdo do paciente antes do exame.
Em relacdo ao procedimento da cirurgia (LIFT) séo riscos pequenos, incluem os riscos
cirurgicos relacionados ao proprio organismo do paciente e anestesia.Para diminuir os riscos
citados, uma minuciosa avaliacdo pré-anestesia é realizada. Em relacdo ao risco de recidiva da
fistula anal, todos os tempos da técnica sao estudados profundamente, e um profissional com
grande conhecimento no assunto acompanha os procedimentos.

Os beneficios do estudo envolvem reducdo importante dos indices de incontinéncia
anal no pos-operatorio, ou seja, diminui as chances do paciente ter dificuldade em conter
fezes ou gases. Além disso, a recuperacao apos o procedimento é consideravelmente menor,
envolvendo ferida operatdria com menor extensao, e, consequentemente, menor tempo de
cicatrizacdo.O estudo ira trazer aperfeicoamento da técnica, avaliacéo clinica e funcional do
paciente no pds-operatorio, proporcionando conhecimento aos demais profissionais e
beneficio & comunidade.

Os participantes do projeto ndo receberdo nenhum pagamento por participar da
pesquisa, e receberdo uma via deste Termo de Consentimento.

Vocé tem a liberdade de retirar seu consentimento a qualguer momento e deixar de
participar do estudo, sem prejuizo para seu tratamento na Instituicdo. Desta forma, vocé nao
sera obrigado a fazer os exames, nem participar do estudo, e mesmo assim seu tratamento
(cirurgia para fistula anal) serd realizado. As informages obtidas serdo analisadas em
conjunto com outros pacientes, ndo sendo divulgado a identificacdo de nenhum paciente.
Vocé também tem o direito de saber os resultados parciais das pesquisas, quando em estudos
abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores.

O participante da pesquisa podera a qualquer momento ter acesso a informacoes
referentes a pesquisa pelos telefones/endere¢os abaixo indicados.

Endereco d(os, as) responsavel(is) pela pesquisa:

Nome: Felipe Ramos Nogueira

Instituicdo: Universidade Federal do Ceara

Endereco: Rua Manoel Firmino Sampaio, 50 - apto 1001
Telefones para contato: (85) 988439494

ATENCAO: Se vocé tiver alguma consideraco ou ddvida, sobre a sua participacéo na
pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da UFC/PROPESQ — Rua
Coronel Nunes de Melo, 1000 - Rodolfo Tedfilo, fone: 3366-8344. (Horéario: 08:00-12:00
horas de segunda a sexta-feira).

O CEP/UFC/PROPESQ ¢ a instancia da Universidade Federal do Ceara responsavel pela
avaliacdo e acompanhamento dos aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo seres
humanos.
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"Se vocé tiver alguma consideragao ou duvida sobre a ética da pesquisa, também pode entrar
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@huwc.ufc.br”

O abaixo assinado ,___anos, RG: , declara que € de
livre e espontanea vontade que esta como participante de uma pesquisa. Eu declaro que li
cuidadosamente este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e que, apos sua leitura,
tive a oportunidade de fazer perguntas sobre o seu contetdo, como também sobre a pesquisa,
e recebi explicacdes que responderam por completo minhas duvidas. E declaro, ainda, estar
recebendo uma via assinada deste termo.

Fortaleza, / /

Nome do participante da pesquisa Data Assinatura
Nome do pesquisador Data Assinatura

Nome do profissional Data Assinatura

que aplicou o TCLE
ANEXO A

UFC - UNIVERSIDADE g Plataforma
FEDERAL DO CEARA / %fcul

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliagao clinica, funcional @ morfoldgica dos pacientes submaltidos a tratamento
cirdrgice da fistula anal com Ligadura Intaresfinclariana do Trajete Fistuloso (LIFT)

Pesquisador: FELIPE RAMOS NOGUEIRA
Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: B85453417.6.0000.5054

Instituicdo Proponenta: Departamenta de Cirurgia
Patrocinador Principal: Financiamanto Proprio

DADOS DO PARECER

Mimero do Parecer: 3.009.556

Apresentagao do Projeto:

A fistula perianal mostra-sa comum na pratica proctolégica, causando dor e drenagem de secregio
piossanguinolenta de forma intermitante ou conlinua, proparcionado descontarto @ ma qualidade da vida ao
doante. Na maioria das vezes, & umaentidade da carater inflamatério-infeccioso gue necessila de ralameanta
cirdrgica, visando fratar a doenga evitando recidiva ou dano & musculatura esfincleriana que podera resultar
gm alleracio

na continéncia fecal O diagnastico complato da fistula anal com identificacio dos componenies do complaxo
fistuloso se faz necessario na abordagem dos doantes para avitar as recidivas. Dessa forma, & da
fundamental impardncal a realizacao de exames de imagem coma, a ultrassonogralia anorretal e a
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Conlinuapho do Parsoer 3006 558

Comentirios e Consideragtes sobre a Pesquisa:
Posguisa pertinente, que visa malhor avaliagio de procedimanto cirurgleo, O projeto fol refelto @ o TCLE ol
aprosantado conlorme crantagho do CEP.
Conslderagfes sobre o8 Termos de apresentagio obrigatéria:
As sollcitactes loram atendidas @ o projeto lol ajustado conforme sollcitachs @ acrescontado TCLE, uma vez
quo nfio poderd haver disponsa do TCLE para o tipo do estudo proposto.

Recomendagbes:

67

Qe

As solicitaghes foram atendidas o o projeto fol ajustado conforme solicitagio @ acrescentado o TGLE, uma
voz que nio poderd haver dispensa do TCLE para o tipo de estudo proposto,
Conclusdes ou Pendiénclas o Lista de Inadequagbes:
Ag sollcitagdos loram atendidas o o projelo fol ajustade conforme sollcitagio o acrescentada o TCLE, uma
Yz que ndo podaera haver dispensa do TCLE para o tipo de estudo proposto,

Conslderagtes Finals a critério do CEP:

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abalxo relaclonados:

Tipe Bocumanio Arquivo Poslagam Autor Shuaglio
Informagbes Basicas| PB_ _ Do FRIOETFDRL Acailo
do Projato ROJETO_818498.pdi 17:21:00
Projete Detalhada ¢ |Prajete LIFT _novod. docx 27/09/2018 |FELIPE RAMOS Acalto
Brochura 1720046 [NOGUEIRA
I\IEEE lernnu de | TGLE _NOVOA.docx 270002018 |FELIPE RAMOS | Acallo
Agsantimanio / 170837  |NOGLUEIRA
Justificaliva da
auhrul Carla_encaminhamantc_huwe. pdl 0B/03/2018 |FELIPE RAMOS Acallo
12:06:28 [NOGUEIRA

[Grgamento Orcamento_nova.pdl 0B/03/2018 |FELIPE RAMOS Acailo
B ~ 12:04:50 | NOGUEIRA

Cronagramia Cronagrama_novo. pdl 0B/03/2018 |FELIPE RAMOS Acailo
12:04:28  [NOGUEIRA

Outros 00_CARTA_APRECIACAD_CEP_UFC.| 30/11/2017 |FELIPE RAMOS Acolto
ﬁl_é 213067 | M EIRA

[Outres 11_Carta_anuencia_GEP_assinada.pdl | 27/11/2017 |FELIPE RAMOS Acailo

- _ Mﬂiﬂ_ﬂﬂﬁiﬂﬂﬁw

[ Outros 1D_Eumpmmllm_Prunluulnl.p:lr 2207 |FELIPE RAMODS Acoito

10:47:28 | NOGUEIRA
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complexidade da listula. Visando reduzir o dano da musculatura

asflincteriana, Rojanasakul &t al., am 1197, propbs uma nova bécnica que consiste na ligagaao
interesfinteriana do trajeto fistuloso sem a secgdo da musculatura esfincteriana. Foram inicialmeante
avallados 18 pacientes com uma laxa de cicalrizaciio de 94% e nanhum caso de incontinéncia. Os arligos
publicados postariormanta apresantaram rasullados similares am relagio & incontindncia (nenhum caso) @ &
clcatrizacao, havendo uma

varagiao anlre 57 @ 84%. 22-29 No entanto, ndo ha descrigio dos resullados anatbmicos e funclonals apds
esse lipo de cirurgia, por igso, novos esludos 580 necessiros para descrever a morfolegia da musculatura
esfinclariana com esse tpo de procedimanto operalénio.

Objetivo da Pesquisa:
Avaliar os resultados clinicos, funcionais @ modoldgicos em pacientes submetidos ao tratamento cinirgico da
fistula anal com a Weenica do LIFT {(ligadura intereslinctérca do trajete fistuloseo)

Conlimiapio do Paracen 3005 558

Avallagio dos Riscos @ Benelicios:

Os riscos inerentes ac ultrassom endoanal 30 sdo minimos. Incluem o constrangimento & descanfors,
Essas riscos sa0 minimizados com uma adequada orientagas do paciente anles do axama.

Os riscos Inerentes ac precedimeanta do LIFT sio pequenos, Incluem os fscos cirlrgicos intrinsecos do
pacienta e riscos que emvelvem a raguianastesia. Por ser uma lécnica em aperlaicoamenta, um malor indice
da recidiva de fistula anal pode ser evidenciado.

Para minimizar os riscos citados, uma minuciosa avaliagdo pré-anestasica é eletuada. Em relagao ao risco
da recidiva da fistula anal, todos os lampos da tecnica sao estudados profundamaents, @ um prolissional com
expartisa no assunlo acompanha os procedimentos,

Os benelicios do esludo envolvem redugio imporante dos indices de inconlindncia anal no pds-opearatGno,
Aldm disso, a recuperagio apds o procedimento & consideravelmente manor, envolvendo ferida operatdria
com manar axlensio, 8, consequaeniameante, manar tempo de cicalrizagfo.

O astudo ird razer aparaigoamento da léenica, avaliagio elinica e luncional do pacienta no pos-oparaloria,
proporcionando conhecimento acs demais profissionals e beneficio & comunidade.
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Conlinuagio do Parace:: 3005 558
[Butros 09 _Fiel_Depositario.pdl 3771172017 | FELIPE RAMOS Acello
10:47: M EIRA
[Outros 07 _Cancordancia.pdl 2?51 I?%I? Acello
10:45:48 [NOGUEIRA
Outros 06_CV_Felpe_Ramos_Moguelra,pal 271112017 Aceilo
10:45:15  [NOGUEIRA
[Outros 06_CV_Sihela_Murad pdl 271112017 1] Acello
- 10:44:44  [NOGUEIRA
[Outros 05_Autorz_Ghela.pdl 2711172017 |FELIPE RAMOS Acello
10:44:05  [NOGUEIRA
Falha de Rosta Folha_Rosto.pdl 10/07/2017 |FELIPE RAMOS Aceilo
23:12:20 | NOGLUEIRA
Situagéo do Parecer:
Aprovadao
Necessita Apreciagido da CONEP:
Mao

FORTALEZA, 08 da Novambro da 2018

Assinado por:
FERNANDO ANTONIO FROTA BEZERRA
{Coordenador(a))



