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RESUMO

Avaliacéo clinica, funcional e morfologica de mulhes submetidas a esfincterotomia lateral
interna por fissura anal cronica Graziela Olivia da Silva Fernandes. Pos Gradu&yactu
Sensu, Departamento de Cirurgia,Faculdade de Medicina davdisidade Federal do Ceara
(Dissertagédo de mestrado). Janeiro, 2012. Orieraa@oofa. Dra. Sthela Maria Murad Regadas.

A fissura anal é uma das principais afeccOes eraaed nos consultérios dos
coloproctologistas. O tratamento ideal para fissamal cronica permanece incerto, mas, a
esfincterotomia lateral interna continua sendoatatnento mais efetivo disponivel. O objetivo
deste trabalho foi avaliar a anatomia e a funcdorratal dos pacientes submetidos a
esfincterotomia lateral interna devido a fissural@nénica. Além disso, determinar a correlagdo
dos sintomas de incontinéncia fecal com os achash@domicos utilizando ultrasonografia
anorretal tridimensional e estabelecer o percemtaasfincter anal interno (EAI) que pode ser
seccionado durante a realizacdo de uma esfincteimté-oram avaliadas, prospectivamente, 31
mulheres com média de idade de 40 anos com fisgswalacrénica tratadas com esfincterotomia
lateral interna. Foi utilizado o escore de incoéricia de Wexner, a manometria anorretal e a
ultassonografia anorretal tridimensional (US3D)rdRo incluidas ainda, 26 mulheres saudaveis
como grupo controle com média de idade de 38 aQastro meses ap6s a cirurgia, foram
medidas as pressdes anais, os comprimentos dodlogisio canal anal, sendo o0s grupos
comparados. O comprimento longitudinal e a porgamado esfincter anal interno seccionado
em relacdo ao total do esfincter interno contrard@tforam correlacionados com o escore de
incontinéncia. Na analise estatistica, aplicou-$estet Student, one-way ANOVA, o teste qui
quadrado, o teste de correlagcdo de Spearman efioi@ate de correlacdo intraclasse(ICC). O
p<0.05 foi o valor utilizado para significanciaasstica. No grupo da esfincterotomia, 11 eram
nuliparas, 11 possuiam pelo menos um parto vagn@lforam submetidas a cesariana. A
distribuicdo da paridade e tipo de parto entre ogpas foram similares. O escore de
incontinéncia foi semelhante quando comparado agemas quanto a paridade e ao tipo de
parto. N&o houve correlacdo entre a idade e o@slemcontinéncia fecal. As pressdes anais de
repouso reduziram significativamente no pos-opemtdldo houve diferenca entre as pressoes
voluntarias maximas no pré- e pés-operatorio. Ndové diferenca estatisticamente significante
no comprimento dos esfincteres integros &8P quando comparadas as pacientes submetidas a
esfincterotomia com pacientes voluntarias. Houve worrelacdo positiva significante entre o
comprimento de musculo seccionado e 0 escore dmntinéncia fecal. Dezoito pacientes
incluidas no estudo tiveram menos de 25% do esfiretal interno seccionado, sendo a média
do comprimento da lesdo 0,54cm. Treze pacientesativ 25% ou mais do esfincter anal interno
seccionado e a média do tamanho do esfincter seciwode 1,00cm. O escore de incontinéncia
foi significantemente menor nos pacientes que aptagam menos de 25% do esfincter anal
interno seccionado. Nao houve correlacdo entregal@rde lesdo e o escore de incontinéncia. O
coeficiente de correlacéo intra classe variou @d&40,989 para as medidas ultrassonograficas
realizadas por dois examinadores. Conclui-se querhama correlagdo entre o tamanho do
esfincter anal interno seccionado e o escore dafim&ncia anal e que a seccdo do EAI deve ser
limitada a menos de 25% do comprimento total docunds

Palavras-chave: Fissura Anal Crobnica. Esfincteraiommateral Interna. Manometria Anorretal.
Ultrassonografia Anorretal Tridimensional.



ABSTRACT

Clinical, functional and morphological evaluation d womens who underwent lateral
internal sphincterotomy for chronic anal fissure. Graziela Olivia da Silva FernandeStrictu
Sensu Post-Graduation. Department of Surgery, MedicaloBthFederal University of Ceara
(Master's thesis). January, 2012. Advisor: Profa. Sthela Maria Murad Regadas

The anal fissure is one of the main diseases faanthe offices of colorectal
surgeons. The ideal treatment for chronic analufesssemains uncertain, but, until now, the
lateral internal sphincterotomy is still the mosteetive treatment available. The aim of this
study was to evaluate the anatomy and anorectatiumof patients undergoing lateral internal
sphincterotomy for chronic anal fissure. Also, defi@e the correlation between fecal
incontinence symptoms and the anatomic findingsngusihree-dimensional anorectal
ultrasonography to establish the percentage ofirtteznal anal sphincter that could be safely
divided during lateral sphincterotomy. In a progpecstudy, 31 females, mean age 40years,
with chronic anal fissure treated with lateral med sphincterotomy were evaluated using
Wexner’s incontinence score, anal manometry andaBBrectal ultrasonography. It was also
included 26 healthy females control, mean age 38ye®nal canal pressures and the muscles
length were measured 4 months after surgery andpawmd between both groups. The
longitudinal length and percentage of internal asphincter divided in relation to total
contralateral sphincter length were assessed anelaied with incontinence score. Student t test,
one-way ANOVA, chi square test, Spearman correaladiod the intraclass correlation coefficient
(ICC) were used. The p <0.05 was the value usedtétistical significance. The sphincterotomy
group included 11 nulliparous, 11 vaginal delivenyd 9 cesarian cessation. The figures for
control group were similar. The incontinence scaees similar when compared the parity and
mode of delivery of the patients. There was no edation between age and scores of fecal
incontinence. The anal resting pressure decreagmificantly after surgery. There was no
difference between the maximal voluntary pressuargrie-and postoperatively. There was no
statistically significant difference in the lengtth the anterior external anal sphincter, external
anal sphincter- puborectalis complex and GAP whempared the patients undergoing
sphincterotomy with voluntary patients. There wastaistically significant positive correlation
between the length of muscle divided and the sobfecal incontinence. Eighteen patients had
less than 25% of the internal anal sphincter dided the average size of 0,54cm divided
sphincter.Thirteen patients had 25% or more of ittiernal anal sphincter divided and the
average size of 1.00 cm divided sphincter. The ntinence score was significantly lower in
patients with less than 25% of the internal andlirsger divided. There was no correlation
between the angle of injury and incontinence scbhe. intra-class correlation coefficient ranged
from 0.714 to 0.989 for the ultrasound measuremg@etdormed by two examiners. It is
concluded that there was a correlation betweesite=of the internal anal sphincter divided and
anal incontinence score and the division of the PASst be limited to less than 25% of the total
length of the muscle.

Keywords: Chronic Anal Fissure. Lateral InternalhBgterotomy. Anorectal Manometry.
Anorectal Three-dimensional Ultrasound.
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1 INTRODUCAO

O canal anal é segmento final no trato digestitene grande importancia néo sé
por ser essencial para o0 mecanismo fisioldgicooddérencia, mas também por ser o local de
diversas doencas benignas e malignas (GORDON, 2007)

O canal anal estd envolvido por uma musculaturinasfiana de formato
cilindrico de fundamental importancia na continanra gases e fezes, sendo formado pelo
musculo esfincter anal interno (EAI), localizado isnanternamente, e pelos musculos
esfincter anal externo (EAE) e puborretal (PR), @nposicionados mais externamente. O
EAIl representa 0 espessamento e a continuacad dasteamada circular do reto, sendo
constituido de musculatura lisa e inervacao autdcedmEsta estrutura se encontra em
contracdo continua maxima, mantendo o canal achhflo, sendo responsavel por 50% a
85% da continéncia em repouso. O EAE consiste emilimdro eliptico que envolve o EAI,
terminando um pouco mais distal a esta musculafug@orgédo proximal do EAE une-se ao
puborretal que apresenta configuracdo semelhamte @ ou V. Estas estruturas estdo unidas
formando um complexo muscular estriado, respongamelr5% a 30% da continéncia em
repouso e pela contragdo voluntaria (CORMAN, 2005).

Os recursos de imagem vém sendo cada vez maisadok para ampliar o
conhecimento e trazer detalhes sobre a morfologiecahal anal. Regadast al(2005)
demonstraram pela ultrassonografia anorretal tedsional (US3D) que a disposicao dos
musculos esfincterianos, em ambos 0s sexos, édssiam e que a musculatura no canal anal
posterior se inicia e termina mais proximalmente ga canal anal anterior. Descreveu ainda
sobre as diferengas anatomicas entre 0os sexosndeardo que a musculatura esfincteriana
€ menor no sexo feminino, existindo uma area mdenea desprovida de EAE, denominada
gap consequentemente menos resistente e vulneravedistarbios da continéncia.

Dentre as afecc¢des benignas que acometem o calabdssura anal mostra-se
comum na prética proctoldgica correspondendo a @@% visitas as unidades colorretais
(GARNER, MCFALL; EDWARDS, 2002). Esta afeccdo é uma dassaaumais comuns de
dor anal severa, porque afeta o epitélio escamasmadderme, que é ricamente inervado com
fibras sensoriais da dor, e altera a qualidadediedos seus portadores (GOLIGHER, 1975;
GRIFFINet al, 2004).

A fissura anal é uma Uulcera linear na mucosa dalcanal distal, que pode
estender-se desde a linha pectinea até a bord@dJ@eAS; SCHOLEFIELD, 2001; UTZIG;
KROESEN; BUHR, 2003; VAN OUTRYVE, 2006). Pode o@rem todos 0s grupos etarios
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e apresenta prevaléncia semelhante entre os semb®ra sejam mais comuns em adultos
jovens e incomuns em pacientes com mais de 65 afAMERICAN
GASTROENTEROLOGY ASSOCIATION, 2003). Clinicamentsgo conhecidos dois
estagios da fissura anal: o0 agudo e o crénicosgufa anal € considerada aguda quando esta
presente h4 menos de seis semanas e apresentgracipde um ferimento superficial na
anoderme. Enquanto que a fissura anal cronicasepi@ aquela que se mantém resistente ao
tratamento conservador com medidas higienodietgtiqggor mais de seis semanas
(AMERICAN GASTROENTEROLOGY ASSOCIATION, 2003; COLNIS; LUND, 2007;
CROSSet al, 2008; LINDSEY et al, 2004a) e pode ser caracterizada pela presenca de
bordas endurecidas, visualizacdo das fibras doatefianal interno na sua base, um plicoma
sentinela na sua extremidade distal ou uma papiperthdfica no 4pice. (JONAS;
SCHOLEFIELD, 2001; UTZIG; KROESEN; BUHR, 2003; VADUTRYVE, 2006).

A fisiopatologia da fissura anal cronica ndo ettsamente estabelecida (RAS
al., 2005). Pode ser atribuida ao trauma secundapassagem de fezes ressecadas, fezes
liquefeitas, infeccbes da cripta de Morgagni, c@it@l e apos hemorroidectomia ou outras
operacdes anais (JANICKE, 1996). No entanto, ebtpéteses justificariam apenas as
fissuras agudas, mas ndo a progressao para a doéngaa, que ndo cicatriza mesmo apos a
melhora da consisténcia das fezes. Outros estu@osiomam a presenca de um elevado
tbnus basal do esfincter interno verificada ao examroctologico e a eletromanometria
(HANCOCK, 1977; JONAS; SCHOLEFIELD, 2001; UTZIG; KIEESEN; BUHR, 2003;
VAN OUTRYVE, 2006). Um outro fator descrito € a peaca de isquemia decorrente do
aspecto eliptico do esfincter externo do &nus goeopciona menor suporte a vascularizagéo
do canal anal em seu eixo antero-posterior, caosdifituldade de cicatrizagdo da fissura
anal. A angiografia mostra uma relativa deficiénéaarteriolas na comissura posterior do
canal anal em 85% dos individuos e, portanto,&si@ se tornaria mais suscetivel a isquemia
e a fissura anal cronica. A doppler fluxometriabhém demonstra que o fluxo sanguineo para
o canal anal distal diminui com o aumento da presadal e vice-versa (JONAS,;
SCHOLEFIELD, 2001).

O diagnéstico de fissura anal é baseado na sinbbogéd descrita pela presenca
de dor, que pode ser de forte intensidade com \mssangramento, que aparece
imediatamente ou logo ap0s a evacuacéo e € coulfirpar uma inspecao cuidadosa do canal
anal (CROS&t al, 2008; LUND; SCHOLEFIELD, 1996; ORSA#t al., 2004).

Os valores das pressdes anais de repouso podemavaksdos através da

eletromanometria anorretal. Estudos manométricomdstraram que a maioria dos pacientes
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com fissura anal cronica apresentou aumento dadwede repouso do canal anal, achado
consistente com a contragdo cronica do esfinctariaterno (HANCOCK, 1977; JONAS;
SCHOLEFIELD, 2001).

A abordagem inicial no tratamento de fissuras agaisonservadora visando
reduzir a pressao anal de repouso por diminuicdaddas do esfincter e melhorar o
fornecimento de sangue no local da fissura, promdweassim a cicatrizagcao (POH; TAN;
SEOW-CHOEN, 2010). Os pacientes com fissura aralica sdo aconselhados a ingerir
liquidos e suplementos de fibras, bem como ageior@sadores de bolo fecal, laxantes
emolientes, analgésicos, e a fazerem uso de aiestédpicos e banho de assento morno.
Estas medidas simples séo capazes de reduzimsigdde da dor anal (ALTOMARE al,
2011; SHARP, 1996). E importante ressaltar quesaso de fissura anal aguda, o tratamento
conservador pode curar em 87% dos casos, enquaatogjestudos demonstram taxas de
cura para fissuras anais cronicas nao tratadasatadas conservadoramente com laxantes e
lidocaina gel variando de 8% a 51,7%, com a mai@iando de 16% a 31{ALTOMARE
et al, 2000; GOUGH; JENSEN, 1987; JIANG; CHIU; LIN, ®YKENNEDY et al, 1999;
LEWIS, 1983; LUND; SCHOLEFIELD, 1997; MARIAt al, 1998; SCHOLEFIELDet al,
2003). Nos varios algoritmos terapéuticos proposiBlIARDWAJ; PARKER, 2007;
COLLINS; LUND, 2007; CROS®t al, 2008; SCHOUTEN; BRIEL; AUWERDA, 1994), a
terapia conservadora medicamentosa, é consideetdemento de primeira linha, envolvendo
0 uso de relaxantes musculares, comumente topjcosasionalmente, agentes orais. Esses
agentes incluem nitratos, bloqueadores dos caeagldio, toxina botulinica, antagonistas
adrenérgicos, agonistgsadrenérgicos e agonistas muscarinicos (POH; TAEO\S-
CHOEN, 2010). Nenhuma terapia farmacolégica conomat isolada foi consistentemente
comprovada ser superior as outras. As taxas deattaacadas com as diversas modalidades
sédo semelhantes, variando de 27% a 89%. As taxasal®@inéncia também sdo semelhantes
entre os estudos e sdo geralmente baixas e ossefiv reversiveiALTOMARE et al,
2000; BRISINDAEet al, 1999; CARAPETI; KAMM; PHILLIPS, 2000; JONAS; SPKEL;
SCHOLEFIELD, 2002; JONE®t al, 2006; KENNEDY et al, 1999; KNIGHT; BIRKS;
FAROUK, 2001; KOCHERet al, 2002; LINDSEYet al, 2003; LUND; SCHOLEFIELD,
1997; MENTESet al, 2003; SCHOLEFIELDet al, 2003). Uma desvantagem comum da
terapia farmacolégica convencional (nitratos, a#ém ou toxina botulinica) é o efeito
temporario do relaxamento do esfincter, resultaardouma alta taxa de recorréncia (10% a
50%) no acompanhamento a longo prazo (ALTOMA&Eal, 2000; BRISINDAEet al,
1999; BROWNet al, 2007; CARAPETI; KAMM; PHILLIPS, 2000; EVANS; LUCK,;
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HEWETT, 2001; JONAS; SPEAKE; SCHOLEFIELD, 2002; Jedl et al, 2006;
KENNEDY et al, 1999; KNIGHT; BIRKS; FAROUK, 2001; KOCHERet al, 2002;
LINDSEY et al, 2003; LUND; SCHOLEFIELD, 1997; MENTE& al, 2003; RICHARDet
al., 2000; SCHIANO DI VISCONTE; MUNEGATO, 2009; SCHOEEELD et al, 2003).

Na falha do tratamento medicamentoso, com persistédos sintomas, 0
tratamento cirdrgico deve ser oferecido (ALTOMAREal, 2011). A presenca da triade
classica de fissura anal cronica pode, segundmslgutores, justificar a indicacdo para o
tratamento cirdrgico. O risco de incontinéncia felsve ser sempre discutido com o paciente
(COLLINS; LUND, 2007;CROSSet al, 2008.

A terapia cirurgica convencional envolve a dilatagéal digital, fissurectomia,
avanco de retalho e esfincterotomia lateral intéNI€HOLLS, 2008; POH; TAN; SEOW-
CHOEN, 2010).

A dilatacéo e a fissurectomia sao consideradasmotos cirurgides colorretais
métodos obsoletos (POH; TAN; SEOW-CHOEN, 2010). mt&mia de coagulacdo e
criocirurgia de fissura anal sao procedimentosredomendados (ALTOMAREt al., 2011).

O avanco de retalho € mais usado no tratamentoadentes com fissura anal crénica e
hipotonia anal COLLINS; LUND, 2007;GIORDANO et al, 2009; SINGHet al, 2005).

A Esfincterotomia lateral aberta ou fechada é amrada como padrdo ouro para
o tratamento de fissuras crénicas (ALTOMAREal, 2011; POH; TAN; SEOW-CHOEN,
2010).

A dilatacdo do esfincter anal esta associada amnaupéio controlada das fibras do
esfincter anal interno. Partes do esfincter anedres também podem ser danificadas com
prejuizo consideravel para a funcdo anal (BACHMANNELSEN et al, 1993,
MACDONALD et al, 1992 SPEAKMANEet al,, 1991).

Estudos ultrassonograficos do aparato esfincterapus dilatacédo esfincteriana
confirmam esses achados, sendo a fragmentacéao fidotexs anal interno o dano mais
frequentemente visto apds este procedimento (BACNMANIELSEN et al, 1993;
MACDONALD et al, 1992 SPEAKMANEet al,, 1991).

A Fissurectomia melhora a cicatrizacdo por remaveibrose das bordas da
fissura, pela curetagem do tecido de granulacabada e excisédo o plicoma sentinela e as
papilas anais hipertrofiadas quando pres@rtéDSEY et al, 2004a; SCHOLZt al, 2007;
SOLL; DINDO; HAHNLOSER, 2008).

Para evitar qualquer dano esfincteriano especidbnem pacientes de alto risco

de incontinéncia procedimentos alternativos, comavanco de retalho anocutaneo foram
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propostos para tratar fissura anal cronica (GIORDA& al, 2009; KENEFICK; GEE;
DURDEY, 2002; NYAMet al, 1995; OWENet al, 2006; SAMSON; STEWARD, 1970;
SINGH et al, 2005). Os estudos demonstram cicatrizacdo de B, aproximando-se das
taxas de cura da esfincterotomia lateral, com ndnimcontinéncia anal para o avanco de
retalho (GIORDANOet al, 2009; NYAM et al, 1995; SINGHet al, 2005). Entretanto, as
taxas de insucesso sao relativamente altas (5,9%8%) uma vez que a criacdo de flap
anocutaneo requer disseccao perianal extensa plasilinhas de sutura o que muitas vezes
€ pouco tolerado pelos pacientes e € tecnicameatg dificil que a fissurectomia ou a
esfincterotomia (POH; TAN; SEOW-CHOEN, 2010).

A esfincterotomia esta indicada em pacientes porésd de hipertonia anal,
comprovada pelo manometria anorretal (HAWLEY, 19@3te procedimento consiste na
seccao cirurgica parcial do musculo esfincter amairno (EAI) e representa a opcao de
tratamento cirirgico mais eficaz no manejo dosqrdes com fissura anal crénica (OUAISSI
et al, 2011). A Esfincterotomia lateral interna, reatla com a técnica aberta ou fechada,
envolve uma incisdo do EAI, mais ou menos alargdidéal a linha pectinea, com a possivel
excisdo do plicoma sentinela e das papilas higeas) resultando na diminuicdo das
elevadas pressodes do canal anal o que resultamaagao da isquemia, melhora da perfuséo,
diminuicdo da dor e cicatrizagdo da ulcera (ABCARJAL980; HAWLEY, 1969). No
entanto, ao induzir reducéo sustentada da pressdae repouso (CHOWCAT; ARAUJO;
BOULQOS, 1986) pode causar incontinéncia leve, namanente (ARROY@t al, 2004;
AYSAN; AREN; AYAR, 2004; KARAMANLIS et al, 2010; WILEY et al, 2004). Um
estudo comparando a extensdo da seccdo do esfnetenterno mostrou que as taxas de
incontinéncia foram superiores a 10,9% quando eeado até a linha pectinea e
aproximadamente 2,2%, quando apenas seccionad@ptée da fissura (ELSEBAE, 2007).

De acordo com uma revisdo sistematica dos estudaogicos feita por Nelson
(2005), o risco geral de distarbio da continéngiésaa cirurgia € de cerca de 10%, mas pode
atingir até 35%. Os resultados varidveis resultandiferencas na técnica cirdrgica ou na
avaliacdo de incontinéncia ou no tempo de seguimmébbnforme observado por Nyam e
Pemberton (1999), a ocorréncia de disturbio daim@mtia reduziu de 45% na primeira
semana de cirurgia para 11,5% apos um més. Notentamestudo realizado por Rothodtiz
al. (2005), a ocorréncia global de 10,5% de distudaia@ontinéncia ndo se modificou com o
seguimento de 66,6 meses.

Apesar destes relatérios alarmantes, outros caesgafirmam que a incidéncia de
incontinéncia é limitada a 1,5% a 2,5% (LITTLEJOHNEWSTEAD, 1997; NYAM;



19

PEMBERTON ,1999; OH; DIVINO; STEINHAGEN, 1995; WEAR, 1987) e outros
afirmam ser transitoria (EVANS; LUCK; HEWETT, 2001LEONG; SEOW-CHOEN ,
1995; MILITO et al, 1983).

A incontinéncia pode ser minimizada por uma "esératomia adaptada”, onde o
esfincter € seccionado de acordo com o comprimeatofissura, 0 que nao parece
comprometer a taxa de cur@{TLEJOHN; NEWSTEAD, 199). Nado se deve basear a
abordagem cirdrgica somente pela exploracédo digitaho foi reivindicado até ha alguns
anos, deve-se calibrar a quantidade da seccéo ftwtes com base nos resultados da
manometria anorretal (ROS& al, 2005). A elevada pressao anal de repouso agdsoctam
um esfincter curto é provavel que requeiram umaomesfincterotomia do que um esfincter
longo com a mesma presséao (ROSAl, 2005).

A subjetividade na determinacédo da quantidadestioater interno do anus a ser
seccionada pelo cirurgido resulta em maior risco imntinéncia anal. Um ensaio
prospectivo de pacientes submetidos a esfincterattateral, demonstrou que as mulheres
S840 mais suscetiveis a ocorréncia de lesdes esfards do que os homens devido a menor
extensdo do canal anal e esfincteres anais fersifM&NTESet al, 2003; ROSAet al,
2005).

Por outro lado, a esfincterotomia limitada podeeaineficaz quando o esfincter
for longo, como em homens jovens, com a persisaéogirecorréncia da fissura (EVANS;
LUCK; HEWETT, 2001; GARCIA-AGUILARet al, 1996; NYAM; PEMBERTON ,1999;
OH; DIVINO; STEINHAGEN, 1995; WEAVER, 1987).

Ha um consenso geral que esfincterotomias deveneakzadas com cautela para
fissuras anais crénicas no sexo feminino, e dewemnewtadas em pacientes com pressdes
anais de repouso normais e fissuras secundariemuaa obstétrico (POH; TAN; SEOW-
CHOEN, 2010).

N&o h& estudos na literatura que descrevam ostadsslpos esfincterotomia,
correlacionando a gravidade dos sintomas de ino&mtia com as pressdes anais resultantes
e com a avaliagcdo morfoldgica do tamanho do mussedcionado. Dessa forma, devido as
taxas ainda elevadas de dano a continéncia fesahwda apds essa intervencao cirurgica e
pela disponibilidade de novos métodos de imagem oc@nultrasonografia anorretal
tridimensional que possibilitam a avaliagdo conglda anatomia, fazem-se necessarios
novos estudos visando a avaliagdo anatdmica e oioglci pos-esfincterotomia,

correlacionando os resultados clinicos e os achat@somofuncionais e resultando na
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escolha do tratamento cirargico mais eficaz e cananindice de dano a continéncia fecal

do paciente.
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2 OBJETIVO

Verificar a correlacdo dos sintomas de incontiréénigical com os achados
funcionais e anatdmicos de mulheres submetidadirgctesotomia lateral interna devido a

fissura anal crbnica.

Identificar o percentual do esfincter anal inteque pode ser seccionado durante
a realizacdo de esfincterotomia lateral internsgsamilo a reducdo dos sintomas de

incontinéncia fecal pds-operatéria.
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3. METODO

3.1. Casuistica

No periodo de fevereiro de 2010 a setembro de 2@dBm avaliadas
prospectivamente 31 pacientes do sexo feminino méatia de idade de 40,58 (21-55) anos
submetidas a esfincterotomia lateral interna dewidissura anal crénica e com hipertonia do
esfincter anal comprovada na manometria anorretalvepientes do Servico de
Coloproctologia do Hospital Universitario Walterr@iaio da Universidade Federal do Cearéa
(HUWC-UFC). O trabalho foi aprovado pelo Comité Btica em Pesquisa do Hospital
Universitario Walter Cantidio (Protocolo numero 14909 (ANEXO A)). Todas as pacientes
foram informadas do estudo e assinaram o Termo afeséhitimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (APENDICE A) ap6s leitura e entendimentordesmo.

Inicialmente, foram submetidas & avaliagdo clirecgroctolégica completa e
manometria anorretal, sendo selecionadas aquelas geeixas de incontinéncia fecal,
avaliadas utilizando o escore de incontinéncia dexmgr (JORGE; WEXNER, 1993)
(ANEXO B), e com diagnéstico de fissura anal cranéssociada a hipertonia esfincteriana,
nao responsiva ao tratamento clinico prévio prabedécido no Servico de Coloproctologia
do HUWC e indicadas ao tratamento cirirgico. Apdsrvencdo cirargica, as pacientes
foram acompanhadas semanalmente no ambulatoriookbpractologia até cicatrizacao
completa da ferida operatoria. Completados quagses apos cicatrizacéo, foram submetidas
a avaliacao clinica relacionadas aos resultadasgaios referente a cicatrizacdo da ferida e
avaliacdo da continéncia fecal através do escorgn&e(JORGE; WEXNER, 1993). A
seguir, elas foram submetidas a avaliacdo funcienahatdémica do canal anal utilizando
manometria anorretal e ultrassonografia anorretdinmensional (US3D), respectivamente
(Figura 1).

Foram incluidas ainda 26 pacientes controle, vahiag, saudaveis, sem doencas
proctoldgicas e colorretais e sem cirurgia progjiai® e nem pélvica prévia para comparacao

dos dados ultrassonograficos, provenientes do atiid de Coloproctologia do HUWC.
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Pacientes - Tratamento clinico -Nado responsiva ap
portadoras de completo. tratamento clinico
. .. —> —>
fissura anal crénica ) _
- Hipertonia anal
- Manometria Anorretal -Escore incontinéncia=0
. ~ ;- <+ . . . <+ .

-Avaliacdo clinicd - Ferida cicatrizada -Submetidas a
-Manometria Esfincterotomia

4 meses pos-cicatrizacéo
Anorretal

-Ultrassonografia

tridimensional

Figura 1 — Desenho do estudo

3.2. Critérios de Incluséo

Pacientes do sexo feminino com idade entre 18 anB5, portadoras de fissura
anal cronica com hipertonia esfincteriana compravpela eletromanometria anorretal pré-
operatdria, sem queixas de incontinéncia fecal, metidas a tratamento cirdrgico

(esfincterotomia lateral interna) devido ao inssoesom tratamento clinico da fissura anal.

3.3. Critérios de exclusao

Pacientes com idade superior a 55 anos, obesasétidas, portadoras da
sindrome da imunodeficiéncia adquirida, com queidasincontinéncia urinaria ou fecal,
portadoras de afeccdes benignas e malignas ansrratsociadas ou com cirurgia

proctolégica ou colorretal prévia. Foram excluigasda, aquelas sem eletromanometria
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prévia, impossibilitando a comprovacgédo de hipedanial e aquelas com lesé@o esfincteriana

prévia comprovada por exame de imagem.

3.4 Procedimento cirdrgico

Foi indicado tratamento cirirgico aquelas pacientes hipertonia esfincteriana
gue, mesmo apdés 12 semanas de tratamento cliniemtégdes higienodietéticas, agentes
formadores de bolo fecal e nitratos topicos), péram com a fissura anal.

Apdbs exames pré-operatorios e retossigmoidosctpi&vél normal, as pacientes
foram internadas no HUWC-UFC. Foi realizado, naeenéria, preparo intestinal retrégrado
com uma unidade de clister glicerinado a 12%, duams antes da operacdo. Nao foi
utilizado antibioticoterapia. Todas as pacientemrfo submetidas a bloqueio raquidiano e
posicionadas em litotomia. Foi realizada esfindcteroa lateral interna aberta, conforme
descrita por Parks (1967). As operacdes foramzaaddis por cirurgides colorretais com mais
de 10 anos de experiéncia.

A esfincterotomia lateral aberta consistiu em unwséo na pele perianal de 1,0-
1,5cm, seguida da identificagdo do musculo esfinétgerno do anus no espaco
interesfinctérico com uma pingca hemostética. Onesdi anal interno foi seccionado até
proximo ao apice da fissura com tesoura cirdrgisgaou bisturi elétrico monopolar e, apos

hemostasia, a ferida foi fechada com fio absongdw@lFigura 2).

Figura 2- Procedimento cirargico (esfincterotonai@tal interna)
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3.5 Avaliagédo Clinica

As pacientes foram acompanhadas no ambulatorioeldproctologia do HUWC-
UFC semanalmente até o fechamento completo daafehiccura da fissura foi considerada
quando a reepitelizacdo da fissura estava comeletgaciente ndo relatava mais sintomas.
Quatro meses apods a cicatrizacao da ferida, asrgasiforam avaliadas quanto a continéncia
anal utilizando o escore de incontinéncia de WeXxs@RGE; WEXNER., 1993) (ANEXO
B). A seguir as pacientes foram encaminhadas pataacéo de eletromanometria anorretal e
ultrassonografia anal tridimensional no Centro déofroctologia do Ceara do Hospital Sao
Carlos.

3.6 Manometria Anorretal

3.6.1 Preparo do Paciente

Né&o foi realizado preparo prévio e nem sedacadesies.

3.6.2 Equipamento utilizado

Foi utilizado um equipamento hidropneuméatico Meait®, composto por:
Catéter radial de oito canais Medtra®icom orificios dispostos meridianamente a intervalos
de 45 graus, confeccionado em material plastiexivfel, com diametro de 4,5 mm e canal
central de insuflacdo de ar de 1,8 mm de diampttigrafo eletrénico Medtron@, modelo
PolygrafID, com said&JSB 1.1 SoftwarePolygram 98com mdodulo de manometria anorretal
de oito canais radiais; sistema hidropneumaticoitte canais marca Medtronic® contendo
bomba pneumatica alimentada por cilindro de nitnggéadrdo, marca White Martins®,
mandmetro de pressao de gas, 8 transdutores deApresabos transdutores, presilhas de

transdutores e tubos pressurizadores.

3.6.3 Técnica do Exame

As pacientes foram posicionadas em decubito lagsglierdo (posicdo de Sims).

O cateter foi lubrificado com gel aguoso sem aisesiée introduzido até 6 cm da margem
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anal sendo o exame realizado por técnica de ratieadalonada manual a intervalos de um

centimetro, iniciando-se 6,0 cm cranialmente a srargnal (MA).

3.6.4 Parametros Avaliados

Os parametros avaliados incluiram:

a) zona de alta presséo (ZAP): correspondente mpraomento funcional do canal
anal (CFCA);

b) zona de mais alta pressdo (ZMAP): local ondeef@o posicionado o cateter
para realizacdo das demais afericbes do examesegdx da afericdo do reflexo inibitorio
retoanal (RIRA), que foi sempre realizada a doigiogetros da MA,

c) pressao média de repouso (Prep), em mmHg: sgiabileacdo das curvas
pressoricas, foi aferido o intervalo em repouso;

d) presséo voluntaria maxima (PVM), em mmHg: cqoesle ao esforgco maximo
de contracdo do canal anal por trés tentativasesgiilestes, sendo a pressao voluntaria
maxima (PVM) calculada como a média dos picos press em cada canal na melhor
tentativa;

e) reflexo reto esfincterico: consiste na insufta¢Z0 ml) do baldo de latex atado
a ponta do cateter, estando os orificios do capmisicionados a dois centimetros da MA.

Avaliou-se a presenca do reflexo.

3.7. Ultrassom Anorretal Tridimensional

O exame foi realizado nas pacientes submetidas fiactesotomia e nas

voluntarias.

3.7.1. Preparo do paciente para o exame

Todas foram submetidas a enema retal com clisteerglado a 12% (500ml)

duashoras antes do exame, ndo sendo necessaria sedasiésica.
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3.7.2. Equipamento utilizado

Foi utilizado um equipamento de ultrassonografiaRycus com transdutor com
360°, tipo 2052, rotatério, com freqiéncia de MMz e distancia focal variando de 2.8 a 6.2
cm, B-K Medical (Herley, Denmark) (Figura 3). Edr@ansdutor realiza a aquisicdo da
imagem de forma automética no sentido proximahtistn um segmento de 6.0 cm, durante
50 segundos. Nao é necessario mover repetidamemnamsdutor dentro do reto e/ou canal
anal (REGADASet al, 2005; REGADASet al., 2007). Uma sequéncia de numerosas
imagens paralelas transaxiais (0,25mm) é adquiedaltando numa imagem volumétrica
digitalizada em forma de cubo, amplamente méveisibditando analise em multiplos planos
e em tempo real (Figura 4). Dessa forma, o exammmtem a possibilidade de revisar o
exame posteriormente, tantas vezes quanto ne@esssadicionando maior namero de
informacdes. Utilizou-se em todos os exames untpiéecia de 16 MHz e distancia focal de
3,0 cm.

direito

) proximial

Figura 4 — Imagem volumétrica digitalizada
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3.7.3. Técnica do Exame

As pacientes foram inicialmente posicionadas emullex lateral esquerdo
(posicdo de Sims). Realizou-se toque retal paréiaava preparo retrégrado. A seguir, 0
transdutor foi introduzido até a jungéo anorretal.

Um escaneamento foi realizado para avaliar a cdmpleatomia do canal anal.
Todos os exames foram realizados por um Unico ewatar, coloproctologista experiente no
método.

As imagens adquiridas foram analisadas em multiplasos. Normalmente sédo
visualizadas quatro camadas que constituem o eaaél

a) tecido subepitelial (Mucosa-submucosa)- modenadée ecogénico

b) esfincter anal interno (EAI)- hipoecoico;

¢) musculo longitudinal (ML)- heterogéneo;

d) musculo esfincter anal externo (EAE) ou Pubal(&R)- hiperecoico.

3.7.4 Parametros Avaliados

Incluiram as seguintes medic¢des realizadas em pkamgital e coronal:

a) comprimento (cm) do EAE anterior (plano sagitafrresponde a distancia
entre a borda proximal e distal da musculatura;

b) comprimento (cm) do GAP (plano sagital): cormesje a area desprovida de
musculatura estriada no quadrante anterior no @aral(distancia entre a borda proximal do
EAE anterior até uma linha tracada na altura dd@proximal do puborretal);

c) comprimento (cm) do EAE-PR posterior (plano tdgi corresponde a
distancia entre a borda proximal e distal da masara;

d) comprimento (cm) do EAI integro contralaterglafo coronal): corresponde a
distancia entre a borda proximal e distal da masgord;

e) comprimento (cm) do EAI remanescente (plano ra)o corresponde a
distancia entre a borda proximal e distal da mas$ara;

f) comprimento (cm) do EAI seccionado durante pdaoento operatério (plano
coronal): corresponde a diferenca entre o EAI edaiieral completo e o EAI remanescente;

g) angulo da leséao (plano axial): Corresponde gulande maior distancia entre

0S cotos remanescentes do EAI;
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h) percentagem do EAI seccionado durante o proedonoperatério: calculado
pela divisdo do tamanho do esfincter seccionado pemprimento total do EAI integro

contralateral (figuras 5-7).

Figura 5 — Canal anal de paciente do sexo femi(ptamo sagital)- Parametros
ultrassonograficos: 1-comprimento do EAE anterdr,comprimento do EAI
anterior, 3- comprimento d&AP , 4-comprimento do EAIl posterior, 5-
comprimento do EAE-PR
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Figura 6 — Canal anal de paciente do sexo femifpfemo coronal)- Parametros
ultrassonograficos: 1- o comprimento do EAI comtiedal, 2- comprimento do
EAI remanescente, 3- comprimento do EAI seccior{idba tracejada)
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Figura 7 — Canal anal de paciente do sexo femi(pfeno axial)- Parametros
ultrassonogréficos: 1- Angulo da lesao

As medicdes anatbmicas foram realizadas por dashmadores distintos com
experiéncia nessa modalidade de exame de form@rdedreviamente foram estabelecidas
em concordancia entre os dois examinadores a€nefas anatdbmicas adotadas e os planos
utilizados na realizacao de cada medicao e ostaeleisl foram comparados entre si.

As medicoes anatdbmicas obtidas pela ultrassonagranorretal foram
comparadas entre pacientes submetidas a esfirmtéeot aquelas voluntarias.

Foram correlacionados os escores de incontinémera & idade, as pressoes de
repouso poés-operatérias, as medidas anatomicassdirograficas do esfincter anal interno
seccionado e o percentual dessa musculatura leSadaalores pressoéricos do canal anal

foram comparados no pré com o pos-operatorio.
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3.8. Andlise estatistica

As analises estatisticas foram realizadas utiliass®lo GraphPad Prism 5.0 e 0
SPSS versdo 17 version para Wind®wsAs avaliacbes dos dados incluiram métodos
estatisticos descritivos (média, desvio padrdo,ianed intervalo interquartil). Quanto aos
métodos analiticos, aplicou-se o testStudente one-wayANOVA para comparacdo dos
dados quantitativos e o teste qui quadrado pargpa@nas pacientes quanto a paridade. O
teste de correlacdo de Spearman foi utilizado pamalacionar escore de incontinéncia fecal
com a idade, com a pressao de repouso pos-oparatéom o comprimento e o percentual do
EAIl seccionado. ®<0.05 foi o valor utilizado para significancia d¢&ttca.

Utilizou-se ainda o ICC (coeficiente de correlagdtoaclasse) para comparar as
medidas anatbmicas ultrasonograficas entre os esalmies com intervalo de confianca de
95% e a confiabilidade foi classificada de acordm ©® Sistema de classificagdo de Altmann
(1991) (<0.20=pobre; 0.21-0.40=razoavel; 0.41-0BOcerado; 0.61-0.80=bom; 0.81-1.00=

muito bom).
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4 RESULTADOS

Foram incluidas no estudo 31 pacientes submetidasfiacterotomia lateral
interna para o tratamento de fissura anal croriza.grupo controle foram incluidas 26

pacientes voluntarias.

4.1 Dados Demogréaficos

A média da idade das pacientes submetidas a esfitatia foi 40,58 (21-55)
anos. A média da idade das pacientes do grupooteidi 38,68 (21-50) anos.

Com relacdo a paridade, dentre as pacientes sulamedi esfincterotomia 11
(35%) eram nuliparas, 11 (35%) possuiam pelo menoparto vaginal, sendo a média 2 (1-
3) partos e 9 (30%) foram submetidas a cesariamatabalho de parto. No grupo controle,
10 (38%) pacientes eram nuliparas, 8 (31%) pa@dnteram no minimo um parto vaginal
sendo a media 2 (1-3) partos, e 8 (31%) foram stidagzea cesariana (sem trabalho de parto).
A distribuicdo da paridade e tipo de parto entrgrapos foram similares (p=0,9312).

Os dados demograficos das pacientes e a distrigig@nto ao tipo de parto estdo
demonstrados na Tabela 1.

Tabela 1- Dados demogréficos e distribuicdo quaattpo de parto das pacientes do estudo

Grupo Controle Grupo Esfincterotomia p

N=26 N=31

Idade -Total (anos) 38,9648,33 40,5848,89 0,4842
(21-50) (21-55)

Idade — Nulipara (anos) 35,2048,61 35,1848,75 0,9962
(21-49) (21-54)

Idade - Parto Vaginal (anos) 42,5048,44 44,5546,37 0,2942
(25-50) (32-53)

Idade-Cesariana (anos) 44,5046,92 42,339,23 0,8861
(30-49) (23-55)

* p<0,05
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4.2 Avaliagéo Clinica

O escore de incontinéncia variou de 0 a 7 sendediama igual a 1, o percentil
25=0 e o percentil 75 = 4. Dezesseis (52%) paesempresentavam escorke 15 (48%) ndo
apresentaram incontinéncia. O escore de incontim&ocsemelhante quando comparado as
pacientes quanto a paridade e ao tipo de partq{p9b) (Tabela 2).

N&o houve correlacao significativa entre a idadeescore de incontinéncia fecal
(p=0,4951).

Tabela 2- Andlise do escore de incontinéncia quamtaridade

Grupo Esfincterotomia

N=31
mediana (intervalo interquartil)
Escore Total 1(4)
Escore Nulipara 1(6)
Escore Vaginal 1(3)
Escore Cesariana 0(3)

4.3 Avaliagcdo Manométrica

As pressfes anais de repouso reduziram signifasatwnte quando comparadas no
pré operatorio (média 91,3918,92(64-139) mmHg) e no pds-operatdrio (médid&a0 +
9,84(34-76) mmHg) (p<0,0001) (Figura 8).

No presente estudo ndo houve correlacdo signifecaitre as pressdes anais de
repouso pos- operatdrias e o escore de incontiapsD,6034).

Nao houve diferenca significante entre as presgfkemtarias maximas no pré-
operatorias (média de 179,4019,04(120-289) mmHQ) e pos-operatdrias (media6de80 +
46,12 (110-276) mmHg) (p=0,3865) (Figura 9).



35

150~
- = Prep pre
[~ . .
L . Prep pos
£ 100- "
= P
ig " "1:11
m L] 1:1::1211
o 50+ siat
“ akk
= i
0
Prep pre Prep pos

Figura 8- Distribuicdo das pressfes anais de repmsiHg) no pré-(Prep pré) e
pos- operatorio (Prep pos) das pacientes submetidafincterotomia
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Figura 9 - Distribuicdo das pressfes voluntariagiase(mmHg) no pré-(PVM
pré) e pos-operatorio (PVM pos) das pacientes stitbasea esfincterotomia.
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4.4 Avaliagéo Ultrassonogréfica

A avaliacdo ultrassonografica demonstrou lesdo sfinaer anal interno e
auséncia de lesdo de esfincter anal externo anterasfincter anal externo e puborretal
posterior em todas as 31 pacientes submetidasractesbtomia lateral interna incluidas no
estudo.

N&o houve diferenca estatistica significante no promento do esfincter anal
externo anterior, 0 complexo esfincter anal extguioorretal (posterior) e GAP quando
comparadas as pacientes submetidas a esfincteeotmm as pacientes voluntarias (Tabela
3).

Tabela 3- Comparagdo entre os comprimentos doscesis anais (EAE- Esfincter Anal
Externo; EAE-PR- Complexo Esfincter Anal Externds®uietal) e ddGap entre as pacientes
submetidas a esfincterotomia e as voluntarias

Grupo Controle Grupo Esfincterotomia
N=26 N=31 p
média (desvio padrdo)  média (desvio padrao)
EAE Anterior (cm) 1,84+0,24 (1,6-2,5) 1,909,25 (1,6- 2,6) 0,3378
EAE- PR (cm) 3,44+0,44 (2,6-4,4) 3,569,46 (3,0-4,5) 0,3312
GAP (cm) 2,17+0,52 (0,9-3,2) 2,279,50 (1,3-3,6) 0,4781

* p<0,05

O comprimento do esfincter anal interno seccionfaie@m meédia 0,7340,26
(0,4-1,3) cm, o comprimento do esfincter anal mienemanescente foi em média 2,5849
(1,9-3,8) cm e o comprimento do esfincter analrimtecontralateral (ndo-lesado) foi 3,26 +
0,42 (2,7-4,3) cm. Assim, o percentual do esfineteal interno seccionado foi em média
22,55 +8,60 (9-40) %.

Houve uma correlacéo positiva estatisticamentefgignte entre o comprimento
de musculo seccionado e o escore de incontinéecial {p=0,0018). Da mesma forma,
quanto maior foi o percentual de musculo secciona@or o escore de incontinéncia
encontrado (p=0,0075).

Dezoito pacientes incluidas no estudo tiveram mel®25% do esfincter anal
interno seccionado, sendo a média do comprimentesda 0,540,13 (0,4-0,9) e a mediana

do escore 0 (percentil 25=0; percentil 75=3). DE#&%) destas pacientes tinham escore de
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incontinéncia nulo. As demais 13 pacientes tiveR&% ou mais do esfincter anal interno
seccionado, apresentando a mediana do escorepdec8ritil 25=0; percentil 75=6) e a média
do tamanho do esfincter seccionado de 1,00,18 (0,8-1,3). Destas, 2 (23%) pacientes
tiveram escore de incontinéncia igual a zero.

O escore de incontinéncia foi significantemente onenos pacientes que
apresentaram menos de 25% do esfincter anal integuionado (p=0,0035).

N&o houve diferenca estatisticamente significani@ntp a idade, tipo de parto,
comprimento do esfincter anal externo, comprimettoesfincter anal interno integro e
comprimento do complexo esfincter anal externo-peltel quando comparamos 0s grupos
de acordo com a porcentagem do esfincter analnmmteeccionado (comparados mulheres
com menos 25 % com aquelas com 25% ou mais doctsfianal interno seccionado)
(Tabela 4).

Tabela 4- Distribuicdo quanto ao percentual de mlasara esfincteriana interna seccionada

Dados Avaliados <25% do EAIl seccionado  >25% do EAI seccionadop

N=18 (58%) N=13(42%)
Idade (anos) 42,11+9,10 (23-55) 38,46+8,49 (211-52 0,2669
Escore de 0 (0-3). 3 (0=6) 0,0035*

Incontinéncia
mediana (P25-P75)

EAI seccionado  0,54+0,13 (0,4-0,9) 1,00+0,13 (0,8-1,3) 0p01*
(cm)

Angulo de lesdo do  112° +35,60 (63-173) 125°+30,47 (56-171) 0,2857
EAI (graus)

Comprimento  do 1.90 £0,27 (1,82,6) 1.9 £0,25 (1,6-2,3) 0,9821
EAE(cm)

Comprimento do 3,3+0,51 (2,7-4,3) 3,2+0,25 (3,0)3 0,4571
EAI contralateral

(cm)

Comprimento  do  3,640,51(3,0-4,5) 3,483,37(3,0-4,0) 0,4205
EAE-PR (cm)

*p<0.05



38

O angulo de lesdo do esfincter anal interno vati®®6 a 173 sendo em média
117,1083,67. Ndo houve correlacdo significante entre o angldolesdo e o escore de
incontinéncia (p=0,05).

O coeficiente de correlacdo intra classe vario®,dé4 a 0,989 para as medidas

ultrassonogréficas realizadas por dois examinaddedzela 5).

Tabela 5- Distribuicdo quanto ao coeficiente de correlagéoaclasse para as
medidas ultrassonograficas

Dados Avaliados ICC IC 95%
N=26

Comprimento do EAE(cm) 0,948 0,873-0,979
Comprimento do EAI contralateral (cm) 0,932 0,832-0,972
Comprimento EAI seccionado (cm) 0,883 0,714-0,953
Comprimento EAI remanescente (cm) 0,908 0,775-0,963
Comprimento do EAE-PR (cm) 0,856 0,768-0,953
GAP (cm) 0,942 0,851-0,977

Angulo de les&o do EAI (graus) 0,973 0,934-0,989
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5 DISCUSSAO

A fissura anal é uma afeccdo benigna do canal dis&l e uma das principais
afeccbes  encontradas nos  consultérios dos  colgiogdtas (EMAMI;
SAYEDYAHOSSEIN; ASLANI, 2008). Trata-se de doencalaiosa e que acomete
principalmente adultos jovens na sua fase prodd@veida alterando-lhes a qualidade de vida
(CAMPOS; ARAUJO; HABR-GAMA, 2001).

A fissura anal é classificada em aguda e crénieaa B maioria dos casos de
fissura anal aguda, a cicatrizagdo ocorre espoamagi@e ou apos a instituicdo de medidas
higienodietéticas associadas ao uso de analgésipisos. Entretanto, as fissuras anais
cronicas frequentemente ndo cicatrizam somente essas medidas (CAMPOS; ARAUJO;
HABR-GAMA, 2001). O tratamento ideal para fissurelacronica permanece incerto, mas,
até o presente momento, a esfincterotomia latatairia continua sendo o tratamento mais
efetivo disponivel para pacientes com fissura améhica que ndo cicatrizaram com o
tratamento clinico conservador (CASILLASal, 2005). O espasmo do esfincter anal interno
parece desempenhar um papel fundamental na pasegéadfissura anal (FAROUK994;
FAROUK; DUTHIE; GUNN, 1998). Dessa forma, a esfarctomia, ao reduzir o tbnus de
repouso do esfincter anal, pode resultar em curmainde 95% dos pacientes (ABCARIAN,
1980; CHOWCAT, 1986; LEWI®t al, 1988; MCNAMARA; PERCY:; FIELDING, 1990).

O procedimento é simples e pode ser feito ambuddnoente, com resultados
reprodutiveis e com baixas taxas de recorrénci@ofAwplicacdes do procedimento, tais como
infeccdo e sangramento, sao relativamente incomensauto-limitadas (NYAM;
PEMBERTON, 1999). A principal preocupacdo em retaédesfincterotomia é a taxa de
incontinéncia fecal pods-operatéria, que tem sidatada desde a descricdo inicial do
procedimento por Eisenhammer (1951). A incidén@airttontinéncia varia de 0% a 35%
para flatos, de 0% a 21% para fezes liquidas, eO%e a 5% para fezes sodlidas
(KHUBCHANDANI; REED, 1989; LINDSEYet al, 2004b; NYAM; PEMBERTON, 1999;
SULTAN, 1994). A taxa de incontinéncia a longo préalém de dois meses) varia de 3,3% a
7% (BROWN et al, 2007; EVANS; LUCK; HEWETT, 2001; GARCEAt al, 2003;
GUPTA, 2008; JENSEMet al, 1984; LIRATZOPOULOSet al, 2006; RICHARDet al,
2000; TOCCHlet al, 2004; WILEY et al, 2004). No presente estudo, foram avaliadas a
funcdo anal e a anatomia das pacientes submetidaBnaterotomia lateral interna, aberta,
para tratamento da fissura anal crénica. Os remdtairargicos foram correlacionados com

os sintomas clinicos referentes a continéncia fatésdndo estabelecer dados quantitativos
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que pudessem sugerir a padronizacdo da quantidad@udculatura esfincteriana a ser
seccionada durante o procedimento.

As taxas de incontinéncia pos operatéria sdo semigs quando comparada a
técnica aberta com a técnica fechada (ARRQt@lL, 2004; WILEY et al, 2004). Neste
estudo, utilizou-se a técnica aberta que tem coemtagem a seccao do esfincter anal interno
sob visualizagao direta.

Apesar de ainda serem controversos, varios fajpaescem afetar o resultado
pos-operatorio final. Dentre estes, incluem-se enit@ cirdrgica (aberta ou fechada)
(GARCIA-AGUILAR et al, 1996), o tipo de anestesia (local ou geral) (KHELEY et al,
1981), o comprimento da esfincterotomia (SULTANAL, 1994; GARCIA-AGUILARet al,
1998), os procedimentos adicionais realizados (LE@Nal, 1994), a presenca de cirurgia
anorretal prévia e a historia obstétrica (TJAND&Aal, 2001).

O risco global de incontinéncia é aproximadamef® hos estudos cirargicos
randomizados (KHUBCHANDANI; REED, 1989; NELSON, Z)YINYAM; PEMBERTON,
1999). Apesar das evidéncias, muitos cirurgidesnaatém ceéticos, quanto a natureza e o
impacto da incontinéncia apos cirurgia anal (LINIYSE al, 2004b; TOCHEt al, 2004).

Elsebae (2007), no seu estudo, encontrou incori@mém 1 (2,17%) paciente
que foi submetido & seccdo do EAI ate o 4pice gsufa, e em 5(10,86%) pacientes
submetidos a esfincterotomia até a linha pectidezgito semanas ap0s a cirurgia. Com 24
semanas de pos-operatorio, somente 2(3,57%) dasnpex submetidos a esfincterotomia
mais extensa estavam incontinentes (escore=3). édsaid pacientes recuperaram sua
continéncia e zeraram 0 escore.

A extensao proximal da esfincterotomia até o agacéissura, apesar de associada
a atrasos na cicatrizacdo e aumento das recorsé(8f@aHOLZ et al, 2007; STEELE;
MADOFF, 2006) minimiza o risco de distlrbios da thoéncia (LANDSEDet al, 2003). E
geralmente aceita que esta distancia € de cerch,5dem, mas a quantidade de EAI
seccionado é geralmente 50%-60% (GARCIA-AGUILARaL, 1996; LEWISet al, 1988;
NYAM; PEMBERTON, 1999), e pode chegar até a 75%ndesculo (EISENHAMMER,
1959). Sultanet al (1994) sugerem no seu estudo que a esfincteratoatiaba
comprometendo, proporcionalmente, uma extensdorrdai&cAl do que o cirurgido teria a
intencédo de realizar.

A extensdo proximal da esfincterotomia € particoEmte importante em

pacientes do sexo feminino porque o EAI é maisooeis partos vaginais séo fatores de risco
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significativos de incontinéncia apos a esfinctaraéo Em mulheres, que tém esfincteres anais
mais curtos, a esfincterotomia pode levar a cora@etcédo do EAI (SULTAMN al, 1994).

Segundo Garcia-Aguilaet al. (1998) e Casillaset al (2005), o risco de
incontinéncia apos esfincterotomia lateral interamamenta com o0 comprimento da
musculatura esfincteriana seccionada, a espessuwgsfihicter anal externo e possiveis danos
esfincterianos ocultos principalmente em mulheredtiparas. A incontinéncia apos este
procedimento também pode ser atribuida a falhaerada cirdrgica com lesao inadvertida do
EAE durante o procedimento (ELSEBAE, 2007), a ré@dufuncional do esfincter com a
idade, o tamanho menor do esfincter em mulheras deformidades em buraco de fechadura
em caso de esfincterotomia posterior (RGSAL, 2005).

Devidos a inumeros fatores associados que podentarferir na avaliacdo da
continéncia fecal foram utilizados critérios deluséo e excluséo bem definidos visando
excluir fatores que pudessem interferir na avatiad@s resultados. Portanto, na casuistica do
estudo foram incluidas somente pacientes do sexifeo, com idade até 55 anos, com
hipertonia esfincteriana comprovada na manometnarratal e sem lesdo esfincteriana
comprovada por exame de imagem. A idade média daseres submetidas a
esfincterotomia foi 40,58 anos (variando entre 2B5aanos) e ndo houve correlagéo
significante entre a idade e o escore de incontinéfecal quando avaliados no poés-
operatdrio (p=0, 4951).

Defeitos esfincterianos anais assintomaticos séwne em mulheres apos parto
vaginal (SULTANet al, 1993). No estudo de Casillesal (2005), a historia de dois ou mais
partos vaginais foi um fator de risco significap@a o desenvolvimento de incontinéncia
persistente para gases apos cirurgia possivelrdentdo a defeito esfincteriano oculto.

Segundo Casillagt al (2005), a avaliacdo ultrassonografica pré-opédeatdo
canal anal pode ser de algum valor. Entretant@ra @ espasmo anal comumente associado
a esta condicdo, pode ser limitante exceto sezeeklino intra operatério com o paciente
anestesiado.

Neste estudo, optou-se por excluir as pacientes les@o do esfincter anal
externo ja diagnosticada no pré operatorio ou disfitada na ultrassografia pos operatoéria a
fim de tentar demonstrar as reais consequénciasat#o isolada do esfincter anal interno na
perda da continéncia fecal.

A verdadeira incidéncia de incontinéncia fecal bestimada e somente poucos
meédicos questionam ativamente essa aflicdo silsacrincipalmente em pacientes que néo

fornecem estas informagbes voluntariamente (JOHANISOAFFERTY, 1996). Nesse
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estudo, as alteragBes na continéncia fecal foraatiaglas apos a cicatrizacdo completa da
ferida operatéria utilizando o escore de incontoige Wexner (JORGE; WEXNER., 1993).
Optou-se por utilizar este escore devido a sualsili@de na avaliacdo e por ser amplamente
utilizado. Os resultados revelaram uma taxa denidncia de 52% que € superior a
encontrada na literatura. Essa alta frequénciasiymente, deve-se ao fato deste estudo
considerar incontinentes as pacientes com o esgoa ou maior do que 1, pela incluséo
somente de mulheres, que tém um canal anal mas, @rtambém, pelo questionamento
quanto a incontinéncia ter sido realizado de fortiga, sendo cada paciente avaliada
individualmente com um coloproctologista que nadtigaou das cirurgias, a fim de se
sentirem mais confortavel na sua resposta.

Segundo Casillagt al (2005), os pacientes podem sentir-se constragagedo
tender a negar alguns sintomas na presenca dozisgugdes e estes tendem a ignorar os
problemas sutis apds a cirurgia, tais como incéntifa para gases. Em 2005, Casidasl
realizaram uma revisao dos pacientes submetidefircterotomia, comparando os dados do
prontuario com a resposta a um questionario enpattocorreio. A incontinéncia para gases
foi de 4,4% no prontuario o que esta de acordo oatros estudos sobre esfincterotomia
(ARGOV; LEVANDOVSKY, 2000; HANNEL; GORDON, 1997; LWIS et al, 1988;
NELSON, 1999). Entretanto, a pesquisa postal domeagupo de pacientes revelou indices
de incontinéncia de 31,5% para gases. Casilflas. (2005), concluiram que os cirurgifes
podem subestimar significativamente o comprometimgros-operatorio da continéncia e
sugeriu ainda que incontinéncia devido a esfintben@ nao seja recuperavel apdés o
seguimento a longo prazo e parece ser uma causgeindente para incontinéncia fecal.

A selecdo cuidadosa do paciente, auséncia de prablaele continéncia pré-
operatorios e técnica cirdrgica meticulosa e radhz por cirurgioes com habilidade em
cirurgia proctolégica sdo necessarias para atbans resultados (ELSEBAE, 2007).

A ultra-sonografia endoanal e a manometria andrtéta sido freqientemente
utilizadas para avaliar pacientes com incontinéfesal (TJANDRAet al, 1993; TJANDRA
et al, 1994).

Tjandraet al (2001) compararam pacientes submetidos a esfitoteia que se
tornaram incontinentes com aqueles submetidos ammm@rocedimento, mas sem sintomas
de incontinéncia utilizando avaliacdo com ultrasgpafia anorretal e estudos fisiolégicos. O
autor considerou incontinentes os pacientes gumarninescore de incontinéncia de Wexner
(JORGE; WEXNER., 1993) acima de 4. A mediana doresdos incontinentes foi 9 (6-13)
sendo que todas as mulheres tinham parto vagiéaiope uma das pacientes possuia também
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cirurgia anorretal prévia. No nosso estudo, o @sderincontinéncia variou de 0 a 7 sendo a
mediana igual a 1. Dezesseis (52%) pacientes aypaesen escorel e ndo houve diferenca
estatisticamente significante quando comparamgsaa&ntes quanto ao numero e tipo de
parto (P=0, 7695).

Alguns estudos consideram a manometria anal aatesgrulgia para fissura anal
sem aplicabilidade clinica (PROHM; BONNER, 1995pqeanto outros sugerem que a
seccdo do EAI deva ser calibrada de acordo comao gia hipertonia mostrado na
manometria e com o comprimento do musculo (R@8al, 2005).

Para Nyamet al (1995), a manometria pode complementar o exasieofe a
histéria numa tentativa de diferenciar os pacienies podem se beneficiar de tratamento
conservador medicamentoso ou cirargico sem sea@gfthcter.

Para Prohm e Bonner (1995), a manometria em pasi@uim fissura anal é sem
davida atil por razdes forenses ou para selecipaarentes com diminuicdo dos niveis de
pressao no pré-operatorio, mas com experiéncieisntie, ndo € realmente necessaria.

A esfincterotomia diminui permanentemente a pressdo repouso que esta
elevada na maioria dos pacientes com fissuras,as®igdo a manometria anorretal capaz de
mostrar essa reducdo quando realizada no pré--epedatorio dos pacientes submetidos a
esta operacdo (MCNAMARA; PERCY; FIELDING, 1990).t&geducdo na pressdo de
repouso correlaciona-se com a cura da fissura, nd@s com o desenvolvimento de
incontinéncia pos-operatéria (GARCIA-AGUILA® al, 1998; MELANGEet al, 1992).

No estudo de Tjandrat al (2001), dentre as mulheres, a pressdo de repouso
(Prep) pos-operatdria nas pacientes incontinewieS3mmHg e presséo voluntaria maxima
92mmHg; ja nas continentes a pressao de repousd@riminHg e a pressao voluntaria maxima
(PVM) foi 140mmHg. Somente a diferenca nas presgokemtarias maximas foi significante.

No estudo de Prohm e Bonner (1995), as médias rdasdes de repouso (pré-
operatéria: 10621,5mmHg; pos-operatoria: 808,4mmHg) e das PVM (pré-
operatorias:149x7,6mmHg; pds-operatorias: 13542mmHg) reduziram significantemente
apos esfincterotomia (p<0, 001).

Na casuistica do presente estudo, a manometriaétanmdemonstrou que a
esfincterotomia lateral reduziu de forma eficazpesssGes anais de repouso nos pacientes
com fissura anal crénica. As pressodes anais daisep@duziram significativamente quando
comparadas no pré operatorio (média 91,398¥9mmHg) e no pods-operatério (média de
58,10 +9,8mmHg) (p<0, 0001), porém nao houve diferengaificante entre as pressdes

voluntarias maximas no pré- e pés-operatério (3865).
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Garcia-Aguilar et al (1998) n&o encontraram diferenca estatisticamente
significante entre as pressdes anais de repougmaeientes submetidos a esfincterotomia que
se tornaram incontinentes (53t4mmHg) com aqueles que permaneceram contin€pes
+5,5mmHg) (p=0,648), entretanto a PVM foi maior n@&cientes incontinentes
(136+15,7mmHg) do que nos continentes (1006MmHg), mas sem significancia estatistica
(p=0, 058).

No presente estudo ndo houve correlacao signiécamtre as pressoes de repouso
pOs- operatdrias e 0 escore de incontinéncia (034)6

Embora a manometria anorretal possa medir presstmsetais e determinar o
comprimento da zona de alta pressao, essas matdida®ram adequadamente sensiveis ou
especificas para avaliar o prejuizo do esfinctedl meste e em outros estudos (FELT-
BERSMAet al, 1995; GARCIA-AGUILARet al, 1998; TJANDRAet al,1994).

Varios estudos mostram a associagdo entre fissuah @bdnica e elevadas
pressdes anais de repouso (ARABI; ALEXANDER-WILLIAYI KEIGHLEY, 1977;
GIBBONS; READ, 1986). Entretanto, & desconhecidessas mudancas nas pressdes anais
estdo associadas com alguma anormalidade na ngé&oldo esfincter anal interno
(PASCUAL et al,, 2008).

Os recursos de imagem no estudo anatdbmico do eamhvém sendo cada vez
mais utilizados, ampliando o conhecimento e traaetetalhes muitas vezes néo visualizados
nas disseccbes anatdmicas classicas. A tecnologizada nos equipamentos de
ultrassonografia anorretal tem avancado de fornexe;ésendo cada vez mais utilizados no
diagnostico das afeccbes anorretais, sobretudo @wamdvento dos equipamentos de alta
frequéncia, variando de 06 MHz a 16 MHz. Com a rfiddde tridimensional, as multiplas
imagens transaxiais sdo capturadas, resultando ramdispositivo em forma de cubo
amplamente moével, possibilitando, em tempo realaiacdo posterior em multiplos planos
(planos axial, sagital, coronal e obliquo) simwamente. Esse novo transdutor tem
possibilitado um estudo mais detalhado da anatesfiacteriana, bem como o diagnéstico de
diversas afeccbes que acometem o assoalho peREGADAS et al, 2005; REGADASet
al., 2007). A ultrasonografia anorretal, especificaraermt modalidade tridimensional
possibilita avaliagdo morfologica completa do camahkl, de forma multiplanar, sendo
possivel realizar medi¢des exatas de comprimengitladinal da musculatura esfincteriana.

Regadaset al. (2005) e Regadast al., (2007) demonstraram a importancia da
ultrassonografia anorretal tridimensional (US3@mcobtencdo de imagem axial em 360° e

reconstrucdo tridimensional, na distribuicdo an&téndos musculos que envolvem o canal
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anal, comparando o comprimento longitudinal e pafiggdo da musculatura entre 0s sexos.
Observaram que a disposi¢do dos musculos esfimoterié assimétrica em ambos 0s sexos e
a musculatura no canal anal posterior se inice&xraiba mais proximalmente do que no canal
anal anterior, neste, posicionando-se mais distabndemonstraram ainda, ao comparar o
comprimento longitudinal da musculatura esfincteiao canal anal anterior entre 0s sexos,
qgue o EAE e EAI sdo menores no sexo feminino eea desprovida de EAE, denominada
GAP, localizada no canal anal médio proximal e supggomaior nas mulheres. Portanto,
essa area menos resistente e significativamentar padleria justificar a elevada prevaléncia
dos disturbios da continéncia e da evacuacao rofeaxnino.

A ultrassonografia endoanal pré-operatoria podsetifigar seccdo inadvertida do
EAE ou seccdo inadequada do EAI como razdes pdracasso da cicatrizacdo de uma
fissura (FAROUK; MONSON; DUTHIE, 1997). Assim poder indicada em pacientes com
risco elevado de incontinéncia anal, como nas meghmultiparas e naqueles com suspeita
ou diagnéstico de leséo esfincteriana (GARCIA-AGRAR_et al, 1996; ROTHOLTZet al,
2005; RUDD, 1975).

No presente estudo, utilizou-se o equipamento USBM alta frequéncia (16
MHz), com escaneamento e aquisicdo automatica aoa@o de 55 segundos cada, para
avaliagdo de 31 pacientes portadoras de fissullacedrdca submetidas a esfinteretotomia e
26 pacientes voluntarias saudaveis. Foram excluldasstudo as pacientes portadoras de
doenca inflamatdria intestinal, portadoras de simdr da imunodeficiéncia humana e aquelas
que possuiam leséo esfincteriana ou que foram gidame algum tipo de cirurgia anorretal
previamente. Antecedendo o exame, as pacientem fstlbometidas a lavagem intestinal
retrograda com clister glicerinado. Esses critédesinclusdao bem definidos permitiram a
avaliacdo anatomica detalhada da musculatura t=femca dos pacientes. Devido a alta
frequéncia utilizada pelo equipamento, 16 MHz, agaisicdo automatica das imagens (sem
movimentag&do do transdutor durante a captura dagens) todo o complexo esfincteriano
pode ser bem identificado, sendo as mensuracOobsackes sem dificuldade. Nao houve a
producao de artefatos nas imagens, provocadoppedanca de ar ou residuos fecais, estando
todos os pacientes bem preparados com clister atracuTodos os exames foram realizados,
avaliados e revisados por coloproctologista experiaessa modalidade de exame.

As medicbes exatas do comprimento da musculatufencesiana foram
realizadas em todos os pacientes submetidas ectesfitomia e comparada com aquelas
saudaveis sem cirurgia prévia. Essa avaliacdo dalizada para avaliar as estruturas

anatdomica relacionadas com continéncia e ndo senteesfincter anal interno seccionado
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durante a esfincterotomia. Os parametros avaliddesm: comprimento do EAE (cm),
comprimento do EAI contralateral (cm), comprime&Al seccionado (cm), comprimento
EAI remanescente (cm), comprimento do EAE-PR (&8P (cm), angulo de lesdo do EAI
(graus) e percentagem do EAI seccionado duranteaegimento operatorio. Observou-se
que ndo houve diferenca estatisticamente signitcantre o tamanho dos esfincteres integros
e doGAP das pacientes submetidas a esfincterotomia elast&adas saudaveis. As medicoes
de comprimento da musculatura sdo comparaveisagjtedlizadas por Regadsdsal. (2007)
uma vez que utilizaram aparelhos e referénciasoaneds semelhantes. Todas as medidas
realizadas pela ultrasonografia foram comparadég elois examinadores com experiéncia
na realizacdo do exame (com mais de 50 examegada$) e observou-se coeficiente de
correlagéo intra classe variando de 0,714-0,98%egay de bom a muito bom.

Neste estudo, assim como nos estudos de Tjah@a(2001), Farouk, Monson e
Duthies (1997), Felt-Bersmet al. (1995), Sultaret al (1994), dentre outros, o defeito do
esfincter anal interno no local da esfincterototidaramente exibida pela ultrassonografia
do canal anal.

Garcia-Aguilaret al (1998) compararam pacientes submetidas a esfateia
com e sem incontinéncia pos-operatoria utilizandgmemetria e ultrassonografia anorretal
(sonda bidimensional). Demonstraram que o percedtuaorte do esfincter foi de 75% no
primeiro grupo e 57% no segundo grupo (p=0,007¢oBcluiram que a incontinéncia apoés
esfincterotomia interna pode ser devido a uma see@is ampliada do esfincter, talvez mais
do que o cirurgido teve a intencao de realizag@apnente em mulheres.

No presente estudo foi evidenciado uma correlagdsitipa, estatisticamente
significante, entre o escore de incontinéncia &adsres absolutos do esfincter anal interno
seccionado (p=0,0018) e o percentual dessa muskgccionada (p=0,0075). Observou-se
ainda, que aproximadamente metade das pacient#y {8e menos de 25% do seu esfincter
seccionado e as demais mais de 25% sendo 40% enpeat maximo seccionada nesta
amostra.

O comprimento do esfincter anal interno seccionfmloem média 0,73(0,4-
1,3)cm, o comprimento do esfincter anal internoame@scente foi em média 2,53(1,9-3,8)cm
e a média do comprimento do esfincter anal inteordralateral (ndo-lesado) foi 3,26(2,7-
4,3)cm. As pacientes que tiveram menos de 25% fioces anal interno seccionado
possuiam em média 0,54cm de esfincter anal intsenoionado e a mediana do escore 0.
Destas, 67% tinham escore de incontinéncia nulgaksentes que tiveram 25% ou mais do

esfincter anal interno seccionado, apresentaranediama do escore de 3 e a média do
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tamanho do esfincter seccionado de 1,00cm. De3Bds, tiveram escore de incontinéncia
igual a zero. O escore de incontinéncia foi sigaiftemente menor nos pacientes que
apresentaram menos de 25% do esfincter anal integuionado (p=0,0035).

N&o houve diferenca estatisticamente significani@ntp a idade, tipo de parto,
comprimento do esfincter anal externo, comprimetoesfincter anal interno integro e
comprimento do complexo esfincter anal externo-peal quando comparados pacientes
com menos 25 % com aquelas com 25% ou mais datsfamal interno seccionado.

N&o ha trabalhos na literatura utilizando a medigégitudinal dos esfincteres
pos-esfincterotomia com ultrassonografia tridimenal para compararmos com as nossas
medidas de comprimento esfincteriano.

Segundo Garcia-Aguilaret al. (1998), os pacientes incontinentes apos
esfincterotomia parecem ter um esfincter externis fir@o do que aqueles que permanecem
continente.

No presente estudo optou-se por ndo se realizasemedidas de espessuras dos
esfincteres devido a dificil reprodutibilidade @sstnedidas.

Sultanet al (1994) encontraram nas mulheres que se tornareontinentes, que
o defeito do EAI envolveu 20% da circunferéncia abmal anal o que corresponde a
aproximadamente 72

No estudo de Garcia-Granegbal. (1998), a mediana do angulo de leséo fdi 75
(25° -180F). A avaliacdo ultrassonografica demonstrou um itbefeircunferencial do EAI
maior nos incontinentes, mas sem significancidistta.

Neste estudo, a média do angulo de lesdo do esfimaal interno foi 117 (56°-
173) e também ndo houve correlacédo significante emtéagulo de lesdo e o escore de
incontinéncia (p=0,05).

A incontinéncia anal pés-operatéria € uma queixa Hescrita entre 0os pacientes
submetidos esfincterotomia lateral interna paraufis anal (GARCIA-AGUILARet al,
1996). Dessa forma, todos estes dados (clinicosjométricos e ultrassonograficos)
acrescentam importantes informacdes e novas pérsgsena avaliacdo pré-operatéria e pos-
operatdrias dos pacientes portadores de fissutaksta avaliacdo conjunta poderia fornecer
dados para planejar de forma quantitativa a secgéscular durante a esfincterotomia.
Entretanto, apesar da ultrassonografia anal serexpelente método para avaliar as
consequéncias anatdbmicas deste procedimento, 8saeicea reproducédo dos achados, bem
como a comparacdo com outros exames de imagem.cdai® a ressonancia nuclear

magnética.
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6 CONCLUSAO

Pacientes do sexo feminino submetidas a esfinotaiat lateral interna
apresentam reducéo significante na pressao de septu canal anal associado a lesdo do

esfincter anal interno.

Ha correlacéo positiva entre o comprimento do etfiranal interno seccionado e

0s sintomas de incontinéncia fecal.

O percentual de musculatura (esfincter anal injeanger seccionado nao devera
ultrapassar 25% do comprimento longitudinal total mudsculo ao se visar reducdo na

incontinéncia fecal pds-operatoria.
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APENDICE A- Termo de consentimento livre e esclarédo

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

CONFIDENCIAL

Vocé esta sendo convidada a participar como vaiianti pesquisa: Avaliacdo
Morfoldgica, Clinica e Funcional da Musculaturaifisteriana dos Pacientes Submetidos a
Esfincterotomia Lateral Interna por Fissura Anaitca.

O objetivo desse projeto € avaliar o quanto fotamw do musculo do anus, se
esse corte no musculo levou a perda de fezes seéhoamseguir controlar e o quanto as
pressdes anais reduziram em comparagao com asgses®gis antes da cirurgia.

O motivo que nos leva a estudar o problema é dissara anal crénica é uma
doenca do anus comum em pacientes de 20 a 60 @aosa muita dor, além de sangramento
e coceira. A fissura anal crbnica é uma pequerdafea margem do anus, como se fosse uma
rachadura que ndo se fecha apés 6 semanas deem&taconservador (corre¢cdo do habito
intestinal; melhora da alimentacdo (mais fibrag)ags liquidos; cuidados de higiene, evitar o
papel higiénico, utilizando agua e sabdo neutrop de medicacdes cicatrizantes).
Normalmente é causada pela passagem de fezesadss@cas outras causas como diarréia e
processos inflamatérios também podem levar a fdimale fissura anal. O diagnéstico €
simples de ser feito, e é realizado através dexame adequado da regido anal, toque retal e
anuscopia (exame do interior do canal anal). Avsgiainda se ha aumento das pressdes anais
com um exame denominado manometria anorretal.

Antes de serem submetidos ao tratamento cirargit@tamento conservador e o
uso de pomadas que promovem relaxamento do aréis agopcdes de tratamento. Em caso
de falha no tratamento clinico com permanénciaiskurfa , o tratamento cirargico com
esfincterotomia (cortar um pouco do musculo do hsesa oferecido.

A avaliacdo pré-operatdria consistirh em entreyistame clinico e manometria
anorretal . A entrevista e o exame clinico seratizados pelo coordenador da pesquisa ou
seus colaboradores e consistird em exame clinied geexame fisico, onde serdo realizados
inspecdo do anus e das regides vizinhas, atravéssplecdo visual, exames de toque retal,
anuscopia (onde € utilizado um instrumento panaalizacao do interior do anus).

A manometria € um exame onde um cateter fino combatio na ponta é
introduzido através do anus e através dele saodaedis pressdes do anus. A avaliacdo pés
operatoria sera feita com entrevista aplicando @®@ala de incontinéncia, manometria
anorretal semelhante a pré-operatoria e pela sttragrafia endoanal.
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Na ultrassografia é introduzido um transdutor asado anus. As imagens séo
colhidas automaticamente e posteriormente avalipdimsexaminador. Estes exames, apesar
de ndo oferecerem riscos a saude do individuo,pagkrar algum desconforto fisico ou
constrangimento, por expor as partes intimas deem&ce requerer a introducdo no anus de
instrumentos como 0 anuscopio, cateter de mananétansdutor de ultrassonografia, além
do dedo do examinador.

As entrevistas e 0 exame clinico serdo realizados ambulatorio de
coloproctologia do Hospital Universitario Walterr@iaio, no qual estara presente o médico
examinador. As manometrias serdo realizadas no detdisiologia anorretal do Hospital
Universitario Walter Cantidio pela orientadora peaquisadora. A ultrassonografia endoanal
sera realizada no Centro de Coloproctologia do&gela orientadora e a pesquisadora.

RISCOS E BENEFICIOS:

A principal vantagem do tratamento cirdrgico dasdia anal cronica com
esfincteromia (seccdo do musculo) é a elevadadexaura. O principal risco dessa cirurgia é
a possibilidade de algum grau de incontinéncial fgeada involuntaria de fezes). Os exames
pré-operatorios e pos-operatérios nao oferecem umenhisco e nos fornecem muitas
informacgdes importantes para definir a melhor ctegara os pacientes

FORMA DE ACOMPANHAMENTO E ASSINTENCIA :

Caso vocé apresente algum problema durante aae@tizle qualquer dos exames
citados, vocé serd acompanhado pelo pesquisadestddo ou pelos seus colaboradores no
Hospital Universitario Walter Cantidio.

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

Vocé sera esclarecida sobre a pesquisa em qualgpecto quelesejar. Vocé é
livre para recusar-se a participar, retirar seusentimento ounterromper a participacao a
qualquer momento. A sua participacdo € voluntamarecusa em participar nao ira acarretar
qualquer penalidade ou prejuizo para o seu trat@man instituicdo. Todos os dados sdo
confidenciais. A sua identidade ndo sera reveladlaligamente em hip6tese alguma e
somente os pesquisadores envolvidos nesse prejémdcesso a essas informacgdes, podendo
ser utilizadas apenas para fins cientificos. Vecé ¢ direito de ser mantido atualizado sobre
0s resultados parciais da pesquisa.

CUSTOS DA PARTICIPACAO E RESSARCIMENTO

A participacdo no estudo ndo acarretara custos @ endo sera disponivel
nenhuma compensacao financeira adicional.
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DECLARACAO DA PARTICIPANTE OU DO RESPONSAVEL PELA
PARTICIPANTE :

Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acessa@ssipnais responsaveis pela
pesquisa para esclarecimento de eventuais duvddpsncipal investigador é a Dra. Graziela
Olivia da Silva Fernandes que pode ser encontradaemtro de Coloproctologia do Ceara ,
localizado na avenida Pontes Vieira, 2551, 2 andbfone: 34595500

Se voce tiver alguma consideracao ou duvida soleteea da pesquisa, entre em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CERUlWC — Rua Capitdo Francisco Pedro
1290, Rodolfo Tedfilo; fone: 3366-8589 — E-mailphawc@huwc.ufc.tr

Caso vocé se sinta suficientemente informado aitesgas informacdes que leu
ou que foram lidas para vocé sobre os propositogstodo, os procedimentos a serem
realizados, seus desconfortos e riscos, as gasatgigonfidencialidade e de esclarecimentos
permanentes e que sua participacédo é voluntareando ha remuneracao para participar do
estudo e se vocé concordar em participar solicisague assine no espacgo abaixo.

Assinatura do paciente/representante legal Data/ /

Assinatura da testemunha Data / /

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

Declaro que expliquei os objetivos deste esaapaciente ou responsavel pelo

voluntario, de acordo com 0os meus conhecimentosiftoos.

Graziela Olivia da Silva Fernandes

Pesquisadora responsavel



APENDICE B- Protocolo de coleta de dados

NOME PRONTUARIO

IDADE SEXO PARIDADE TIPO DERFO
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INDICACAO CIRURGICA

DATA DA CIRURGIA / / CIRURGIA REALIZADA

ANTES DA CIRURGIA:

+ TEM QUEIXAS DE INCONTINENCIA?

+ TEM DOENCA INFLAMATORIA INTESTINAL?

+ JA REALIZOU ALGUMA CIRURGIA PROCTOLOGICA?

+ TEM DOENCA SEXUALMENTE TRANSMISSIVEL?

* REALIZOU RADIOTERAPIA?

+ ESTA COM OUTRA DOENCA PROCTOLOGICA?

APOS A CIRURGIA , REALIZOU??

*ALGUM PARTQO? TIPO DE PARTO

*CIRURGIA PROCTOLOGICA?

MANOMETRIA PRE-OPERATORIA :

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

CONTRACAO SUSTENTADA 40 SEGUNDOS

SENSIBILIDADE MINIMA SENSIBILIDADE MAXVIA

MANOMETRIA POS-OPERATORIA:
PRESSAO MEDIA DE REPOUSO PRESSAO MAXIMA REPOUSO

COMPRIMENTO DO CANAL ANAL ZONA DE MAIOR PRESAO



PRESSAO VOLUNTARIA MAXIMA MEDIA REFLEXO

CONTRACAO SUSTENTADA 40 SEGUNDOS

SENSIBILIDADE MINIMA

US-3DPOS-OPERATORIA
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SENSIBILIDADE MAXINA

SCORE DE INCONTINENCIA POS OPERATORIO :
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APENDICE C- Dados demogréficos, clinicos, manométos e ultrassonograficos das
pacientes submetidas a esfincterotomia

EAI EAI EAI EAE % EAE-
NOME IDADE | ESCORE| BOM | RESTANTE | CORTATO | ANTERIOR | CORTADO | PR

S.H. 37 7 3,2 2,2 1 1,6 31 3,9
C.V. 25 0 3,1 2,7 0,4 1,9 13 3
P.A. 31 1 3,9 3,5 0,4 1,6 10 4%
A.L. 34 6 3 2 1,2 1,7 37 3,1
M.L. 33 0 3,1 2,5 0,6 1,6 19 3,9
L.P. 40 3 3,6 2,8 0,8 1,9 22 4
AA. 32 4 3,1 2,1 1 18 32 3.4
M., 54 0 2,7 2,1 0,6 1,7 22 3
C.F. 21 6 3 1,9 1,1 2,2 37 3,5
A.O. 40 0 3,1 2,2 0,9 2,2 29 3
F.V. 40 0 3 2.4 0,6 17 20 3
AM. 52 0 3 2,1 0,9 1,6 30 3
M.B. 46 0 4,3 3,8 0,5 2 11 4,1
M.E. 46 3 3 2,5 0,5 1,6 17 3
F.G. 45 5 4 3,4 0,6 2,1 15 3,8
EA. 32 0 3,3 2,3 1 18 30 3,9
AN. 53 0 4 3,1 0,9 2,2 22 4,3
M.A. 40 1 3,7 2,7 1 2,3 27 4
M.E. 44 3 3,4 2,4 1 2,2 30 3,9
M.S. 52 4 3,7 2,7 1 1,8 27 3,3
M.E. 40 0 2,7 1,9 0,5 2 21 34
F.O. 40 3 3,1 2,3 0,8 1,7 26 3,1
A.S. 33 3 3 2,1 0,9 2 30 34
M.E. 43 7 3 1,9 1,3 1,9 40 3,8
M.S. 44 0 2,7 2,2 0,5 1,9 18 3
E.A. 23 0 3,2 2,6 0,6 2,3 19 41
C.R. 43 0 3,1 2,7 0,4 1,9 13 35
C.H. 47 0 3,3 2,8 0,5 1,9 15 3,1
M.A. 46 4 3,5 3 0,5 2,6 14 4
R.J. 47 0 2,7 2,3 0,4 1,7 9 3,5
A.E. 55 3 3,8 3,3 0,5 1,7 13 4




Prep Prep PVM PVM A
NOME GAP PRE POS PRE POS | ANGULO

S. H. 2,7 136 72 243 232 133
C.v. 2,8 64 58 133 130 100
P.A. 3,6 88 69 135 131 79
AL 1,6 88 56 120 115 139
M.L. 3,2 88 68 160 155 157
L.P. 2,5 104 69 289 276 83
AA. 1,8 82 68 142 139 110
M.1. 1,7 80 55 155 150 152
C.F. 2,4 81 53 160 149 123
A.O. 1,3 82 56 157 149 99
F.V. 1,5 83 57 161 152 63
A.M. 2,1 110 63 163 146 92
M.B. 2,1 97 57 270 260 110
M.E. 2,4 80 40 163 158 167
F.G. 2,5 132 64 270 262 173
E.A. 2,4 76 49 281 233 138
A.N. 2,6 78 63 120 110 129
M.A. 2,5 139 53 235 223 140
M.E. 2,4 105 52 160 152 56
M.S. 2,2 84 62 165 149 162
M.E. 2 85 42 150 147 86
F.O. 1,9 86 34 161 151 120
A.S. 2,5 121 76 212 209 140
M.E. 2,4 71 44 150 140 171
M.S. 1,6 75 63 183 170 125
E.A. 2,3 103 63 213 209 85
C.R. 2,3 86 45 150 134 64
C.H. 1,9 87 63 155 143 150
M.A. 2,1 77 63 125 112 102
R.J. 2,1 77 61 217 198 83
AE. 3,1 88 63 163 150 100
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EAE EAE- | EAI EAI

NOME | IDADE | ANT PR ANT POST | GAP

W.C. 44 1,8 3,5 2,2 3 2,3
L.O. 27 1,8 3,3 2,2 3 2,4
S.M. 41 1,6 3,5 3,3 2,6 3,2
E.M. 36 2 3,1 2,3 3 1,5
A.M. 49 1,7 2,8 2,3 2,6 1,8
E.G. 37 1,7 3,4 2,6 3,5 2,2
D.S. 28 2,5 4,4 3,6 4 2,3
M.A. 39 1,9 3,2 2,6 3,1 2
N.S. 21 1,6 3,3 2,9 3,4 2,5
D.S. 30 1,7 2,6 1,9 2 1,7
L.M. 42 1,7 3,6 2,6 3,4 2,7
E.M. 43 1,7 3,4 3 3,7 2,5
J.R. 39 1,6 3,5 2,7 3,2 2,4
M.G. 46 1,6 3,9 2,7 3,9 2,8
Q.F. 49 2 3 2,2 3,5 0,9
AR 50 1,8 4,3 3,7 4,5 3,2
AV. 33 1,8 3 1,7 2,8 1,6
AA. 25 1,6 2,9 2,1 3,1 2,1
M.S. 49 1,8 3,9 2,8 3,5 2,5
M.G. 30 1,8 3,7 1,8 3,6 2,2
E.G. 45 1,9 4,1 3 3,4 2,5
J.R. 36 2 3,6 2,9 3,1 2,1
R.O. 36 1,7 3 1,9 2,8 1,8
D.M. 44 2,4 3,4 2,4 3,4 2
C.H. 45 2,3 3,4 3,2 3,3 1,8
V.M. 49 1,9 3,8 2,5 3,5 1,6
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APENDICE D- Dado demogréficos e ultrassonograficodas pacientes do grupo controle



ANEXO A- Parecer do Comité de Etica e Pesquisa doWWC-UFC

HUWC/UFC

Comité de Btica emn Pesquisa

ooa CEP- 149 . (2. 09

ga e
N

S o
UNIVERSIDADE FEDERAL DO GEARA
HOSPITAL UNIVERSITARIO WALTER CANTIDIO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Rua Capitdo Francisco Pedro, 1290 - Rodolfo Teéfilo — 80.430-370 ~ Fortaleza-CE
FONE: (85) 3366-8589 / 3366-8613 E-MAIL: cephuwe@huwe.ufe.br

Protocolo n®: 149.12.09

Pesquisador Responsavel: Graziela Otivia da Silva Fernandes

Departamento / Servigo:

Titulo do Projeto: “Avaliagdo clinica, funcional e morfolégica dos pacientes submetidos
a esflincterotomia lateral interna por fissura anal cronica”

O Comité de Ftica em Pesquisa do Hospital Universitario Walter Cantidio analisou
na sessdo do dia 08/02/10 o projeto de pesquisa supracitado e baseando-se nas normas que
regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho Nacional de Saide (Resolucdes
CNS 196/96, 251/97, 292/99, 303/00, 304/00, 347/05, 346/05), resolveu classifica-lo como:
APROVADO.

Salientamos a necessidade de apresentagdo de relatorio ao CEP-HUWC da pesquisa
dentro de 12 meses (data prevista: 08/02/11).

Fortaleza, 08 de fevereiro de 2010.

 Veninr S

Dra. Ménica Cardoso [ ag:anha__
Coordenadora do CEP-HUWC
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ANEXO B- Escore de incontinéncia de WexnefJORGE; WEXNER, 1993)

Tipos de Nunca Raramente As vezes Frequentemente&sempre
incontinéncia
Solido 0 1 2 3 4
Liquido 0 1 2 3 4
Gas 0 1 2 3 4
Suja a roupa 0 1 2 3 4
Alteracéo no 0 1 2 3 4
estilo de vida
Nunca, O (Nunca); Raramente (<1/més); as vezes sé€rilna, >1/més);

Frequentemente (<1/dia, >1/semana); sempre (>1/dia)

0= perfeita continéncia; 20 = completa incontin@nci



