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RESUMO 

Fez-se um estudo de 235 casos de fistulas anorretais. 
Avaliou~se estatisticamente diversos dados relacionados com os pacien 
tes: idade, cor, sexo, e os relacionados com a propria doença, demons 
trando suas múltiplas variaveis: localização, forma, tratamento, com 
plicaçoes, etc. 

Partindo dos resultados obtidos e da literatura, passou- 
-se as comparações, procurando consolidar os dados coincidentes e eš 
plicar as discordancias ocorridas. 

Finalizando sugeriu-se que os baixos indices de compli 9 __. 
.. .- z caçoes pos-operatorias - neste estudo: 10 casos de recidivas (4,2%) 

e nenhum caso de incontinência - se devem diretamente ã experiênciado 
cirurgiao e seu conhecimento anatomico da regiao anorrotal, o quo 
vem sendo afirmado pela maioria dos autores.

L



INTRODUÇÃO: 

A fistulas anorretais são trajetos inflamatõrios crõni 
cos que comunicam a parede do reto ao canal anal ou aos tecidos e Õr 
gaos vizinhos. O desconforto que causa ao paciente requer diagnostico 
correto e terapêutica efetiva. Raros casos podem se resolver com tra 
tamento paleativo e fechamento espontâneo da fistula por granulação 
ou epitelização8'9. A imensa maioria necessita de cirugia8'9”11'12, a 
qual se caracteriza por suas principais complicações, recidiva e in 
continëncia, estarem relacionadas ao conhecimento do cirurgião sobre 
a anatomia da regiao anorretal. 

A histõria da medicina cita a fistula anorretal desde 
a época de Hipõcrates, que demonstrou conhecimento da fisiopatologia 
das fistulas, pois as relacionou ã formação de obscessos e descreveu 
4 A ~ metodos terapeuticos como fistulectomía, colocaçao de seton e banhos 

de assento1'5'6. Goodsall e Milesg, em 1900, publicaram uma extensa 
descriçao a respeito das fistulas anorretais, desde fatores etiolõgi 
cos ao tratamento. Lockhart e Mummerylg, em 1929, afirmaram que as 
glândulas anais abremése nas criptas, que são provavelmente a origem 
da infecção anorretal. Posteriormente, Eisenhammerlg referiu que as 
glândulas anais são ramificadas em estruturas lineares e tubulares pe 
lo e itëlío de transiçao terminando fre uentemente no lano entre os › P 
esfincteres interno e externo.

~ O presente trabalho se propoe a analisar a casuística 
do nosso meio, comparando com resultados de outros centros, presentes 
na literatura.



MATERIAL E MÉTODOS 

Realizou-se uma análise retrospectiva de 235 casos de 
fístulas anorretais operadas no Hospital do Caridade e no HospitalUni 
versitário no período de 1973 a 1985, inclusive. Foram utilizados os 
prontuários de ambos os hospitais, levantando os dados referentes ã 
idade, sexo, tipo de fístula, tempo de internação hospitalar, trata 
mento realizado e suas complicações. 

As fístulas foram classificadas*quanto a localização 
em transesfincterianas, quando houve comprometimento muscular, e sup 
cutâneas quando restritas ao tecido celular subcutáneo; quanto a for 
ma, em completas quando foram identificados orifício primário, secun 
dário e trajeto, e incompletas quando além do trajeto somente um dos 
extremos orificiais estava presente; simples quando existia apenas 
um orifício primário, um trajeto e um orifício secundário, e complg 
xas quando em ferradura ou quando apresentavam mais de um orifício 
secundário. . 

A localizaçao dos orifícios foi dividida em quadran 
tes (anterior direito e esquerdo, posterior direito e esquerdo); os 
orifícios localizados na linha media posterior e anterior foram clas 
sificados separadamente pela sua alta incidência. 

* Dentre as classificações existentes a mais conhecida ê a de Parks17 3 
~ , .- que nao foi utilizada por falta de dados nos prontuarios.



ses a 73 anos, 
sexo masculino 

RESULTADOS 

Os pacientes tinham idades que variavam de 1 ano e 9 me 
com pico de incidência na Sê e 4? décadas (Figura 1). O 
foi o mais acometido na proporção de 2:1, representando 

68% dos casos. A grande maioria era da raça branca.(99,2%) 
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1 - Distribuição dos 235 pacientes segundo idade e sexo 

A origem das fistulas foi na grande maioria dos casos 
inespecifica ou criptoglandular (95,4%), porém causas especificas fg 
ram encontradas, como corpos estranhos (3,4%), fistula tuberculosa em 
2 pacientes (0,8%) e um caso de fistula diabética (0,4%). 

O sintoma mais frequente foi a drenagem espontânea de 
secreçao pelo orifício fistuloso (Tabela 1).
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TABELA l 
Classificação das fístulas conforme o tipo 

Sintoma Nfimero Percentagem 

Drenagem de 
Secreção 229 97,4 

Dor 163 69,3 

Abscessos de 
repetição 84 35,7 

Sangramento O8 3,4 

Prurido ' O4 1,7 

As fistulas acometeram a musculatura anorretal em97J% 
dos casos e apenas o tecido celular subcutãneo em 3,0%. Quanto ã for 
ma, 83,9% eram simples e 16,1% complexas, 98,3% eram completas e ape 
nas l,7% incompletas (Tabela 2). 

Dentre as fistulas complexas, ló casos eram em ferradu 
dura, representando 6,8% da casuística total, e as fistulas com mais 

z- de um orifício secundãrio apareceram em 9,3%. Tres pacientes (l,2%) 
apresentaram mais de l fistula com trajetos distintos. 

TABELA 2 
Distribuição dos Sintomas 

TÍPO Nfimero Percentagem 

Completas 231 98,3 
Incompletas 1,7 l,7 
Simples 197 83,9 
Complexas 38 19,7 

Tanto oorificio primario quanto o secundário se locali 
zaram preferencialmente no quadrante anterior esquerdo, como demons 
trado na Tabela 3.



A patologia orifical mais comumente associada toi 
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doença hemorroidãria (Tabela 4). 

Localização do orifício primario (OP) e orifício 

TABELA 3 

secundãrio*(OS) 

Localização Percentagcm - OP Perccntagem - OS 

QAD 

QAE 

QPD 

QPE
P

A 

20,3 

29,7 

12,0 

15,0 

20,4 

2,0 

18,9 

51,5 

14,5 

20,3 

15,0 

1,8 

* Abreviações são: QAD = quadrante anterior direito 
QAE = quadrante anterior esquerdo; QPD = quadrante 
posterior direito; QPE = quadrante posterior _ 
querdo; P = cripta posterior; A = cripta anterior 

Patologias orificiais associadas as fistulas 

TABELA 4 

Patologia Número Percentagem 

Hemorrõidas 
Põlipo retal 
Fissura anal 
Prolapso retal 

79 

03 

03 

02 

35,6 
1,2 

1,2 

0,8
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A fistulectomia foi o tratamento utilizado na maioria 
dos casos(99,1%), sendo realizado a esfincterotomia primária em 
59,1%. A fistulotomia com curetagem foi realizada em apenas 2 pacien 
tes (O,9%) (Tabela 5). 4 

TABELA 5 

Tipo de Cirurgia 

Fístulectomia FíStU10t0mí3 

com sem 
esfincterotomia esfincterotomia 

Numero 139 94 02 

Percmungem 59,1 40,0 0,9 

O reparo da musculatura esfincterianacmnfiodeseda(se 
ton) foi feito em 49,7% das cirurgias, e o mesmo retirado num perio 
do que variou entre 30 a 45 diasgnque foi necessario em 41 casos. 

~ A ... Alteraçoes permanentes da continencia anal nao ocor 
reram nesta casuística. O indice de recidivas proprias foi de 4,2% , 

enquanto que nos pacientes operados primariamente noutros serviços 
a recidiva foi de 9,7% (22 casos). 

O tempo de internaçao hospitalar foi em mëdia5,9cüas.



DISCUSSÃO 

A fístula anorretal apresenta supuração crônica, cujos 
micro-organismos possuem origem predominantemente intestinal. Grace et 
8110 

, numa sërie de 68 pacientes, usando meios de cultura semeados 
com secreção das fístulas, obtiveram 62 culturas com crescimento de 
bactérias intestinais. 

Ao se comparar os resultados obtidos neste trabalho, per 
cebe-se muitos pontos semelhantes com os da literaturaz'4'Z0'2l'Z3”25' 
26 

. O sexo masculino predominou uma proporção de 2:1, as Bë e 4? dëca 
das foram as mais frequentes. A raça branca representou a imensa maio 
ria dos pacientes, o que provavelmente se deve ã predominância desta 
raça na região. 

A doença inflamatõria anorretal, representada por cripti 
te, abscesso e fístula ë na verdade a sequência natural de uma mesma 
doenÇa11'12'16'22, sendo assim, a etiologia criptoglandular foi a cau 
sa mais frequente das fistulas anorretais. Em 8 pacientes (3,4%), a 
fístula foi originada a partir de corpos estranhos. A tuberculose como 
causa de fístula ocorreu em 7 pacientes. A confirmação da etiologia tu 
berculosa sõ pode ser feita pelo exame anãtomo-patolõgicoll, o que 
ocorreu nos casos citados; porém apenas 2 deles foram relacionados nes 
ta casuística, por. serem os dnicos submetidos a tratamento cirúrgico. 
Nos demais, as fístulas provavelmente se fecharam espontaneamcnte8›9 , 

com o tratamento clínico, ou então foram operadas em outros serviços. 
Segundo Goodsallg certas condições, como o Diabetes mellitus, predis 
põem ao aparecimento da fístula; isto ocorreu em um paciente desta 
casuística. 

A drenagem de secreção purulenta pelo orifício externo 
foi a manifestação clínica mais comum (97,4%), diferindo de alguns au 
toreszó e concordando com outroszo. A dor na região perianal foi o 
segundo sintoma mais encontrado com 69 dos casos e o relato de abs , -_ 

cessos perianais de repetição também apareceu num percentual elevado 
\O 

bd °\o 

(35,7%). Outros sintomas e sinais menos comuns também apareceram, cg 
mo prurido, sangramento, etc. Goodsallg refere que quando o sangra 
mento estã presente, este comumente ë relacionado com hemorrõidas con 
comitantes. Esta foi a patologia orificial mais frequente em associa 
ção com os casos aqui estudados.

\
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A fistula reto-vaginal podeserdecausa criptoglandular, po 
rëm mais comumente se origina de traumatismos obstëtricos com roturas 
de vagina e reto8'l1; das 5 fistulas retovaginais duas ocorreram pôs- 
-parto e em 3 a causa não pode ser precisada. 

- A A maioria dos autores refere predominancia do orifício 
primario na região posterior do canal anal2'14'18'Z0'Z1. No presente 
estudo as regiões anterior e posterior se equivaleram, e o quadrante 
anterior esquerdo foi o mais acometido (29,7%). A cripta mediana poste 
rior isolada foi a origem das fistulas em 20 dos casos e a mediana 

[\) o\° z

W .b 
e\° 

anterior em 
~ O comprometimento da musculatura esfincteriana anal ë um 

fato extremamente comum. A fistula subcutânea ë rara, apenas 3,0% dos 
casos desta pesquisa, enquanto a transesfinctërica em 97 a fistulaÚ É o\°

O 

supra-esfinctërica nao apareceu nos casos pesquisados. Este fato coinci 
. . 23 z . _ de C0m Sa1n10 6 Huâa com 87% comprometendo musculos, e Valisevsky e 

6 . - . . z . . . Gordonz com 94% transesfincterica e 1,3% supra-esfinctericas. Sainio e 
Husa23 consideram que as fistulas pelve-retais não têm origem no ano-

A rectum e sim devido ã doenças inflamatórias abdomino-pëlvicas. 
A regra de Goodsall - Salmon3'8'24 foi confirmada prin 

cipalmente nos orifícios secundários localizados anteriormente ã linha 
média transversa do canal anal, quando estes corresponderam aos orifí 
cios primários respectivos, porem nos localizados posteriormente a esta 
linha, em apenas ló casos o trajeto se mostrou curvo em direção ã crip 
ta mediana posterior, como preve a regra, e nos demais o trajeto foi 
direto para a cripta correspondente. 

Das fistulas anorretais, 6 eram em ferradura, o que se \I 
O0 o\° 

aproxima dos resultados de outros trabalhos. Vasilesvsky e Gordon obti
Q 

vo 

g\° 

U1 °\o . 

veram em uma casuisticazs e 8,8% em outrazó, enquanto que Ramos et 
alzo, 5 

As causas principais de recidivas no tratamento são: A 
~ d ~ f .ø ~ A ~ nao etecçao do orificio primario, a nao evidencia de extensoes late 

rais e falhas na abertura do trajeto fistuloso com receio da inconti 
nência7._Nesta analise, em apenas 1 não se encontrou o orifício priV 

\l o\° 

mário, o que provavelmente foi um dos fatores responsaveis pelo pequg 
no indice de recidivas obtidas. Outros autores apresentam indices de 
recidivas variaveis. Sainio e Husa23 çom Adams e Kovalçikl 3 ;_.› ›_¡ o\° 

*O Ú 
\l 

o\°

Ú 

Ramamujam et allg 3 WU*S16 Vasilevsky e Gordonzó 6 Aquilar 
et 812 l Lillius7 5 e Go1dberg7 cita indices que variam de 
0,7 a (\J O\ 

U

U 

U1 

U1 

QQ 

QQ 

D

U

U 
4:. o\°

É

U 
U1 o\° 

LO e\°

U V LN 
o\°

V 

A incontinência ë a com licaçao mais im ortante das cirur P _ 
gias de fistula anorretal24, e ë relatada por diversos autores em inci 
dências variaveis. Kuypersls apresentou 10% , Sainio e Husa23 para LN Q\° 

f€Ze5› Pafksló 17%, Aguilar et alz com para gases e para fezes, \l e\° O'\ 
o\° 

Lillius7 teve alterações na continência em l3,5%, Goldberg7 cita indi



JL 
\' 'S 

Na pg. 5, ieiafise: 

ERRATA

~ TABELA =i , Distribuiçao dos Sintomas 

TABELA 2
' 

~ _ -Nf Classificaçao das Fistuias quanto a Forma 
5; " N 
¡¿` ...›.z 

p ¡`.:_› .. . 

'q'
z 

‹: nünsao ` PERCENTAGEM 
. . 

` Y. 
' `_ ~ f .f..'“I,z * 

~ .«. ‹ 

_ -_ ..i 

Q .
- 

oezgeompietas 
__ .,`_.,._ ;. r o~_~;_\ ‹'-.. « 

fiflftlñoompietas 
.<.. _- -.z›~=f,?r-"_: 

1 _.,,, . . 

_ 
z~z.-,=_ r 

_ 

_?'.‹: 

~fâ›12¢‹›"ma~1t‹â›§¢S 
--\¬-‹'- z' 1z..' ‹ 

-_›_^-»_. 
__¡ 

zzzv. -».fõ^ ' 

¬ ; Ló ' 

231 

f z :_ 

197- 

38 

98,3 

83,9 

16,1 

,_ J* _ 

..., » 

¬ âr _`._, .. 

_. _._'_:¿..,__! .~ ze. 
., L _. .¬,..-,-- ›--.z-z.: 

wçmmozøcf "L 
<_;1_¡_.¢z:';-.â(1I<>L '.;*=,

" 

›»\ , |¬,.'.~-.r ff; _) _, ^¿_v¿_ __ ,._.,. .. 

_. -z~‹z::= ¬' 
J J ›.:'Í- U "-,_.z*.:(_`_fz.

_ 

.¿ _.:ç,-_,__zg ¡§' ¶3=`â'_' ':>`‹.~ 
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‹ÂÊ$äÍãëäÊU“ Em mëdia o tempo de internação hospitalar foi de 5,9 dias, porëm sete 

- 
. 

z4›';‹“.-^f1*íi"›* 

““ëasos não entraram no calculo da mëdia pois possuiam doenças sistÊmicas que pro- 

iongaram excessivamente o tempo de internação. Haniey13 obteve em mëdia 4 6 dias 

de internação em seus pacientes, Cuips , 6,5 dias.

4'
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ram alteraçoes da continëncia. ` 

. _.1-›.-_ 
. -.r : ‹.›. ~'"1› 
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Ê7Í9Ê§ÊfffÂ possibilidade do pacienteštornar-se incontinente no 
- " - -.Ê 5,24 pos-operatoripge o criterio para a colocaçao do fio . O seton foi 

usado* em*¢9Ç7%} Um Índice alto se comparado com outras casuisticas. 
Vasi1evšš§;efÊoidon26 em 10%, Ramos et alzq em 15 Kuypers15 usan 
do seton em IO pacientes nao teve nenhum caso de recidiva.

Ú 
4:. gv:

. 

;i~*-`?=.-";"»-..‹.'›' z” AÍ Í' .- «- iÍ.¿,i " JEm media o tempo de internaçao hospitalar foi de 5, 9 

dias,fpor§mÍsetejcasos não entraram no calculo da média pois possuíam 
doenças si§ÊemíÇa5_z que prolongaram excessivamente o tempo de inter 
nação em seus pacientes, Culp5, 6,5 dias.` 

Í -W Ítf~Harl€yl3 sugere que o tratamento de abscessos e fistu 
las anorretais sejam conduzidos ou supervisionados por cirurgiões que 
possuam grande experiência na patologia e profundo conhecimento da ana 
tomia.1oÇal§ Concluímos entao que os baixos indices de recidivas es 
tão diretamente relacionados a experiência e metodização de técnicas 
d . . z~ . .- _ - a equ1pe_cirurg1ca. A incontinencia e uma complicaçao grave, que pode 
ser afastada; desde que nao sejam usadas manobras intempestivas duran 
te a cirurgia, e que técnicas alternativas como o uso do seton sejam 
condiseradas e usadas quando a secção muscular tenha que ser muito ex 
tensa.



SUMMARY 

SIR,`__ the authors study 235 cases of anorectal 
fistulae. Statistics includes several data related with the 
pacientes, such as age, colour and sex. Data related specifically 
with the disease, such as localízation, morphology, treatment and 
complication are also tried out. 

The authors'. findings are compared to those 
.available in the literature. From this comparison the authors try 
to consolidate the similar findings and to explain the dissimilar 
ones. 

Post-operative complications are rare and include 
lO cases of anorectal fistula recorrence and none of incontinence 
This post-operatíve complication slow index is supposed to be 
straight related with the surgeon's own experience and his 
knowledge of the anorectal anatomy as mentioned by most authors.

\
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