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RESUMO

Avaliacdo de aspectos anatdomicos e funcionais do canal anal e da musculatura
pubovisceral de mulheres com incontinéncia fecal. Graziela Olivia da Silva Fernandes.
P6s Graduacdo Stricto Sensu de Ciéncias Médico-Cirurgicas, Faculdade de Medicina da
Universidade Federal do Cearé (Tese de doutorado). Dezembro, 2016. Orientadora: Profa.
Dra. Sthela Maria Murad Regadas.

A incontinéncia fecal (IF) tem grande impacto na qualidade de vida e afeta até 24% da
populacdo feminina, sendo o parto vaginal um dos principais fatores de risco. As pacientes
com esta condicdo necessitam de avaliacdo especializada para seu adequado manejo. O
objetivo deste estudo foi avaliar aspectos anatdmicos e funcionais do canal anal e masculo
pubovisceral(MPV) utilizando a ultrassonografia tridimensional (US3D) anorretal
combinada com a endovaginal e com a manometria anorretal para a avaliacdo das les6es
dos esfincteres anais e MPV em mulheres incontinentes com parto vaginal prévio. Além
disto, correlacionar a intensidade dos sintomas de incontinéncia fecal com os achados
ultrassonograficos e estabelecer um novo escore ultrassonogréfico para pacientes com IF.
A avaliacdo clinica foi realizada com o escore de incontinéncia da Cleveland Clinic
Florida(CCF), a avaliacdo funcional com manometria anorretal e a avaliagdo anatémica
com US3D. Foi realizado um estudo transversal em que foram incluidas 63 pacientes com
média da idade de 61 anos. A maioria das pacientes (56%) tinham MPV integro e leséo
esfincteriana. Das 28 (44%) pacientes que possuiam lesdo no MPV, 9(32,1%) nao
possuiam lesdo esfincteriana. A éarea do hiato dos levantadores aumentou
significantemente na manobra de Valsalva nas pacientes com lesdo no MPV. A mediana
do escore de incontinéncia e do escore ultrassonogréfico foram significantemente maiores
no grupo de pacientes com lesdo no MPV. A média da pressdo de contragdo das pacientes
com lesdo no MPV foi significantemente mais baixa do que as das pacientes com MPV
integro. Foi encontrada correlacdo significante entre os escores de incontinéncia da CCF e
o0s escores ultrassonograficos. Houve também correlacéo significante entre os escores de
IF e 0 comprimento dos esfincteres assim como em relagéo a area do hiato. Conclui-se que
h& uma alta prevaléncia de lesbes esfincterianas € no MPV em mulheres incontinentes
com parto vaginal previo. Além disso, a gravidade dos sintomas de IF € significativamente
relacionada com os defeitos destas musculaturas. Um novo escore ultrassonografico pode

melhorar 0 manejo dessas pacientes.

Palavras-chave: Incontinéncia fecal. Ultrassonografia. Parto vaginal.



ABSTRACT

Evaluation of anatomical and functional aspects of the anal canal and the pubovisceral
musculature of women with fecal incontinence.Graziela Olivia da Silva Fernandes .
Stricto Sensu Post-Graduation in Medical Sciences Surgical. Federal University of Ceara.
Department of Surgery, Medical School, Federal University of Ceara (PhD's thesis).
December, 2016. Advisor: Profa. Dra. Sthela Maria Murad Regadas.

Fecal incontinence has a major impact on quality of life and affects up to 24% of women
and vaginal delivery is one of the main risk factors. Patients with this condition require a
specialized evaluation for proper patient management. The aim of this study was evaluate
the anatomical and functional aspects of the anal canal and pelvic floor using anorectal
three-dimensional ultrasonography combined with transvaginal and anorectal manometry
in the evaluation of anal sphincters and pubovisceral muscle (MPV) disruptions in
incontinent women with vaginal delivery. As well to correlate the severity of symptoms of
fecal incontinence with the findings of ultrasound and manometry and establish a new
sonographic scoring system for patients with fecal incontinence with muscle injury.
Clinical evaluation was performed with the Cleveland Clinic Florida incontinence score
(CCF), functional evaluation with anorectal manometry and anatomical assessment with
three-dimensional ultrasound. In this study 63 patients were included with a mean age of
61 years. Most patients (35/56%) had intact MPV and sphincter injury. Of the 28 patients
who had injury in MPV, 9 (32.1%) had no sphincter injury. The area of the levator hiatus
increased significantly in the Valsalva maneuver in patients with lesions in the MPV. The
median incontinence score and ultrasonographic score were significantly higher in patients
with lesions in the MPV. The average of contraction pressure in the patients with injury
MPV was significantly lower than those with intact MPV. A significant correlation
between CCF incontinence scores and sonographic scores was found. There was also a
significant correlation between incontinence scores and the length of the sphincter as well
as in relation to the hiatus area. It was concluded that there is a high prevalence of
sphincter and MPV lesions in incontinent women with previous vaginal delivery. In
addition, the severity of the fecal incontinence symptoms is significantly related to the
defects of these musculature. A new ultrasound score can improve the management of

these patients

Keywords: Fecal incontinence. Anal canal ultrasound. Vaginal delivery.
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1. INTRODUCAO

A incontinéncia fecal (IF) se caracteriza pela perda involuntéria de fezes
solidas, liquidas e/ou gasosas e resulta em diminuicdo da qualidade de vida e até mesmo
isolamento social, representando um problema de saide publica (DONNELLY et al.,
1998; MADOFF et al., 2004). A prevaléncia exata de IF é desconhecida e depende da
populacdo estudada. Estima-se que varia de 2,2% até 24% em mulheres, atingindo o
indice de até 71%, se questionadas quanto a incontinéncia para flatos (VARMA et
al., 2006; SUNG; HAMPTON, 2009; WHITEHEAD et al., 2009).

A continéncia fecal é mantida pela integridade estrutural e funcional do
assoalho pélvico e da unidade anorretal e pode ser afetada por multiplos mecanismos
patogénicos (CHANTARASORN; SHEK; DIETZ, 2011). Dentre esses mecanismos
incluem-se os traumas na musculatura esfincteriana, danos ao muasculo levantador do anus,
neuropatias afetando nervos distais ou o sistema nervoso autondmico e anormalidades das
funcbes de acomodacdo e de reservatorio retal (CHANTARASORN; SHEK; DIETZ,
2011). Qualquer alteracdo no funcionamento de um ou mais destes elementos pode
resultar em IF (SANTORO et al., 2011).

Dentre as muitas causas de incontinéncia fecal, a lesdo dos esfincteres anais
relacionadas com o parto vaginal é uma das causas primarias e tem sido foco de
investigacao, tratamento e prevencdo (WILLIAMS, 2003). Assim, o estudo da anatomia
esfincteriana € muito importante. O canal anal estd envolvido por uma musculatura
esfincteriana formada pelo musculo esfincter anal interno (EAI) e pelos masculos esfincter
anal externo (EAE) e puborretal (PR). O EAI representa o espessamento e a continuacao
distal da camada circular do reto, sendo constituido de musculatura ndo estriada e com
inervacdo autonbmica. Esta estrutura encontra-se em contracdo tonica continua, mantendo
o canal anal fechado, sendo responsavel por 50% a 85% da continéncia em repouso. O
EAE consiste em um cilindro eliptico que envolve o EAI, terminando um pouco mais
distal a esta musculatura. A porgéo proximal do EAE une-se ao puborretal que apresenta
configuracdo semelhante a um U ou V. Estas estruturas estdo unidas formando um
complexo muscular estriado, responsavel por 25% a 30% da continéncia em repouso e
pela contracdo voluntaria (CORMAN, 2005).

Essa musculatura atua de maneira integrada para manutencdo da continéncia

fecal. Heilbrun et al.(2010) demonstraram maior incidéncia de incontinéncia fecal em



mulheres com lesdo de esfincter anal e avulsdo de componentes dos musculos que compde
0 assoalho pélvico.

O assoalho pélvico é um sistema complexo e especializado, constituido por um
conjunto de musculos estriados e ndo estriados, além de ligamentos, fascias e nervos, que
sustentam e auxiliam na perfeita execucdo funcional dos 6rgaos pélvicos. Disfuncdes deste
complexo podem se manifestar por meio de prolapso de érgéos, incontinéncia urinaria ou
fecal, dor pélvica ou ainda constipacdo cronica (SANTORO, 2009; SANTORO et al.,
2011).

Os defeitos nos levantadores do anus foram documentados pela primeira vez
por Halban e Tandler em Viena em 1907 (HALBAN; TANDLER, 1907). No entanto, a
existéncia de tais defeitos parece ter sido desconsiderada nos Ultimos 60 anos, sem
descricdo em textos cléssicos recentes (DIETZ, 2007).

Anatomicamente, 0 musculo levantador do anus é composto de trés por¢des, 0
suporte lateral ileococcigeo, o puborretal e o pubococcigeo (DELANCEY; HURD, 1998;
HUANG; YANG; YANG, 2006). O complexo pubococcigeo-puborretal, também
denominado de mdsculo pubovisceral (MPV) é o principal componente do mdusculo
levantador do anus (DELANCEY, 1993). O complexo forma um estilingue muscular em
forma de V ou U a partir da parede lateral pélvica em direcdo a juncdo anorretal,
circundando-a posteriormente e de volta para a parede pélvica lateral contralateral
(DIETZ; LANZARONE, 2005). Os dois componentes do musculo pubovisceral ndo
podem ser distinguidos em imagens, nem na ressonancia magnética (RNM) nem na
ultrassonografia. No entanto, ambos os métodos sdo capazes de definir bem o musculo
(hiperecogénico) em relacéo ao tecido mole adjacente (DIETZ; SHEK; CLARKE, 2005).

O musculo pubovisceral mantém o angulo anorretal e envolve o hiato dos
levantadores (HL), denominado hiato urogenital, pois contorna o canal anal, vagina e
uretra. Estudos mencionam que o MPV também exerce um importante papel na
patogénese da incontinéncia quando traumatizado (AZPIROZ et al., 2005).

O trauma obstétrico, especificamente o parto vaginal, constitui o principal
fator relacionado a prevaléncia da IF em mulheres (DIETZ; WILSON, 2005). O
mecanismo varia desde o trauma neurogénico até o trauma anatdmico dos
esfincteres anais e assoalho pélvico (SULTAN et al., 1993; PINTA et al., 2004;
STARCK; BOHE; VALENTIN, 2007). Quanto mais prolongado é um parto, maior a
probabilidade de alteragdo anatdmica ou funcional (DIETZ; WILSON, 2005). Além disso,

a neuropatia parece ser cumulativa nas multiparas (KISLI et al., 2006).



Alguns fatores aumentam as chances de lesdo muscular durante o parto, sendo
0 mais significativo deles a utilizacdo de instrumentalizacdo para realizacdo do parto
vaginal, com elevacdo desse risco em até oito vezes com o uso do forceps
(SAMARAESKERA et al., 2009). Outros fatores j& descritos incluem: o segundo estagio
do trabalho de parto prolongado; idade materna acima de 30 anos; indice aumentado de
massa corpdrea materna; peso do feto acima de 4 kg; diametro biparietal acima de 93mm;
assim como apresentacdo occipitoposterior e realizacdo de episiotomia, especialmente
mediana (KNOWLES et al., 2008; MENEES et al., 2013).

A laceracdo obstétrica mais comum € a lesdo anterior dos esfincteres anais
entre 10 e 2 horas e podem levar a incontinéncia fecal a curto ou longo prazo
(WILLIAMS; SPENCER; BARTRAM, 2002). As lesdes dos esfincteres podem ocorrer
em até 18% dos partos (FENNER et al., 2003) , e podem estar ocultas (ndo reconhecido
por exame fisico, mas presente em ultrassonografia) em 23%-35% das mulheres
primiparas (FITZPATRICK et al.,2000; FENNER et al., 2003; PINTA et al., 2004 ).

A maioria das lesbes do MPV ¢ oculta no momento do parto (DIETZ;
HYLAND; HAY SMITH, 2005; KEARNEY; MILLER; DELANCEY, 2006). As lesoes
no muasculo pubovisceral ocorrem em 13%-36% das mulheres que tém um parto vaginal
ndo instrumental (SCHWERTNER-TIEPELMANN et al., 2012) e em 35%-64% das
mulheres apds parto com auxilio de forceps (KROFTA et al., 2009; SHEK; DIETZ, 2009;
SHEK; DIETZ, 2010). Este tipo de leséo resulta em redugdo da forca muscular do
assoalho pélvico, alargamento do hiato dos levantadores e prolapso de 6rgdos pélvicos
(SCHWERTNER-TIEPELMANN et al., 2012).

Estudos mencionam que a avulsdo do MPV ocorre principalmente durante a
segunda etapa do trabalho de parto, provavelmente no momento da coroacgéo da cabeca do
feto, quando o mdsculo se separa da sua insercdo do pubis (DELANCEY et al., 2003;
DIETZ; LANZARONE, 2005; KROFTA et al.,, 2009; SHEK; DIETZ, 2010). Esta
avulsdo pode ser observada como uma perda completa da ligacdo ao pubis, ou como um
descolamento parcial com aparente perda de massa muscular, tanto unilateral quanto
bilateral (DELANCEY et al., 2003; DIETZ; LANZARONE, 2005; DIETZ; STEENSMA,
2006; LAMMERS et al., 2012) .

A complacéncia do assoalho pélvico no trabalho de parto € um pré-requisito
para descida e coroacgédo da cabeca do bebé (LANZARONE; DIETZ, 2007). A area do HE
em jovens nuliparas varia de 6 a 36 cm? com a manobra de Valsalva (DIETZ; SHEK;

CLARKE, 2005). A area média da cabeca fetal no plano de didmetros minimos mede 70-



100 cm2 (o que equivale a uma circunferéncia cefalica de 30-35 cm), 0 que requer a
distensdo acentuada e deformacdo do complexo dos levantadores (DIETZ; WILSON,
2005). As partes mais inferiores e mediais do complexo dos levantadores tem que
aumentar em comprimento por um fator de até 3,26 durante coroamento da cabeca fetal
(LIEN et al.,2004). Dado este grau de distensdo aguda, é notavel que muitas mulheres
parecam passar pelo parto sem sustentar o masculo na sua insercdo (DIETZ;
LANZARONE, 2005).

Estudos longitudinais com acompanhamento a longo prazo avaliando o0 MPV
antes e ap0s o parto sdo escassos. Além disso, as consequéncias das lesdes no MPV na
qualidade de vida devido ao prolapso e / ou incontinéncia urinaria e fecal ndo foram
avaliadas usando questionarios validados (SCHWERTNER-TIEPELMANN et al., 2012).

A avaliacdo clinica, anatbmica e funcional dos pacientes nessa condicao é cada
vez mais importante podendo-se inclusive utilizar escores para quantificar de forma
numérica a gravidade dessas alteracdes (ROCKWOOD et al., 1999; LUNNISS et al.,
2007).

O diagndstico das alteragdes morfoldgicas que interferem na continéncia fecal
tem se tornado mais efetivo devido ao uso de modernos métodos de imagem. Os avangos
tecnoldgicos recentes possibilitaram o desenvolvimento de exames de imagem com
técnicas modernas utilizando a tomografia computadorizada (TC), ressonancia magnética,
ultrassonografia anorretal (USAR), transvaginal (USTV) e transperineal (USTP)
(KAUFMAN et al., 2001). Estes exames tém se mostrado como ferramentas valiosas no
estudo da anatomia e identificacdo de alteracbes do assoalho pélvico e musculatura
esfincteriana, possibilitando um maior aprofundamento dos conhecimentos sobre as
disfuncbes do assoalho pélvico e contribuindo na escolha do tratamento (GROENENDIJK
et al., 2009) .

Regadas et al.(2005) demonstraram pela ultrassonografia tridimensional
(US3D) anorretal que a disposi¢cdo dos musculos esfincterianos, em ambos 0s sexos, €
assimétrica e que ha diferencas anatdmicas entre 0s sexos, demonstrando que a
musculatura esfincteriana € menor no sexo feminino, existindo uma &rea mais extensa
desprovida de musculatura estriada anterior, denominada gap, consequentemente menos
resistente e mais vulneravel aos disturbios da continéncia.

A utilizacdo do exame de imagem do complexo do esfincter anal e do assoalho
pélvico é esclarecedor nos portadores de IF, para diferenciar entre pacientes incontinentes

com esfincteres anais intactos e aqueles com lesdes musculares (SANTORO, 2012). As



lesGes de esfincter anal interno e externo podem ser representadas com precisao tanto na
US3D anorretal quanto na RNM endoanal com bobina (ROCIU et al., 1999; MALOUF et
al., 2000).

Em pacientes com incontinéncia fecal, a US3D anorretal é recomendada
internacionalmente como padrdo-ouro de investigacdo para identificacdo de leséo
esfincteriana (HAYLEN et al., 2010). As lesbes séo identificadas por mudanca na
ecogenicidade primaria das fibras dos esfincteres (SANTORO et al., 2011).

Os achados ultrassonograficos nem sempre se correlacionam com os achados
clinicos e sintomas dos pacientes e as correcdes anatbmicas nem sempre levam a beneficio
funcional (SANTORO et al., 2011). Apesar da reconstrucdo primaria, mais de 50% das
mulheres sofrem alguma mudancga na continéncia e o efeito funcional se deteriora com o
tempo. Esta deterioracdo ao longo do tempo provavelmente se deve a persistentes defeitos
dos esfincteres anais, fraqueza do musculo levantador do anus ou danos ao nervo pudendo
(POLLACK et al., 2004; FORNELL et al., 2005).

A crescente disponibilidade de equipamentos de US no ambiente clinico, bem
como o desenvolvimento recente da tecnologia do ultrassom tridimensional, renovaram o
interesse no uso desta modalidade de imagem para avaliar a anatomia do assoalho pélvico,
adicionando informagbes que permitem a compreensdo de disfuncBes dessa regido
(SANTORO, 2009; DIETZ, 2010).

A ressonancia magnética foi o primeiro método de imagem capaz de avaliar
isoladamente 0 MPV in vivo, e por meio desta tecnologia, tanto a anatomia normal e
quanto alteracGes ja foram bem descritas. No entanto, esse método nao foi completamente
adotado na pratica clinica de uroginecologistas e coloproctologistas para avaliacdo do
assoalho pélvico (DIETZ; SHEK; CLARKE, 2005). Um dos principais motivos seria a
dificuldade de obtencdo de informac@es funcionais, as limitacbes de custo do exame
e, consequentemente, a menor acessibilidade (DIETZ, 2011). Adicionalmente, situacfes
fisiolégicas como a gravidez, assim como pacientes portadores de implantes metalicos
podem limitar o uso da RNM (DELANCEY, 2005; SANTORO et al., 2011).

O advento da US3D permite um adequado acesso ao assoalho pélvico com
elevada resolucdo espacial e visdo multiplanar comparavel a RNM (DIETZ; STEENSMA,;
HASTINGS, 2003).

A ultrassonografia é segura, de fécil acesso, sem radiagdo ionizante (pode ser
utilizada com seguranca durante a gravidez e o puerpério), relativa facilidade de uso e,

principalmente, disponivel na clinica do cirurgido, com a vantagem do mesmo executar o



exame, alem disso, com minimo de desconforto, bom custo-efetividade e aquisicao de
imagens em um tempo relativamente curto (SANTORO et al., 2011).

A capacidade para identificar e diferenciar os tecidos é derivada da
combinacéo de habilidades do ultrassonografista e da utilizacdo de aparelhos com elevada
resolucdo. (ROSTAMINIA et al., 2015). As tecnologias modernas de US incluem uma
variedade de tipos de sondas disponiveis, com diferentes frequéncias e acessos, que vao
desde transdutores convexos de baixa frequéncia utilizados por radiologistas ou obstetras,
até equipamentos sofisticados endocavitarios especializados, de alta frequéncia e
multiplanares projetados para urologia e coloproctologia (WIECZOREK et al., 2011).

InovacBes técnicas, tais como US3D enriquecem a qualidade e variedade de
informacdes obtidas. Diferentes tipos de software permitem habilidades adicionais pos-
processamento, permitindo a visualizacdo muito precisa da morfologia e funcdo da
anatomia pelvica feminina e dos distirbios do assoalho pélvico e suas causas
(WIECZOREK et al., 2011).

As lesdes no MPV podem ser visualizadas usando RNM (DELANCEY et al.,
2007), US3D perineal ou endovaginal (DIETZ , 2004; SANTORO, 2009) ou palpacéo
(DIETZ; SHEK, 2008). Qual destes métodos de diagnodstico seria o melhor para
diagnosticar as lesdes do MPV ainda esta sob investigacdo (LAMMERS et al., 2012). A
avulsdo é diagnosticada se existe uma descontinuidade entre as fibras hiperecogénicas do
MPV e a parede lateral pélvica, com a insercdo substituida por uma zona hipoecogénica
representando a parede vaginal (DIETZ; SHEK, 2009).

Além da avaliacdo anatdmica é importante associar avaliacdo da funcéo
anorretal utilizando exames como a manometria anorretal (MAR) na investigacdo dos
pacientes portadores de IF (CARVALHO et al., 2002; DE LEEUW et al., 2002;
BALSAMO et al., 2011). A manometria é o exame de avaliacdo funcional largamente
utilizado no estudo da incontinéncia fecal e permite a mensuracdo das presses de repouso
e contracdo, assim como o comprimento do canal anal funcional, capacidade,
complacéncia e pesquisa do reflexo inibitorio retoanal (BHAT; GROVER,;
BHATNAGAR, 2004; NOELTING et al., 2012). Além disso, fornece dados relevantes
sobre a integridade esfincteriana, do neurdnio motor e da inervacdo sensorial, porém néo
diferencia lesdes traumaticas daquelas neurogénicas (MURAD-REGADAS et al., 2012).

A combinagdo de ultrassonografia endovaginal (USEV), anorretal e

manometria tem o potencial para complementar as vantagens e superar as limitacdes de



cada um desses exames e substancialmente melhorar a gestdo clinica das desordens de
assoalho pélvico (SANTORO et al., 2011).

Ao longo das duas ultimas décadas, os estudos de imagem de trauma no
assoalho pélvico publicados tém se centrado principalmente nas lesGes obstétricas do
esfincter anal (ROCIU et al., 1999; MALOUF et al., 2000).

Nenhum estudo avaliou os achados de alteracbes do MPV na US3D
endovaginal com os achados de lesdo esfincteriana na US3D anorretal e a associagao
destes com os sintomas de incontinéncia fecal. Portanto, com a disponibilidade de
aparelhos com elevada tecnologia e com avaliacdo multiplanar, novos estudos necessitam
avaliar a frequéncia e a extensdo das lesbes dos diferentes musculos do assoalho pélvico e

unidade anorretal em mulheres com incontinéncia fecal.



2 OBJETIVO
2.1 Objetivo Geral

Avaliar aspectos anatomicos e funcionais do canal anal e da musculatura
pubovisceral utilizando a ultrassonografia tridimensional anorretal combinada com a
endovaginal e com a manometria anorretal na avaliagdo de mulheres com incontinéncia
fecal e parto vaginal prévio.

2.2 Objetivos Especificos

Correlacionar a intensidade dos sintomas de incontinéncia fecal com os

achados ultrassonograficos e manometricos.

Estabelecer um novo sistema de escore ultrassonografico para pacientes com

incontinéncia fecal e lesdo muscular.



3. METODO

3.1. Casuistica

Foi realizado um estudo transversal no periodo de janeiro de 2013 a setembro
de 2014. O protocolo clinico foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario Walter Cantidio (Protocolo de aprovacdo numero: 110.723- ANEXO A).
Todas as participantes foram informadas do estudo e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A) ap6s leitura e entendimento
do mesmo. Foram avaliadas 84 pacientes do sexo feminino com idade superior a 18 anos,
com sintomas de incontinéncia fecal e historia de parto por via vaginal encaminhadas ao
ambulatorio de coloproctologia de dois hospitais de referéncia no tratamento de distarbios
do assoalho pélvico de Fortaleza (Hospital das Clinicas da Universidade Federal do Ceara
e Hospital Sdo Carlos).

Todas as pacientes submeteram-se a anamnese completa e ao exame
proctoldgico. A graduacdo da incontinéncia fecal foi realizada com a aplicacdo do escore
de incontinéncia da Cleveland Clinic Florida (CCF) (JORGE; WEXNER, 1993) (ANEXO
B). A seguir, as pacientes incluidas no estudo submeteram-se a avaliacdo anatbmica com
ultrassonografias anorretal e endovaginal tridimensionais e a avaliagdo funcional com
manometria anorretal.

Foram incluidas somente pacientes incontinentes com lesdes esfincterianas ou

no musculo pubovisceral (Figura 1). O tamanho da amostra foi calculado utilizando-se o

Lee Test.
Figura 1 - Desenho do Estudo
Pacientes com - Avaliacéo -Manometria Inclusdo de
queixas de clinica: Anorretal pacientes
incontinéncia | —> | Escoreda |—|-US3D endovaginal |— | incontinentes com
com parto CCF>0 - US3D anorretal lesdo esfincteriana
vaginal prévio e/ou do musculo
(n=84) pubovisceral

3.2. Critérios de Inclusao



Pacientes do sexo feminino com queixas de incontinéncia fecal, com idade
igual ou superior a 18 anos, com parto vaginal prévio, com escore de incontinéncia da

CCF maior que zero e com lesdo esfincteriana e/ou no musculo pubovisceral.

3.3. Critérios de nao inclusao

Pacientes com idade inferior a 18 anos, sem queixas de incontinéncia fecal,
sem parto vaginal prévio, sem lesdo muscular. Pacientes com doenca inflamatoria
intestinal, obesidade morbida, diabetes e com disturbios neuroldgicos também ndo foram

incluidos. Assim como, aquelas com histéria de cancer colorretal e de cirurgia anorretal.

3.4 Avaliacédo Clinica

Ap0s a histéria clinica completa e aplicacdo do escore de incontinéncia fecal
da Cleveland Clinic Florida (JORGE;WEXNER, 1993) (Anexo B), todas as pacientes
submeteram-se a exame proctolégico completo (inspecdo, toque retal e anuscopia). O
escore de incontinéncia da CCF avalia a frequéncia da incontinéncia para gases, fezes
liquidas e fezes sélidas. Avalia ainda o uso de forro de protecdo e alteracdo na qualidade
de vida da paciente. O mesmo varia de 0 a 20, sendo 0 o escore equivalente a continéncia
perfeita e 20 correspondendo a completa incontinéncia. Assim o escore da CCF avalia a

intensidade da incontinéncia fecal.

3.5 Avaliacéo Funcional (Manometria Anorretal)

3.5.1 Preparo do paciente

Né&o foi realizado preparo prévio e nem sedacao anestésica.

3.5.2 Equipamento utilizado

Foi utilizado um equipamento hidropneumatico Medtronic®, composto por:

Catéter radial de oito canais Medtronic® com orificios dispostos meridianamente a

intervalos de 45 graus, confeccionado em material plastico, flexivel, com diametro de 4,5



mm e canal central de insuflacdo de ar de 1,8 mm de didmetro; poligrafo eletronico
Medtronic®, modelo PolygraflD, com saida USB 1.1; Software Polygram 98 com mdédulo
de manometria anorretal de oito canais radiais; sistema hidropneumético de oito canais
marca Medtronic® contendo bomba pneumatica alimentada por cilindro de nitrogénio
padrdo, marca White Martins®, mandmetro de pressdo de gas, 8 transdutores de presséo,

cabos transdutores, presilhas de transdutores e tubos pressurizadores.

3.5.3 Técnica do Exame

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

intervalos de um centimetro, iniciando-se 6,0 cm cranialmente a margem anal.

3.5.4 Parametros Avaliados

Os parametros avaliados incluiram:

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

b) zona de mais alta pressdo (ZAP): local onde foi entdo posicionado o cateter
para realizacdo das demais afericGes do exame;

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

d) pressdo voluntaria maxima (PVM), em mmHg: corresponde ao esforco
maximo de contracdo do canal anal por trés tentativas subsequentes, sendo a PVM

calculada como a média dos picos pressoricos em cada canal na melhor tentativa.

3.6 Avaliagdo Anatdmica (Ultrassonografia Anorretal Tridimensional)

3.6.1 Preparo do paciente

Todas submeteram-se a enema retal evacuatorio com Phosfoenema®, duas

horas antes do exame, ndo sendo necessaria a sedacdo anestésica. As pacientes foram

devidamente informadas a respeito da técnica adotada.



3.6.2 Equipamento Utilizado

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

por um Unico examinador com larga experiéncia nessa modalidade de exames.

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

3.6.3 Técnica da Ultrassonografia Endovaginal Tridimensional

Inicialmente as pacientes foram examinadas na posi¢do de decubito dorsal
com pernas flexionadas com um endoprobe de US3D (Pro-Focus 2052). A frequéncia
utilizada foi 12 MHz e a distancia focal 5,2 cm. O endoprobe foi introduzido na vagina até
a visualizacdo do colo da bexiga e imagens até 6,0 cm de comprimento foram capturadas
ao longo do eixo proximal-distal, durante 55 segundos por dois cristais (axial e
longitudinal), girando na extremidade de um transdutor estacionario. A técnica, os planos
e 0s parametros utilizados na ultrassonografia endovaginal foram os mesmos ja descritos
no estudo de Murad-Regadas et al.(2013).



Figura 3 — Imagem volumétrica digitalizada

3.6.3.1 Parametros avaliados

a) Os indices biométricos do hiato urogenital ou hiato dos levantadores
ultrassonografico, incluindo os didmetros antero-posterior e latero-lateral além da area. O
limite do hiato urogenital ultrassonografico é formado pela borda interna do masculo
pubovisceral (inclui os musculos puborretal e o pubococcigeo) e borda inferior da sinfise
pubica (SP) (Figura 4). As medic¢des no hiato urogenital foram realizadas no repouso e na
manobra de Valsalva.

b) Lesdo no musculo pubovisceral foi definida como uma descontinuidade do
MPV na sua insercdo no ramo do pubis (Figura 5).

Figura 4 — Imagem ultrassonografica endovaginal em paciente sem lesdo no

musculo pubovisceral



Sinfis_giPl’Jbica

Direita

Esquerda

MedicOes de dimensdes do hiato urogenital, incluindo o diametro antero-posterior
(AP)(linha 1) e latero-lateral (LL)(linha 2) no plano axial. MPV: Musculo pubovisceral.

Paciente nimero 14.

Figura 5 — Imagem ultrassonogréafica endovaginal em paciente com lesdo

parcial direita do musculo pubovisceral
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Setas e potilhados: lesdo parcial lateral direita do masculo pubovisceral. Paciente nimero
01.

3.6.4 Técnica da Ultrassonografia Anorretal Tridimensional



As pacientes foram posicionadas em decubito lateral esquerdo com pernas
flexionadas (posicdo de Sims). Realizou-se toque retal pra avaliar o preparo retrogrado. A
seguir o transdutor foi introduzido até a juncdo anorretal. A frequéncia utilizada foi 16
MHz e a distancia focal 3,0 cm.

Um escaneamento foi realizado para avaliar a completa anatomia do canal
anal. As imagens adquiridas foram analisadas em multiplos planos. Normalmente sdo
visualizadas quatro camadas que constituem o canal anal:

a) tecido subepitelial (Mucosa-submucosa)- moderadamente ecogénico;

b) esfincter anal interno (EAI)- hipoecoico;

¢) musculo longitudinal (ML)- heterogéneo;

d) musculo esfincter anal externo (EAE) ou puborretal (PR)- hiperecdico.

A técnica utilizada na ultrassonografia anorretal foi a mesma ja descrita no

estudo de Regadas et al. (2007) assim como os planos e parametros avaliados.

3.6.4.2 Parametros Avaliados

Incluiram as seguintes medicdes (planos sagital e axial) (Figura 6 e 7):

a) comprimento (cm) do EAE e EAE-PR (plano sagital): corresponde a
distancia entre a borda proximal e distal da musculatura;

b) comprimento (cm) do EAE remanescente quando EAE lesionado (plano
sagital): corresponde a distancia entre a borda proximal e distal da musculatura; O defeito
do EAE foi considerado parcial (musculatura parcialmente lesionada) ou total (quando
envolvia todo o comprimento do masculo);

c) angulo da lesdo (plano axial): Corresponde ao angulo de maior distancia
entre os cotos remanescentes do EAE. Lesdo igual ou menor que 180° foi considerado
defeito menor e acima de 180° defeito maior;

d) comprimento (cm) do gap (plano sagital): corresponde a area desprovida de
musculatura estriada no quadrante anterior no canal anal (distancia entre a borda proximal
do EAE anterior até uma linha tracada na altura da borda proximal do EAE-
puborretal( EAE-PR));

e) comprimento (cm) do EAI : (plano sagital): corresponde a distancia entre a
borda proximal e distal da musculatura. O defeito do EAI foi considerado parcial

(musculatura parcialmente lesionada) ou total (muasculo completamente lesionado).



Figura 6 — Parametros ultrassonograficos do canal anal (plano sagital)

Anterior

1-comprimento do esfincter anal externo (EAE) anterior, 2- comprimento do esfincter anal

interno (EAI) anterior, 3- comprimento do gap, 4-comprimento do EAI posterior, 5-

comprimento do esfincter anal externo-puborretal( EAE-PR). Paciente nirero 01.

Figura 7 — Canal anal de paciente do sexo feminino demonstrando lesdo no

esfincter anal externo e interno
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EAE: Esficter anal externo. EAI: Esfincter anal interno. a-plano axial. b- plano sagital.

Angulo da lesdo(linhas amarelas). Paciente nimero 41.

3.7 Escore Ultrasonografico

A extensdo da lesdo dos esfincteres anais e do musculo pubovisceral

identificadas pela US3D foi descrita utilizando-se um novo escore ultrassonografico que



variava de 0 a 10 baseado na quantidade de comprometimento (comprimento total ou
parcial) do EAE, EAI e MPV (unilateral ou bilateral) e no dngulo de lesdo do EAE (<180°
ou >180°) (Figura 8-11). Foi considerada lesdo muscular completa quando toda a

musculatura estava lesionada e parcial quando havia muasculo remanescente.

Figura 8- Escore para pontuacdo de lesdes de esfincteres anais e/ou musculo

pubovisceral através da ultrassonografia endovaginal e anorretal tridimensional (0-10)

Escore ultrassonografico para ESCORE
avaliacdo de lesdes de esfincteres anais

e/ou musculo pubovisceral( 0 -10)

Mdusculo avaliado quanto a presenca de | O 1 2
leséo

Esfincter anal externo (Comprimento da | Nenhuma Parcial Total
lesdo)

Esfincter anal externo (Angulo da lesdo) | Nenhuma < 180° >180°
Esfincter anal interno (Comprimento da | Nenhuma Parcial Total
lesdo)

Musculo pubovisceral - Lateral esquerda | Nenhuma Parcial Total
(Comprimento da leséo)

Mdasculo Pubovisceral- Lateral direita | Nenhuma Parcial Total
(Comprimento da lesdo)

Figura 9 — Imagem ultrassonogréafica endovaginal 3D no modo renderizado em

paciente sem lesdo do musculo pubovisceral
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MPV: Musculo pubovisceral. Paciente nimero 42.

Figura 10— Ultrassonografias endovaginais (plano axial) demonstrando leséo

do musculo pubovisceral
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MPV- Mdusculo pubovisceral.a-lesdo parcial unilateral esquerda. b- leséo bilateral do
MPV. a- Paciente nimero 34. b- Paciente nimero 60.



Figura 11 — Ultrassonografias endovaginais 3D no plano coronal

demonstrando auséncia de lesdo e presenca de lesdo no musculo pubovisceral
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MPV: Mdusculo pubovisceral. a- auséncia de lesdo do MPV. b- lesdo total bilateral do

MPV. a- Paciente nimero 45. b- Paciente nUmero 57.

3.8 Analise estatistica

As analises estatisticas foram realizadas utilizando-se o GraphPad Prism 5.0
e 0 SPSS versido 17 para Windows®. A normalidade de distribuicdo dos dados foi
verificada por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov. As pacientes foram avaliadas
quanto ao escore de incontinéncia, pressdes anais e as lesdes musculares esfincterianas e
do pubovisceral e distribuidas em dois grupos de acordo com a presenca de lesdo do
musculo pubovisceral na US. Foram comparados a idade, escore de incontinéncia, escore
ultrassonografico, pressdes anais e medidas do hiato dos levantadores, entre 0s grupos.
Realizada ainda correlacdo entre dados clinicos, funcionais e anatbmicos de acordo com
os achados ultrassonogréaficos.

A analise dos dados incluiram métodos estatisticos descritivos (médias e
desvio padrdo para variaveis quantitativas continuas e em mediana para variaveis
quantitativas discretas). A area do hiato dos levantadores foi medida e comparada no
repouso e na manobra de Valsalva. Diferencas entre as variaveis dos grupos foram
avaliadas com o teste t de Student. O teste de correlacdo de Spearman foi utilizado para
correlacionar a gravidade dos sintomas de incontinéncia com as pressdes anais e 0S
achados do US3D anorretal e endovaginal. O nivel de significancia estatistica foi

estabelecido em p <0,05.



4 RESULTADOS

4.1 Dados das Pacientes

Foram avaliadas 84 mulheres encaminhadas ao Servi¢co de Coloproctologia
devido a queixas de incontinéncia fecal e com historia de parto via vaginal submetidas a
US3D endovaginal, em repouso e durante a manobra de Valsalva e a US3D anorretal.
Destas, 63 pacientes foram incluidas no estudo e 21 deixaram de ser incluidas por néo
apresentarem nenhuma lesao esfincteriana ou no MPV.

A média da idade das pacientes incluidas no estudo foi 61 anos, variando de
18 a 87 anos. Com relacdo a paridade, todas as pacientes possuiam pelo menos um parto
vaginal, sendo a mediana 2 (variando de 1 a 8 partos).

4.2 Avaliacédo Clinica

O escore de incontinéncia variou de 2 a 16 sendo a mediana igual a 6.

4.3 Avaliacdo Manomeétrica

A média das pressfes anais de repouso foi 33 mmHg + 14,2 mmHg variando
de 10 mmHg a 67 mmHg.

A média das pressdes anais de contracdo foi 85 mmHg + 38,1 mmHg variando
de 20 mmHg a 190 mmHg.

4.4 Avaliacéo Ultrassonogréfica

A avaliacdo ultrassonografica demonstrou que 30 (47,6%) pacientes tinham
lesdo do esfincter anal externo anterior. Destas, 23 (76,7%) possuiam o mausculo
pubovisceral intacto e 7 (23,3%) possuiam lesdo de MPV associada.

Vinte e quatro (38,1%) das 63 mulheres avaliadas possuiam tanto lesdo no
EAE anterior quanto no esfincter anal interno anterior. Destas, 12 (50%) possuiam ainda
lesdo no musculo pubovisceral.

Nove (14,3%) pacientes possuiam lesdo exclusivamente do musculo

pubovisceral sem leséo esfincteriana associada.



Trinta e cinco (56%) tinham MPV integro e lesdo esfincteriana e 28 (44%)
apresentaram lesdo do MPV, sendo 19 com lesdes esfincterianas associadas e 9 sem leséo

esfincteriana (Tabela 1).

Tabela 1 - Distribuicdo das pacientes quanto a presenca de lesbes de
esfincteres anais e/ou musculo pubovisceral em mulheres com

incontinéncia fecal e histéria de parto vaginal (n = 63)

Esfincter Anal Com Leséo do Sem Lesao do Total
Musculo Musculo
Pubovisceral Pubovisceral N (%)
N (%) N (%)
Lesdo EAE anterior 07(11%) 23(37%) 30(48%)
Lesdo EAE e EAI 12(19%) 12(19%) 24(38%)
anterior

EAE e EAI integros 09(14%) 0 9(14%)
Total 28(44%) 35(56%) 63(100%)

EAE = Esfincter Anal Externo. EAIl = Esfincter Anal Interno.

O angulo de lesdo do esfincter anal externo variou de 74° a 217° sendo em
média 142,5° + 24,1°. A mediana do escore ultrassonografico foi 3 (1-10).

A média da &rea do hiato urogenital no repouso foi 18 cm? + 3,6 cm? (13-
29cm?) e aumentou significantemente na manobra de Valsalva para 20 cm? +5,2 cm? (13-
40cm?) (p=0,01) (Figura 12).



Figura 12 - Medidas da area do hiato urogenital utilizando ultrassonografia

endovaginal tridimensional, em repouso e durante a manobra de Valsalva
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4.5 Avaliacdo das pacientes quando distribuidas de acordo com a presenca ou néo de

lesdo no musculo pubovisceral

A maioria das pacientes (n=35/56%) tinham MPV integro e leséo
esfincteriana. Destas, 23 possuiam somente lesdo no EAE e 12 lesdo combinada de EAE e
EAIL. A média de idade dessas pacientes era 61 anos + 10,8 anos (40-77 anos) e a mediana
de partos vaginais foi 3 (1-8). A mediana do escore da CCF foi 5 (2-11) e a mediana do
escore ultrassonografico foi 2 (2-6). A area do hiato dos levantadores no repouso foi 17
cm®+ 3,0 cm? (13-23 cm?) e ndo aumentou significantemente na manobra de Valsalva 19
cm? + 3,6 cm? (13-26 cm?) (p=0,08).

A meédia das pressdes de repouso nas pacientes com MPV integros foi 35
mmHg +13,7 mmHg (16-67 mmHg) e das pressdes de contragdo voluntarias 94 mmHg
+38,4 mmHg (28-190 mmHg) (Tabela 2).

Vinte e oito (44%) das pacientes avaliadas possuiam lesdo no MPV sendo
8(28,6%) delas bilateral e 20(71,4%) unilateral. Das 28 pacientes , 12(42,9%) possuiam

lesdo de EAE e EAI simultaneamente, 7 (25%) leséo no EAE sem lesdo no EAI e



9(32,1%) possuiam EAE e EAI integros. A idade média dessas pacientes era 60 anos
+15,0 anos (18-87 anos) e elas possuiam uma mediana de 2 (1-8) partos vaginais (Tabela
2).

Tabela 2- Dados das pacientes incontinentes com parto vaginal prévio

distribuidas quanto a presenca de lesdo no musculo pubovisceral

Pacientes

MPV integro Lesdo no MPV

(n = 35 / 56%) (n = 28 / 44%)

Dados Média (variacdo) Média (variacao) p
Idade (anos) 61 (40 - 77) 60 (18 - 87) 0.83
Paridade 3(1-8) 2(1-8) 0.07
Escore da CCF (mediana) 05 (02 - 11) 07 (03 -17) 0.001*
Escore Ultrassonogréfico 02 (02 - 06) 04 (01 - 10) 0.001*
(mediana)

Manometria Anal

Presséao de 35 (16 - 67) 34 (10 - 64) 0.39
Repouso(mmHg)

Pressdo de Contracéo 94 (28 — 190) 72 (20-174) 0.03*
Maxima(mmHg)

Area do Hiato dos 417(13 -23) b 20(15 - 29) 0.01*
levantadores em

repouso(cm?

Area do Hiato dos 419 (13 -26) P23 (15-40)  0.002*
levandores na

Valsalva(cm?

MPV: Mdsculo pubovisceral. CCF: Cleveland Clinic Florida. ? :

estatisticamente significante entre a area do hiato dos levantadores no repouso e na

Sem diferenca

manobra de Valsalva em pacientes sem lesdo no mésculo pubovisceral (p = 0.08). ° A 4rea



do hiato dos levantadores durante a Valsalva foi significantemente maior do que no

repouso em pacientes com lesdo no musculo puboviscerral (p = 0.03). * p<0,05.

A média de idade e a mediana de partos vaginais foram similares quando
comparadas as pacientes com e sem lesdo do MPV (p=0,83 e p=0,07, respectivamente).

A mediana do escore da CCF nas pacientes com lesdo no MPV foi 7 (3-17) e a
mediana do escore ultrassonogréfico foi 4 (1-10). A area do hiato dos levantadores no
repouso foi 20 cm? +3,9 cm? (15-29 cm?) e aumentou significantemente na manobra de
Valsalva 23 cm?® +6,1 cm? (15-40 cm?) (p=0,03) (Figura 13). A média das pressdes de
repouso foi 34 mmHg +12,8 mmHg (10-64 mmHg) e das pressdes de contracdo
voluntérias 72 mmHg +35,0 mmHg (20-154 mmHg) (Tabela 2).

Figura 13 - Medidas da area do hiato urogenital de pacientes com lesdo no
musculo pubovisceral utilizando ultrassonografia endovaginal tridimensional, em repouso

e durante a manobra de Valsalva
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A mediana do escore de incontinéncia e do escore ultrassonografico foram
significantemente mais elevadas no grupo de pacientes com lesdo no MPV ( p= 0,001 e p=
0,001, respectivamente) (Figuras 14 e 15).

As médias das pressdes de repouso na manometria anorretal foi similar quando
comparadas as pacientes com e sem lesdo do MPV (p=0,39). Entretanto a média da
pressdo de contracdo das pacientes com lesdo no MPV foi significantemente mais baixa do

que as das pacientes com MPV integro (p=0,03) (Tabela 2) (Figura 16).

Figura 14 — Comparacdo das pacientes com e sem lesdo no musculo

pubovisceral quanto ao escore de incontinéncia da CCF
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Figura 15 — Comparacdo das pacientes com e sem lesdo no musculo

pubovisceral quanto ao escore ultrassonografico
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Figura 16 — Comparagdo das pacientes com e sem lesdo no mdusculo

pubovisceral (MPV) quanto as pressdes de contracao
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4.6 Correlacdo entre os Escores de Incontinéncia da CCF e o0s Escores

Ultrassonograficos

Foi encontrada uma correlacdo significante entre os escores de incontinéncia
da CCF e os escores Ultrassonograficos (p=0,0001) (Figura 17).

Figura 17 — Correlacdo entre os escores ultrassonograficos e os escores de
incontinéncia da CCF
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CCF: Escore de incontinéncia fecal da Cleveland Clinic * p<0,05.
4.7 Correlacdo entre os Escores de Incontinéncia, os esfincteres anais e a area do
hiato

Houve também correlacdo significante entre os escores de incontinéncia e o
comprimento do EAE (p=0,0001)( Figura 18) e EAI (p= 0,0001) (Figura 19) anteriores
assim como em relacdo a area do hiato (p=0,03) (Figura 20). Porém, ndo houve correlacdo

significante entre os escores da CCF e as medidas do gap (p=0,46) (Figura 21).



Figura 18 — Correlacgéo entre os escores de incontinéncia e 0 comprimento do

esfincter anal externo anterior
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Figura 19 — Correlagdo entre os escores incontinéncia e o comprimento do

esfincter anal interno anterior
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Figura 20 — Correlacdo entre os escores de incontinéncia e a area do hiato dos

levantadores
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Figura 21— Correlacdo entre os escores de incontinéncia e 0 comprimento do
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4.8 Correlacdo entre os Escores de Incontinéncia da CCF e os parametros

manomeétricos



N&o houve correlacdo entre os escores de incontinéncia da CCF e as médias
das pressdes anais em repouso (p=0,54) (Figura 22) assim como em relacdo as médias das

pressdes anais de contracdo voluntéria( p=0,34) (Figura 23).

Figura 22— Correlacdo entre os escores de incontinéncia e as médias das

pressdes anais de repouso
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Figura 23 — Correlagdo entre os escores de incontinéncia e as médias das

pressdes anais de contracdo voluntaria
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5 DISCUSSAO

A complexa anatomia que forma o canal anal e o assoalho pélvico tem sido
estudada por especialistas visando a compreensdo da distribuicdo anatdmica e funcional
das estruturas e especialmente a unificacdo das nomenclaturas e defini¢bes utilizadas para
facilitar a avaliacdo e tratamento multidisciplinar dos pacientes com disfuncdes pélvicas
por uroginecologistas, proctologistas, fisioterapeutas e enfermeiras especializadas
(DELANCEY; HURD, 1998).

Estudos que avaliaram a anatomia do canal anal detalhada demonstraram que
0 EAE e o0 EAI anterior sdo mais curto em mulheres. Esses achados explicam uma menor
resisténcia no quadrante anterior do canal anal em mulheres, predispondo a incontinéncia
fecal, especialmente quando submetidas a algum tipo de trauma, como, parto vaginal ou
procedimentos cirargicos anorretais e perineais (REGADAS et al., 2007).

O parto vaginal é o principal fator responsavel pela lesdo esfincteriana e leses
da musculatura do pubovisceral que isoladas ou associadas a danos cumulativos podem
resultar em disfuncBes do assoalho pélvico, como a incontinéncia fecal (DIETZ;
WILSON, 2005). Heilbrun et al. (2010) evidenciaram que as mulheres com grandes
defeitos no MPV tém uma maior prevaléncia de lesdes de esfincteres anais.

A forma mais comum de trauma no musculo pubovisceral parece ser uma
lesdo por avulsdo na inser¢cdo do MPV no ramo pubico inferior e parede lateral pélvica.
Esse tipo de lesdo é uma consequéncia comum de estiramento excessivo do levantador do
anus durante a segunda fase de trabalho de parto provavelmente durante coroamento da
cabeca fetal e ocorre em 10%-36% das mulheres no momento de seu primeiro parto
(SHEK; DIETZ, 2009).

A segunda fase prolongada pode ser devido a uma dificuldade encontrada na
evolucdo do trabalho de parto como resultado da resisténcia do assoalho pélvico
(KEARNEY et al., 2006).

Para detectar as lesdes no MPV e nos esfincteres anais, técnicas modernas de
imagem como RNM (DELANCEY et al.,, 2003; BRANHAM et al., 2007), ultrassom
transperineal (DIETZ; LANZARONE, 2005; VALSKY et al.,, 2009; SHEK; DIETZ,
2010) e ultrassonografia endovaginal e anorretal podem ser usadas e demonstram com
clareza a anatomia dessas musculaturas e identificam os musculos lesados (SANTORO et
al., 2011).



A crescente disponibilidade de equipamentos de ultrassom no ambiente
clinico, e o recente desenvolvimento da ultrassonografia tridimensional renovaram o
interesse na utilizagdo desta modalidade de imagem na anatomia do assoalho pélvico
como uma chave para a compreensdo das disfungdes (DIETZ; STEENSMA, 2005;
SANTORO, 2009; DIETZ, 2010).

A US3D tem a vantagem da visdo multiplanar e da imagem direta dos
esfincteres, do musculo pubovisceral e do hiato dos levantadores, anteriormente de
dominio da RNM (DIETZ; SHEK; CLARKE, 2005). As frequéncias variando de 9-16
MHz e um contato direto com as estruturas anatémicas proporcionam uma excelente
resolucdo. A aquisicdo 3D automatica reduz ao minimo os artefatos que aparecem em
sistemas 3D utilizando a retirada manual (WIECZOREK et al., 2011). Além disso,
permite a medicdo precisa dos esfincteres anais e diferenciacdo das suas lesGes (defeitos,
espessamento e atrofia) sendo o padrdo ouro para este tipo de avaliacdo. Sua relevancia
clinica tem sido descrita em muitas publicacdes e pode ser realizada pelo préprio médico,
como uma extensdo de exame fisico (REGADAS, et al., 2007; HAYLEN et al., 2010).

O presente estudo fornece valores de mensuragcfes anatdmicas do canal anal e
da musculatura pubovisceral de 63 mulheres incontinentes com parto vaginal prévio que
realizaram ultrassonografia endovaginal e anorretal utilizando a modalidade
tridimensional com escaneamento automatico visando avaliar a correlacdo dos danos
musculares na US com a gravidade da incontinéncia fecal no escore da CCF.

Usando US3D anorretal, foram identificados defeitos esfincterianos em 86%
das mulheres incontinentes com parto vaginal prévio, valores superiores aos dados da
literatura que demonstraram presenca de lesdo esfincteriana apds parto vaginal variando
de 20% a 75% (SULTAN, 1993; OLSEN et al., 2008; SCHEER; THAKAR; SULTAN,
2009). Essa prevaléncia elevada € justificada pela casuistica incluir exclusivamente
mulheres com lesdo muscular esfincteriana ou do musculo pubovisceral além dos sintomas
de incontinéncia.

Estes achados fornecem dados de grande interesse, pois s0 corrobora com o
entendimento que o parto vaginal pode alterar a anatomia do canal anal e do assoalho
pélvico. Estudos demonstraram que até 71% das mulheres com incontinéncia fecal de
inicio tardio ap6s o parto vaginal ja apresentavam defeitos ocultos e os sintomas surgiram
apos danos cumulativos do esfincter (OBERWALDER; CONNER; WEXNER, 2003;
MURAD-REGADAS et al., 2010; MURAD-REGADAS et al., 2012).



A avaliacao ultrassonogréafica no presente estudo demonstrou ainda que 47,6%
das pacientes tinham lesdo do esfincter anal externo sem lesdo de esfincter anal interno.
Destas, a maioria (76,7%) possuiam o musculo pubovisceral intacto. Outras pacientes
(38,1%) possuiam tanto lesdo no EAE anterior quanto no esfincter anal interno anterior.
Destas, 50% possuiam ainda lesdo no musculo pubovisceral. Havia ainda pacientes com
esfincteres anais intactos, porém com lesdo no MPV (14,3%). A associacdo de avulséo do
MPV com ruptura do esfincter anal parece ldgica, porque um nascimento que €
suficientemente traumatico para lesionar um musculo provavelmente € mais propenso a
danificar outro musculo adjacente (KEARNEY et al., 2006).

Kearney et al. (2006) avaliaram 160 mulheres apés parto vaginal com RNM
e, assim como no presente estudo, a maioria ndo tinha lesdo no MPV. Das 29 com
defeitos, 62,1% tinham também les&o de esfincter.

No estudo atual, 44% das mulheres com parto vaginal prévio e incontinéncia
fecal tinham defeitos no musculo pubovisceral, comparaveis aos 27% descrito em estudo
prévio do mesmo grupo (MURAD-REGADAS et al., 2014) que avaliou pacientes com
incontinéncia fecal, incluindo aquelas com e sem lesdes de esfincteres e/ou MPV.

Outros estudos demonstram a relacdo entre a lesdo do MPV e o parto vaginal
como o de Dietz et al. (2011) que estudaram 929 mulheres com ultrassom translabial e
observaram que 7,6% tinham avulsdo do MPV e que todas estas pacientes tinham histéria
de parto vaginal prévio. Esta prevaléncia estd abaixo da encontrada no estudo atual
provavelmente pelos autores terem avaliados as mulheres continentes em conjunto com as
incontinentes.

Estudos que avaliaram pacientes com alto risco para lesdes nos esfincteres e
no MPV, como as mulheres com parto com férceps, detectaram mais lesdes no MPV que
0 presente estudo. Krofta et al.(2009) detectaram lesdes em até 64% das pacientes apds
parto instrumental, utilizando US3D transperineal, e Kearney et al.(2006) em até 66%,
usando RNM.

Shek e Dietz (2010) estudaram 366 nuliparas antes do parto e 3 a 4 meses
ap0Os o parto utilizando ultrassom translabial. A maioria (66%) teve parto via vaginal.
Nenhuma avulséo foi encontrada nas 126 mulheres submetidas a cesariana. Nas pacientes
com parto vaginal , 14% tiveram avulsdo do MPV, a maioria (71%) teve auxilio de
forceps ou vacuo no parto. Lukacz et al.(2006) compararam um grupo de nuliparas, com
um grupo cesariana e com um de parto vaginal. O grupo do parto vaginal teve uma maior

prevaléncia de todas as disfun¢des do assoalho pélvico, incluindo a incontinéncia fecal.



No estudo de Dietz e Lanzarone (2005) a incidéncia de defeitos musculares em
mulheres apds parto vaginal foi surpreendentemente elevada, de aproximadamente 1 a
cada 3 partos . Das 39 mulheres com parto vaginal, a avulsdo do MPV foi diagnosticada
em 36% casos (DIETZ; LANZARONE, 2005). Albrich et al. (2012) estudaram
primiparas e concluiram que a presenca de defeitos no MPV foi significativamente maior
(p<0,001) no grupo de parto vaginal (32/81, 39,5%) em compara¢do com 0 grupo cesarea
(4776, 5,2%), com uma forte associagdo positiva entre parto vaginal e trauma no MPV
(risco relativo 7,5).

O trauma no MPV pode ser unilateral ou bilateral. No presente estudo a
maioria das pacientes com lesdo no MPV a possuiam unilateralmente (71,4%). De maneira
similar Albrich et al. (2012) demonstraram 68,7% de pacientes com defeitos unilaterais.
Abdool, Shek e Dietz (2009) estudando 361 pacientes multiparas encontraram avulsdo
unilateral em 60% das 76 pacientes com diagndstico de avulsdo do MPV e Dietz e
Lanzarone (2005) em 86% das pacientes com avulsdo no MPV.

Adicionalmente, o parto vaginal tem um efeito sobre a dimenséo e funcdo do
hiato dos levantadores (DIETZ; WILSON, 2005). Este é um grande espaco delimitado
pelo MPV, e ramos pubicos esquerdo e direito e contém todas as visceras pélvicas: uretra
e bexiga anteriormente; vagina e cérvix, na parte central, e o canal anal, juncdo anorretal e
reto posteriormente (DIETZ, 2006). A avaliacdo do hiato dos levantadores e do MPV tem
uma importancia relevante porque correlagdes significativas tém sido relatadas entre os
defeitos dos levantadores do anus, o alargamento da area do hiato urogenital e a descida
dos 6rgéos pélvicos (HOYTE et al., 2001; KEARNEY et al., 2006; DELANCEY et al.,
2007).

No presente estudo, a média da area do hiato dos levantadores no repouso foi
20cm? e aumentou significantemente na manobra de Valsalva (23cm?) (p=0,03). Os
resultados para os indices biométricos do hiato urogenital em repouso foram similares aos
de Falkert et al. (2010) que utilizando US transperineal demonstraram diferencas claras
nas dimensdes do HL no pos-parto (2 dias ap6s) de acordo com as diferentes modalidades
de parto e as proporcdes fetais em 130 primiparas. Mulheres com o parto vaginal tiveram
significativamente maiores dimensdes hiatais (area= 22cm2 ) do que as mulheres que
deram a luz por cesaria (area =16cm2), especialmente durante a manobra de Valsalva (24
cm? vs 16cm?, respectivamente) (p<0,001). No estudo de Falkert et al. (2010) ndo houve
influéncia demonstravel de fatores constitucionais maternos (idade, indice de massa

corporea) ou diferentes parametros obstétricos (duragdo da segunda fase do trabalho de



parto, episiotomia) na distensdo do HL pos-parto. Houve uma correlacdo muito fraca, mas
significativa entre a circunferéncia da cabeca da crianca e a distensao do hiato durante a
manobra de Valsalva (p <0,05).

Também em concordancia com os achados do estudo atual, Albrich et al.
(2012) utilizando US3D transperineal 48-72hs ap6s o parto em 157 primiparas
encontraram que todos os indices biométricos do HL foram maiores apds o parto vaginal
em comparagdo com os valores pos-cesariana (p <0,001).

No presente estudo, a area do hiato dos levantadores no repouso foi
significativamente maior em mulheres com defeitos no musculo pubovisceral do que
naquelas com musculo pubovisceral intacto e defeitos do esfincter anal. As pacientes com
defeito do MPV também tiveram um aumento significativo na area do HL durante a
manobra de Valsalva. Dados similares foram demonstrados por Dietz et al. (2011) que
estudaram 929 mulheres com US translabial e encontraram que a avulsdo unilateral
resultou em aumento significante da area do hiato no repouso e na manobra de Valsalva de
7 a 8% e além disso, a avulsdo unilateral do MPV resultou em assimetria no HL (DIETZ
etal., 2011).

Dietz e Lanzarone (2005) em estudo anterior, que incluiu 50 mulheres
nuliparas antes e 2-6 meses ap6s o parto com US translabial, também concluiram que era
evidente que o parto vaginal estava associado com um aumento nas dimensdes do hiato na
manobra de Valsalva, especialmente no plano coronal. Este aumento foi particularmente
acentuado naquelas mulheres que sofreram uma lesdo por avulsdo. Entretanto, Shek e
Dietz (2010) avaliando 240 mulheres com parto vaginal ndo encontraram diferencas
significantes ao compararem a area do HE em repouso em pacientes com avulsdo do MPV
(14,5cm?) e sem avulsdo (area do HL= 15,3cm?) (p= 0,18). Assim como também nio
houve diferenca significante na Valsalva entre os 2 grupos (20,6cm? vs 22,2 cm?
respectivamente) (p=0,24).

Shek e Dietz (2010) encontraram que dentre os varios fatores obstétricos
intraparto, a duracdo da segunda fase foi significativamente associada com superdistensao
irreversivel do hiato dos levantadores e o uso de forceps foi associado com um aumento de
3,8 vezes no risco de avulsao.

No estudo atual, a avulsdo do musculo pubovisceral foi associada com
alteragOes estaticas e dinamicas na biometria dos levantadores. O mais acentuado efeito da
avulsdo foi sobre os diametros coronais e a area, que foram claramente causados pela

separagdo do muasculo do ramo pubico. Nas mulheres com avulsdo, a area do hiato foi



aproximadamente 4 cm? maior na Valsalva e 3cm? no repouso. Assim, foi observado que a
distensibilidade do musculo é marcadamente aumentada em mulheres com avulséo.

Para quantificar a relacdo dos defeitos da musculatura esfincteriana e da
musculatura do assoalho pélvico com a intensidade da incontinéncia fecal, neste estudo,
foi aplicado um novo escore ultrassonografico utilizando medidas de extensdo das lesGes
em relacdo a circunferéncia do canal anal com a medicdo do angulo radial do EAE
anterior, além da medida do comprimento da musculatura lesada (total ou parcial) dos
EAE e EAI anteriores e avaliacdo da lesdo no musculo pubovisceral (unilateral ou
bilateral; parcial ou total). Para quantificacdo da intensidade da incontinéncia, o escore da
CCF foi utilizado devido a sua simplicidade de uso e por avaliar aspectos relacionados a
qualidade de vida, a perda de fezes, liquidos e de gases intestinais, a necessidade de
utilizacdo de alguma protecdo perineal, além de alteracdo global da qualidade de vida
(JORGE; WEXNER, 1993).

No presente estudo e no de Murad-Regadas et al. (2014), as pontuagdes do
escore de incontinéncia da CCF foram significativamente maiores em pacientes com
defeitos no MPV do que em pacientes com defeitos do esfincter anal e musculo
pubovisceral intacto. Foi encontrada ainda uma correlacédo significante entre os escores de
incontinéncia da CCF e os escores ultrassonogréaficos (p=0,0001).

H& pouca davida de que algumas mulheres sofrem significativo trauma as
estruturas do assoalho pélvico como consequéncia (com ou sem sucesso) das tentativas de
parto vaginal (DIETZ, 2006). O trauma pode afetar o nervo pudendo ou seus ramos, 0
esfincter anal, o complexo puborretal-pubococcigeo ou estruturas fasciais pélvicas
(DIETZ, 2006). O parto vaginal instrumental parece ser um fator de risco para todos
formas de lesGes mencionadas acima, seja de forma independente ou devido a sua
associacdo com o prolongamento da segunda etapa do parto (DIETZ, 2006).

No presente estudo, das 63 mulheres incontinentes, a maioria (86%) tinha
lesbes esfincterianas. Esta alta prevaléncia € concordante com uma meta-analise que
avaliou 717 pacientes com partos vaginais prévios que incluiu cinco estudos nos quais
USAR era a Unica técnica de imagem utilizada. Os pesquisadores demonstraram que a
probabilidade de IF p6s-parto ser associada com um defeito de esfincter anal € 77- 83%
(OBERWALDER; CONNOR; WEXNER, 2003). Estes resultados sdo consistentes com
achados anteriores que estabeleceram uma relacdo entre o trauma do esfincter e
incontinéncia (ABRAMOWITZ et al., 2000; CHALIHA et al., 2001)



O estudo de Terra et al. (2008) avaliando mulheres incontinentes graves
demonstrou que 95,2% tinham leséo esfincteriana. A lesdo oculta do esfincter anal apos o
parto vaginal ocorre em até 30% das mulheres (ABRAMOWITZ et al.,, 2000;
FRUDINGER et al., 2002). Quando tais lesdes sdo reconhecidas na sala de parto, séo
imediatamente reparadas. Apesar do reparo primario dos esfincteres anais, mais de 50%
das mulheres apresentam alguma alteracdo na continéncia como efeito da deterioracéo
com tempo (STARCK; BOHE; VALENTIN, 2006; ROOS; THAKAR; SULTAN , 2010).

Os danos aos esfincteres devido ao trauma obstétrico normalmente envolve os
quadrantes anteriores do EAE. Usando USAR 3D e reconstru¢des multiplanares, Regadas
et al. (2007) confirmaram um menor comprimento do EAE anterior em mulheres em
comparagdo com os homens.

No presente estudo houve correlacdo significante entre os escores de
incontinéncia e o comprimento do EAE (p=0,0001). Isto € concordante com o estudo de
Soerensen et al. (2014) que avaliaram 59 mulheres submetidas a parto vaginal.
Morfologicamente, o grupo que teve lesdo esfincteriana apresentou um comprimento do
EAE anterior significativamente mais curto em comparagdo com 0 grupo sem leséo
quando avaliada por US3D (8,6 mm vs 10,2 mm ; p = 0,03) e funcionalmente houve uma
correlacdo entre o comprimento reduzido do EAE anterior e aumento da gravidade da
incontinéncia (p = 0,04) (SOERENSEN et al.,2014).

A maior incidéncia de incontinéncia fecal associada com laceragdes de quarto
grau no parto pode ocorrer como consequéncia da perda do EAI no controle do intestino.

No presente estudo houve correlacdo significante entre os escores de
incontinéncia e o comprimento do EAI (p= 0,0001). Sultan et al. (1993) também
demonstraram que mulheres com defeitos no EAI na ultrassonografia anorretal
apresentaram sintomas de urgéncia e incontinéncia fecal ap6s o parto.

Alguns estudos ndo encontraram correlacdo entre 0s sintomas de incontinéncia
e comprimento dos esfincteres anais (BORDEIANOU et al., 2008; WASSERBERG et al.,
2011). As diferencas nos resultados podem ser devido a diferencas nas populagdes
estudadas, como estudos que incluiram pacientes com ou sem defeitos dos esfincteres,
enquanto que o critério de inclusdo no presente estudo incluiu a populagdo com pacientes
com achados de leséo esfincteriana e/ou de MPV.

Ha pouca informacéo até a data sobre se anatomia e a funcéo dos levantadores
do anus é relevante para as condicdes clinicas tais como a incontinéncia (DIETZ; SHEK;
CLARKE, 2005). Lewicky-Gaupp et al. (2010) encontraram que as mulheres mais idosas



com incontinéncia fecal foram mais propensas a ter defeitos nos levantadores do que as
mulheres sem IF e que essa associa¢do permaneceu significativa apds correcdo das lesdes
do esfincter anal externo.

Isto coincide com outro estudo de caso-controle no qual mais anormalidades
musculares no MPV foram observadas em casos com incontinéncia do que nos controles
(WEINSTEIN et al., 2009).

Os resultados do estudo atual e as do estudo anterior do mesmo grupo
(MURAD-REGADAS et al., 2014) sugerem que os defeitos do MPV podem representar
um fator de risco adicional para a incontinéncia fecal. Heilbrun et al. (2010) avaliaram
primiparas até 6 meses ap0s o parto com RNM e encontraram que as mulheres com lesédo
de esfincter e lesGes graves no MPV mostraram tendéncia a terem mais sintomas de
incontinéncia fecal que aquelas sem grandes lesdes no MPV (35,3% vs 16,7%). No
entanto, a diferenca nédo foi significativa (p=0,10). A maior prevaléncia de lesdo grave do
MPV foi identificada na RNM em mulheres que tiveram lesdo do esfincter anal durante o
parto (p<0.0005). Uma em cada 5 mulheres com uma lesdo no esfincter tiveram uma
lesio no MPV importante na ressondncia magnética. Ndo foram encontradas lesGes
maiores do MPV em mulheres com parto cesariana (HEILBRUN et al., 2010).

No estudo de Terra et al. (2008), usando RNM endoanal em 105 mulheres
com IF grave por multiplas etiologias, somente 2% tinham um assoalho pélvico integro e
foi constatado que os defeitos do MPV coexistiram com defeitos do esfincter anal em 30%
de pacientes. A observacdo de que os defeitos do MPV foram menos comumente
observados como lesdo isolada pode ser explicado pela localizacdo anatémica deste
musculo. Os danos traumaticos geralmente surgem no esfincter anal externo e interno e
continua em direcdo proximal podendo levar a lesdo no MPV (TERRA et al., 2008).

Em contraste com os dados do presente estudo, Chantarasorn, Shek e Dietz
(2011) ndo encontraram associacdo entre defeitos no pubovisceral e a presenca de
incontinéncia fecal em um estudo retrospectivo de 397 mulheres que tinham frequentado
uma clinica uroginecologica. No entanto, os dados sobre as lesdes de esfincter anal néo
estavam disponiveis em seu estudo, o que pode explicar este resultado surpreendente.

Scheer , Thakar e Sultan (2009) demonstraram o valor da USAR e manometria
no aconselhamento de mulheres gravidas que ja haviam sofrido lesbes obstétricas.
Wasserberg et al.(2011) estudaram pacientes consecutivos ndo seleccionados com
incontinéncia fecal e ,assim como no estudo atual, ndo foi encontrada correlagdo entre a

extensdo dos defeitos como medido pelo escore ultrassonogréfico e as pressdes anais na



manometria (BORDEIANOU et al., 2008; WASSERBERG et al., 2011). No entanto, as
pacientes com defeitos no MPV no estudo atual tiveram significativamente menor pressdo
anal média de contragdo maxima em comparacdo com pacientes com musculo
pubovisceral intacto. Este resultado pode pelo menos parcialmente explicar o papel do
musculo pubovisceral na anatomia e funcdo de continéncia anal. Em concordancia com os
resultados do presente estudo, Williams et al. (2002) demonstraram que o parto vaginal,
independentemente da lesdo obstétrica do esfincter, reduz a pressdo maxima de contracéo.
Por outro lado, Terra et al.(2008) descreveram que defeitos no MPV ndo foram associados
com nenhuma das variaveis manométricas avaliadas(p=0.06).

No presente estudo, ndo houve correlacdo entre as pressdes anais € a gravidade
da incontinéncia em pacientes com trauma no parto vaginal. Entretanto, no estudo de
Soerensen et al. (2014) a reducdo da funcdo do esfincter se correlacionou
significantemente com o0 aumento da gravidade da incontinéncia. Terra et al.(2008)
encontraram uma relacdo negativa significativa entre lesbes de esfincter anal interno e
pressao de repouso, assim como entre lesdo de esfincter anal externo e pressdo de
contracdo voluntaria maxima .

Fernandez-Fraga, Azpiroz e Malagelada (2002) encontraram uma associacao
entre a funcdo do assoalho pélvico e gravidade da IF. Mulheres com IF e funcdo do MPV
prejudicada ndo s6 tinham IF mais grave, mas também ndo respondiam tdo bem a terapia
de biofeedback.

Neste estudo houve correlacdo significante entre os escores de incontinéncia e
a area do hiato (p= 0,03). Entretanto, no estudo de Chantarasorn, Shek e Dietz (2011) néo
houve associacdo entre a area hiatal na Valsalva e a IF (p=0,531), urgéncia fecal(p=0,353)
, soiling(p=0,135) e incontinéncia para flatus (p=0,587). Para esses autores o0 aumento da
area de hiato na Valsalva maxima ,ou seja, a distensibilidade anormal do musculo, parece
estar fortemente associada com o prolapso dos 6rgdos pélvicos mas ndo parece afetar a
continéncia anal.

O presente estudo foi limitado pela falta de dados sobre a prevaléncia de
defeito no musculo pubovisceral em um grupo de mulheres controle sem sintomas de
incontinéncia fecal. Além disso, ndo foi possivel avaliar as pacientes antes e depois do
parto vaginal. No entanto, o estudo é relevante na medida em que foram simultaneamente
analisados e correlacionados os defeitos do esfincter anal e do musculo pubovisceral além
da funcdo anal numa casuistica de mulheres com sintomas de incontinéncia fecal. As

laceracBes de esfincter e defeitos no MPV foram interrelacionados. Além disso, neste



estudo foi aplicado um novo escore de ultrassom incluindo lesdes dos esfincteres anais e
musculatura pubovisceral possibilitando  demonstrar correlagdo positiva com a
intensidade da IF.

Em resumo, os resultados do estudo atual sugerem um papel importante do
musculo pubovisceral na manutencdo do mecanismo de continéncia fecal em mulheres.
Estes resultados suportam modalidades de tratamento, tais como exercicios do assoalho
pélvico e estimulagdo muscular. Em pacientes com defeito parcial dos esfincteres e/ou
musculo pubovisceral em que o defeito envolva o comprimento parcial dos masculos o
tratamento segue uma sequéncia de manejo clinico, como, dieta, medicacdo, biofeedback,
estimulacao do nervo tibial e neuromodulacdo sacral.

Em caso de defeito completo que envolva todo o comprimento dos masculos,
especialmente masculo pubovisceral, recente publicagdo do estudo multicéntrico
demonstrando os resultados do sling transobturador posterior anal (TOPAS) para o
tratamento de incontinéncia fecal concluiram que o tratamento fornece melhorias
significativas nos sintomas da IF e qualidade de vida, portanto, é um tratamento
minimamente invasivo vidvel porém mais estudos sdo necessérios para obter mais
informacdes sobre o papel potencial do masculo pubovisceral em preservar a continéncia e
desenvolver novas técnicas cirargicas para corrigi-lo para ter bons resultados
(MELLGREN et al., 2016)

O trauma do assoalho pélvico relacionado ao parto € uma realidade, ndo é um
mito. Portanto, os estudos permanecem visando identificar mulheres com o potencial risco
do trauma do assoalho pélvico durante o parto vaginal para selecionar aguelas que poderédo
se beneficiar com a realizacdo da cesariana eletiva mesmo com 0s risco cirirgicos e 0s
custos sociais (DIETZ, 2006).

Apesar da casuistica relativamente reduzida e da heterogeneidade do grupo de
incontinentes, que incluiu mulheres primiparas e multiparas, sem informacg6es sobre os
fatores de risco no parto, o presente estudo evidenciou implicacdes significativas sobre
medidas anatbmicas e correlagdes com escores e valores de pressdes do canal anal em
mulheres sintomaticas, submetidas avaliagdo ultrassonografica. No entanto, ndo foi
possivel correlacionar os fatores de riscos ocorridos durante o parto vaginal e a presenca
de lesGes esfincterianas, do MPV e a intensidade dos sintomas devido a perda destes dados
, uma vez que o estudo foi realizado em portadoras de incontinéncia fecal independente do

tempo ocorrido ap6s o parto vaginal mas este ndo foi o objetivo do estudo.


http://www.pubpdf.com/search/author/Anders+Mellgren

Com base nesses achados, a avaliacdo completa de pacientes com
incontinéncia fecal deve incluir a avaliacdo dos esfincteres anais e musculo pubovisceral
combinados, possibilitando identificar as alteraces anatdbmicas e funcionais para
selecionar pacientes para tratamento adequado e prevengdo do dano cumulativo a
musculatura esfincteriana anal.

Novos estudos que possam avaliar mulheres nuliparas antes e apds o parto
vaginal, bem como, fatores traumaticos associados, poderdo confirmar definitivamente a
intensidade da funcdo MPV na continéncia fecal e demais disfunc@es pélvicas.

Os estudos futuros devem centrar-se na identificacdo de mulheres com maior
risco de trauma do assoalho pélvico e assim reduzir potencialmente a incidéncia de IF e
dos demais distarbios do assoalho pélvico nestas mulheres. A realizacdo de ensaios
randomizados de parto vaginal planejado controlado correlacionando com cesariana
planejada, seja em pacientes de alto risco ou em um populacdo ndo selecionada, acabara
por proporcionar significativa informacdo para as mulheres e 0s seus prestadores de
cuidados de saude. Porém, existem problemas praticos significativos na implementacéao de
um desenho de tal estudo. No futuro, modificagbes das praticas obstétricas atuais e
intervencdes pré-partos poderdo ser aplicaveis a populacdo na identificacdo de mulheres
com alto risco de trauma esfincteriano e avulsdo do MPV antes do inicio de trabalho de
parto (SHEK; DIETZ, 2010).



6 CONCLUSOES

H& uma alta prevaléncia de lesdes esfincterianas e na musculatura pubovisceral
nas pacientes incontinentes com parto vaginal prévio.

A gravidade dos sintomas de incontinéncia fecal € significativamente
relacionada com defeitos dos esfincteres anais associado a defeitos do musculo
pubovisceral.

Assim, a avaliagdo de ambos os esfincteres anais e dos musculos pubovisceral
utilizando este escore ultrassonografico € necessaria para identificar defeitos musculares e
determinar uma estratégia para o tratamento de mulheres com incontinéncia fecal apds

parto vaginal.
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APENDICE A- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
CONFIDENCIAL

Vocé estd convidada a participar do projeto de pesquisa intitulado
“Comparacdo anatdmica e funcional do assoalho pélvico de mulheres nuliparas e de
mulheres submetidas a parto vaginal avaliadas com ultrassonografia endovaginal
Tridimensional” que tem por objetivo avaliar os muasculos do assoalho pélvico. Esses
musculos ficam na regido do perineo, da vagina e do anus, e sdo responsaveis por manter
na posicdo o Utero, bexiga, uretra e reto. Quando h& alguma falha nessa musculatura
acontecem os prolapsos, ou seja, a bexiga, uretra, Utero e reto podem sair das suas
posicdes de origem promovendo alteracfes urinarias, sexuais e de defecacdo, diminuindo
a qualidade de vida. Serdo realizados ultrassonografia pela regido anal para descartar
alteracdo nessa regido e ultrassonografia através da vagina para avaliacdo da musculatura

dessa regiéo.

Para realizar a ultrassonografia pela regido anal é necessario a limpeza do
reto com uma solucdo chamada clister retal duas horas antes. O aparelho sera
introduzido no anus. Sao obtidas quatro imagens automaticas visando identificar
todas as alteracbes que ocorrem durante a evacuacdo. A obtencdo de cada imagem
tem a duracdo de 55 segundos, podendo ser repetido, se necessario. O exame
completo tem a duracdo media de aproximadamente 10 minutos. As imagens,

posteriormente, serdo avaliadas pelo examinador.

Apds a realizacdo da ultrassonografia pela regido anal, sera realizada a
vaginal. Para isso, vocé precisa aprender a prender a respiracao por alguns segundos
colocando a mé&o na boca e fazendo forga no perineo. Serdo adquiridas duas imagens
uma em repouso e outra fazendo o movimento ensinado acima. As imagens,
posteriormente, serdo avaliadas pelo examinador.

RISCOS E BENEFICIOS:

Estes exames, apesar de ndo oferecerem riscos a sua salde, podem gerar
algum desconforto fisico ou constrangimento, por expor as suas partes intimas e requerer a
introducdo no anus e/ou na vagina de instrumentos como 0 anoscopio, transdutor de

ultrassonografia, além do dedo do examinador.



O beneficio para a participante é de ter a anatomia do canal anal e da
musculatura do perineo estudada, se observado alguma alteracdo nessa regido vocé
serd encaminhada para o especialista e serd sugerido um tratamento especifico e
direcionado.

FORMA DE ACOMPANHAMENTO E ASSISTENCIA:

Caso vocé apresente algum problema durante a realizacdo do exame citado,
vocé serqd acompanhado pelo pesquisador do estudo ou pelos seus colaboradores no
Hospital Universitario Walter Cantidio.

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

Vocé serd esclarecida sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar. Vocé
é livre para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a participacao
a qualquer momento. A sua participacdo € voluntaria e a recusa em participar ndo ira
acarretar qualquer penalidade ou prejuizo para o seu tratamento na instituicdo. Todos 0s
dados sdo confidenciais. A sua identidade ndo seréd revelada publicamente em hip6tese
alguma e somente os pesquisadores envolvidos nesse projeto terdo acesso a essas
informacdes, podendo ser utilizadas apenas para fins cientificos.

Vocé tera o direito de ser mantida atualizada sobre os resultados parciais da
pesquisa.

CUSTOS DA PARTICIPAC}AO E RESSARCIMENTO

N&o ha despesas pessoais para a participante em qualquer fase do estudo,
incluindo exames e consultas. Também ndo ha compensacdo financeira relacionada a sua
participacao.

DECLARACAO DA PARTICIPANTE OU DO RESPONSAVEL PELA
PARTICIPANTE:

Em qualquer etapa do estudo, vocé terd acesso aos profissionais responsaveis
pela pesquisa para esclarecimento de eventuais ddvidas. A principal investigadora é a
médica Graziela Olivia da Silva Fernandes que pode ser encontrada no Hospital
Universitario Walter Cantidio, localizado na Rua Capitdo Francisco Pedro 1290, Rodolfo
Tedfilo; fone: (85) 33668167 ou pelo celular (98) 81151608.

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

cephuwc@huwc.ufc.br.



mailto:cephuwc@huwc.ufc.br

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

Data / /

Assinatura do paciente/ Representante Legal

Data / /

Assinatura da testemunha (Para casos de pacientes menores de 18 anos,

analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de deficiéncia auditiva ou visual.)

Declaro que expliquei os objetivos deste estudo ao paciente ou responsavel

pelo
voluntario, de acordo com os meus conhecimentos cientificos.

Data / /

Graziela Olivia da Silva Fernandes



APENDICE B- DADOS DEMOGRAFICOS, ESCORE DE INCONTINENCIA,
ESCORE ULTRASSONOGRAFICO E MEDIDAS ANATOMICAS DAS

PACIENTES DO ESTUDO (N=63)

Escore
da Us Eae Eai Eae |Eai
Nome |ldade |CCF |Escore |Anterior |Gap | Angulo |Anterior |-Pr |Posterior

1 DMC 36 3 1 19 3,5 3,4 44 43
2 MIF 60 9 1 1,6 2,6 1,8 31 3
3 MCO 49 4 2 15 2,3 2,6 3 3
4 LMC 64 6 1 1,7 2,3 2,9 32 31
5 FIB 67 7 1 1,5 2,7 3 3,3 3,6
6 AHS 65 3 2 19 2,2 2,2 33 3.2
7 EN 78 10 2 1,6 19 1,6 3,1 31
8 JFEM 79 9 4 1,7 1,9 1,9 33 31
9 IB 43 4 4 1,7 19 2,1 34 3.3
10 CSC 60 3 2 11 19 128 19 29 28
11 NFS 47 2 2 1 2,4 123 2,5 31 3
12 MPM 70 3 2 1,2 3,4 158 3 4 3,7
13 MLN 48 5 2 1,1 3,2 146 2,9 3,6 3.8
14 CC 40 5 2 1,2 2,2 141 2,7 33 29
15 CRA 42 4 2 0,9 32 119 2,3 35 33
16 SAD 60 6 2 1,2 3,1 160 2,6 3,7 3.2
17 NBA 66 6 2 1 2,5 149 2 29 28
18 SRO 59 4 2 1,1 3,5 130 2,1 35 34
19 MSL 61 5 2 11 3 146 2,1 34 31
20 ETR 72 3 2 11 25 124 1,3 24 272
21 JPM 65 5 2 1,1 2,6 149 1,9 3,8 35
22 DMP 51 5 2 1,2 18 144 2,1 2,9 2,7
23 AMK 69 4 2 0,9 2,5 127 2,1 3,7 31
24 MSC 61 4 2 11 2,1 135 2,1 2,8 28
25 MMD 60 4 2 1,1 2,8 133 2 4 3,7
26 MSE 74 5 2 1,2 2,2 138 2 34 3,3
27 MAS 74 7 2 0,7 3 114 2 32 3.2
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61 AM C 55 11 5 0,7 2 129 1 33 33
62 MNO 65 7 5 0,7 2,4 T4 0,7 32 32
63 EAP 74 4 5 1 1,4 160 0 24 19

CCF: Cleveland Clinic Florida. US: Ultrassoom. EAE: Esficter anal externo. EAI:
Esfincter anal interno. EAE-PR: Esfincter anal externo-Puborretal



APENDICE C- DADOS DEMOGRAFICOS , PARIDADE, AREA DO HIATO E
PRESSOES ANAIS DAS PACIENTES DO ESTUDO (N=63)

Area Area Pressdo |Pressdo
Parto Hiato Hiato Repouso | Contragéo
Nome |ldade |Vaginal |Repouso |Valsalva

1 DMC 36 1 20 26 66
2 MIF g 2 14 33 50
3 MCO g9 1 21 27 67
4 LMC ¢ 3 15 15 66 88
5 FIB g7 3 18 21 41 97
6 AHS 65 2 21 23 28 35
7 EN 78 1 21 24 38 69
8 JEM 719 8 26 40 44 134
9 |IB 43 2 20 26

10 CSC &0 3 18 38 146
11 NFS a7 2 15 46 71
2 MPM 79 6 17 18 18 28
13 MLN 48 1 16 22 50 134
14 CC 40 2 15 15 66 190
15 CRA 2 19 21 16 40
16 SAD &0 2 19 35 106
17 NBA &5 3 21 22 42 85
18 SRO &9 1 20 26 18 50
199 MSL g1 1 13 13 36 80
20 ETR 7 3 20 25 74
21 JPM 65 2 17 19 19 60
22 DMP 5 4 23 23 34 90
23 AMK g9 3 15 20 37 144
24 MSC g1 2 21 18 48 133
25 MMD g 6 16 22 29 67
26 MSE 74 3 19 24 26 47
27 MAS 74 4 18 20 26 63
28 ZMO 75 3 13 14 33 80
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55
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14
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33
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12
45
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33
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26
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41
22
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13
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64
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83
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93
39
34
86
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30
110
138
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76
85

53
89
44
34
86
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20
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55
36




62 MNO 65 3 15 25
63 EAP 714 1 15 18 36 128




ANEXO A - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
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PROJETO DE PESQUISA

Titulo:  Avaliagéo anatémica e funcional do assoalho pélvico de mulheres submetidas a parto vaginal
comparados com nuliparas utilizando ultrassonografia endovaginal e Anorretal Tridimensional

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 05896112.6.0000.5045
Pesquisador: GRAZIELAFERNANDES

Instituigdo: Hospital Universitario Walter Cantidio/
Universidade Federal do Ceara/ HUWC/UFC

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Numero do Parecer: 110.723
Data da Relatoria: 24/09/2012

Apresentagio do Projeto:

Neste projeto serdo avaliadas prospectivamente mulheres submetidas a parto vaginal, com e sem sintomas de
incontinéncia fecal provenientes do Hospital das Clinicas e S&o Carlos.

Serdo incluidas mulheres voluntarias, assintomaticas e nuliparas. Todas serdo avaliadas clinicamente utilizando
0s escores de incontinéncia fecal e constipacdo e submetidas a ultrasonografia 3D transvaginal dinamica e 3D
Anorretal.

As pacientes serdo distribuidas em 2 grupos de acordo com a presenca de sintomas de incontinéncia fecal:
SubGrupo | - sera constituido por mulheres submetidas a parto vaginal sem sintomas de incontinecia fecal,
SubGrupo Il - sera constituido por mulheres submetidas a parto vaginal com sintomas de incontinecia fecal
Grupo Controle - sera constituido por mulheres nuliparas e assintomaticas

Os dados serdo analisados jjusando SPSS com o teste t de Student e o nivel de significincia estatistica
estabelecido em p <0,05. Com intervalo de confianca de 95%. Sera realizada a correlagdo dos sintomas com
os achados anatdmicos e funcionais utilizando o teste de correlacdo de Spermann.

Objetivo da Pesquisa:

Realizar a avaliacdo anatémica e funcional do assoalho pélvico de mulheres submetidas a parto vaginal
comparando com aquelas nuliparas e assintomaticas, utilizando a ultrassonografia 3-D transvaginal e Anorretal

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Para realizar a ultrassonografia pela regido anal é necessario a limpeza do reto com uma solugdo chamada
clister retal. O exame completo tem a duracdo média de aproximadamente 10 minutos.

Apos a realizacao desta ultrassonografia sera realizada a vaginal. Para isso, o sujeito precisa aprender a
prender a respiracdo por alguns segundos colocando a mdo na boca e fazendo forca no perineo.

Estes exames podem gerar algum desconforto fisico ou constrangimento, por expor as partes intimas do sujeito
e requerer a introdu¢do no dnus e na vagina de instrumento, além do dedo do examinador.

O beneficio para a participante € de ter a anatomia do canal anal e da musculatura do perineo estudada, se
observado alguma alteragdo a paciente sera encaminhada para o especialista e sera sugerido um tratamento
especifico. Junta-se a isso o préprio beneficio para o conhecimento
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cientifico.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um projeto de doutorado e apds apreciagdo do comité foi submetido a revisdo de texto para
correcdo de erros de digitacdo.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

A pesquisadora apresentou todos os itens obrigatorios do protocolo nesta segunda submiss&o, incluindo as
seguintes acdes nos documentos que geraram recomendacdes e pendéncias:

1. Apresentou o curriculo lattes da pesquisadora principal.

2. Referiu na metodologia que sdo 3 grupos participantes.

3. Apresentou folha de orcamento assinada.

4. No TCLE: apresentou em liguagem acessivel ao sujeito; esclareceu que o pesquisador principal custeara as
despesas com deslocamento dos sujeitos da pesquisa; definiu as medidas de seguranca e higiene para
utilizacdo dos equipamentos e protecdo do sujeito da pesquisa; e, garantiu que o Hospital Universitario Walter
Cantidio assistird o paciente em caso de intercorréncias. efou diagnosticos de patologias

Referir na metodogia que serao 3 grupos participantes

TCLE: Reescrever em linguagem acessivel evitando termos técnicos;

Deixar claro quem custeara as despesas com deslocamento do sujeito;

Esclarecer as medidas de seguranca e higiene para utilizagao dos equipamentos e protecdo dos sujeitos;
Deixar claro a instituicdo que assistira o paciente em caso de intercorréncias e/ou diagnésticos de patologias

Recomendagoes:

verificar digitacdo no TCLE, Exemplo: assisténcia esta assinténcia.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

As pendéncias foram consideradas atendidas.

Situagdo do Parecer:

Aprovado

MNecessita Apreciagio da CONEP:

Nao

Consideragoées Finais a critério do CEP:

FORTALEZA, 28 de Setembro de 2012

Assinado por:
Maria de Fatima de Souza

(Coordenador)
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ANEXO B- ESCORE DE INCONTINENCIA DE WEXNER (JORGE; WEXNER,

1993)
Tipos de Nunca Raramente Asvezes | 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
Alteracdo no 0 1 2 3 4
estilo de vida

Nunca, 0 (Nunca); Raramente (<1/més); as vezes (<l/semana, >1/més);
Frequentemente (<1/dia, >1/semana); sempre (>1/dia).

0= perfeita continéncia; 20 = completa incontinéncia



