UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
FACULDADE DE MEDICINA
DEPARTAMENTO DE CIRURGIA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO STRICTO SENSU EM CIRURGIA

LARA BURLAMAQUI VERAS

CORRELACAO ENTRE A ECODEFECOGRAFIA E A ULTRASSONOGRAFIA
ENDOVAGINAL DINAMICA TRIDIMENSIONAL NA DETECCAO DE
DESCENSO PERINEAL EM MULHERES COM SINTOMAS DE EVACUACAO
OBSTRUIDA

FORTALEZA
2019



LARA BURLAMAQUI VERAS

CORRELACAO ENTRE A ECODEFECOGRAFIA E A ULTRASSONOGRAFIA
ENDOVAGINAL DINAMICA TRIDIMENSIONAL NA DETECCAO DE DESCENSO
PERINEAL EM MULHERES COM SINTOMAS DE EVACUACAO OBSTRUIDA

Tese submetida a Coordenacdo do Programa
de Pds-Graduacgdo Stricto Sensu em Ciéncias
Médico-Cirurgicas da Faculdade de Medicina
da Universidade Federal do Ceard, como
requisito parcial para obtencdo do Grau de
Doutor.

Orientadora: Profa. Dra. Sthela Maria Murad-
Regadas

FORTALEZA

2019



Dados Internacionais de Catalogacdo na
Publicacdo Universidade
Federal do Ceara
Biblioteca
Universitaria
Gerada automaticamente pelo médulo Catalog, mediante os dados fornecidos pelo(a) autor(a)

V584c  Veras, Lara Burlamaqui.

Correlacéo entre a Ecodefecografia e a Ultrassonografia Endovaginal Dindmica Tridimensional
na deteccdo de descenso perineal em mulheres com sintomas de evacuagdo obstruida / Lara
Burlamaqui Veras. — 2019.

80 f. : il. color.

Tese (doutorado) — Universidade Federal do Ceard, Faculdade de Medicina, Programa de Pos-
Graduagdo em Ciéncias Médico-Cirurgicas, Fortaleza, 2019.
Orientacdo: Profa. Dra. Sthela Maria Murad-Regadas.

1. Descenso perineal. 2. Evacuagdo obstruida. 3. Ecodefecografia. 4. Ultrassonografia
endovaginal. I. Titulo.

CDD 617




LARA BURLAMAQUI VERAS

CORRELACAO ENTRE A ECODEFECOGRAFIA E A ULTRASSONOGRAFIA
ENDOVAGINAL DINAMICA TRIDIMENSIONAL NA DETECCAO DE DESCENSO
PERINEAL EM MULHERES COM SINTOMAS DE EVACUACAO OBSTRUIDA

Tese submetida a Coordenacdo do Programa de Pos-
Graduagdo Stricto Sensu em Ciéncias Meédico-
Cirargicas da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal do Ceara, como requisito parcial para
obtencéo do Grau de Doutor.

Orientadora: Profa. Dra. Sthela Maria Murad-Regadas

Aprovadaem _/ [

BANCA EXAMINADORA

Prof. Dr. Sérgio Eduardo Alonso Araujo
Universidade de S&o Paulo - USP

Prof. Dr. Rodrigo Dornfeld Escalante
Universidade Federal do Ceara - UFC

Prof. Dr. Leonardo Robson Pinheiro Sobreira Bezerra
Universidade Federal do Ceara - UFC

Dr. José Ananias VVasconcelos Neto
Maternidade Escola Assis Chateaubriand - MEAC

Prof. Dra. Sthela Maria Murad-Regadas
Universidade Federal do Ceara - UFC



"O meu trabalho é o meu descanso”.

Lusmar Veras Rodrigues



A DEUS, que, através de espinhos e incoeréncias, vem fortalecendo a minha fé a cada dia e
ensinando que, com paciéncia, humildade, dedicacéo e muito trabalho, € possivel concretizar

os mais formidéveis sonhos.



Ao meu pai, LUSMAR, In memoriam, pelo
exemplo incomparavel e incansavel de dedicacéo
ao trabalho e aos pacientes sem, jamais, perder sua
humildade e humanidade, pela sabedoria com que
lidava com as situagbes cotidianas, pelos
ensinamentos diarios pessoais e profissionais e por
ainda se fazer presente todos os dias, das mais
diversas maneiras, sempre demonstrando o amor e
carinho peculiares com que sempre me tratou.

A minha mée, IDALIA, pela dedicacéo e fortaleza
com que enfrenta os desafios diérios, pela postura
sempre ética e profissional e pelo amor, 0 maior
deles, expresso em cuidado, o cuidado perfeito e
integral, da sua forma, e abengoado por Deus.

Aos meus irmdos LUIS ALBERTO, LIA E
ROBSON MATHEUS, amigos, parceiros e
incentivadores, cada um, do seu jeito e com sua
postura, sempre me apoiando para realizar novos
projetos e atingir novas metas.

As minhas avos, AGNESI e FRANCISCA e ao
meu avd, NEWTON, pelas oragdes e torcidas que
contribuem tanto para 0 meu crescimento profissional
e pessoal.

Ao meu avd, JOSE VERAS e aos bisavos,
EDSON, LUIS ALBERTO E MAGNOLIA, In
memoriam. Sei que se sentiriam orgulhosos e
felizes ao meu lado neste momento.

Aos meus sobrinhos, LUIS ALBERTO, RAUL E
LETICIA MARIA, pela vibracdo e apoio nesta
trajetoria.

Ao GERALDINHO, pela demonstragdo de
cuidado e amor através de simples acdes e grandes
atitudes, com uma pureza singular.

A0s meus amigos, que, mesmo com a correria do
dia-a-dia, encontram forga e tempo para me apoiar,
e o fazem através de atitudes e demonstracdes de
carinho e cuidado.



AGRADECIMENTOS

Ao Professor, pai e amigo, In memorian, LUSMAR VERAS RODRIGUES, que, com
pequenos gestos de simplicidade, amor ao préximo e ao trabalho, conquistou e serviu de
exemplo a todos, tornando-se um gigante de coracdo, generosidade e fé, minha eterna
admiracdo e amor incondicional.

Ao Professor Doutor PAULO ROBERTO LEITAO DE VASCONCELOS, Professor
Titular em Cirurgia e Coordenador do Programa de Pds-Graduacdo Stricto Sensu do
Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Ceara, pela
oportunidade em participar como doutoranda no programa, pelo estimulo e apoio durante o
curso, possibilitando a minha titulagéo.

A Professora Doutora STHELA MARIA MURAD-REGADAS, Professora Associada do
Departamento de Cirurgia e do Programa de Pos-graduacdo de Cirurgia da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal do Ceara, pela dedicacdo, paciéncia, orientacdo, estimulo,
apoio, permanente disponibilidade e valiosos ensinamentos em todas as etapas deste trabalho,
sem 0s quais, jamais teria sido concluido.

Ao Professor Doutor FRANCISCO SERGIO PINHEIRO REGADAS, Professor Titular
Emérito e do Programa de Pds-graduacdo de Cirurgia da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal do Ceara, pelos ensinamentos técnicos e cientificos.

Ao Professor Doutor RODRIGO DORNFELD ESCALANTE, Professor Adjunto do
Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Ceara, por
ter aceitado fazer parte da banca examinadora e contribuir com ensinamentos construtivos para
0 enriquecimento deste trabalho.

Ao Professor Doutor LEONARDO ROBSON PINHEIRO SOBREIRA BEZERRA,
Professor Associado do Departamento de Salde Materno-infantil e do Programa de Pos-
graduacdo de Cirurgia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Ceard, por ter
aceitado fazer parte da banca examinadora e contribuir com ensinamentos construtivos para o
enrigquecimento deste trabalho.

Ao Doutor JOSE ANANIAS VASCONCELOS NETO, Coordenador do Servico de
Uroginecologia e Disfuncdo do Assoalho Pélvico do Hospital Geral de Fortaleza e Preceptor
de Ginecologia e Obstetricia na Maternidade Escola Assis Chateaubriand, por ter aceitado fazer
parte da banca examinadora e contribuir com ensinamentos construtivos para o enriquecimento
deste trabalho.

Ao Professor Doutor SERGIO EDUARDO ALONSO ARAUJO, Professor Livre-docente
do Departamento de Gastroenterologia da Faculdade de Medicina da Universidade de Séo
Paulo, pela contribuigdo cientifica e disponibilidade para compor a banca examinadora.

As colegas coloproctologistas, ADJRA DA SILVA VILARINHO, LIVIA AUGUSTO
BORGES OLINDA E CARLA CAMILA ROCHA, que contribuiram para a elaboragéo do
estudo, cada uma da sua forma, seja no trabalho propriamente dito, seja no apoio, estimulo e
compreensao.



Ao estatistico ANTONIO BRAZIL VIANA JUNIOR e a TANILA AGUIAR ANDRADE
COUTINHO, assistente de Regulatdrio, pela imensa ajuda e atencdo durante esse arduo caminho.

As Senhoras MARIA LUCIENE VIEIRA DE OLIVEIRA e MAGDA MARIA GOMES
FONTENELE, funcionérias do Programa de Pds-Graduacdo Stricto Sensu do Departamento
de Cirurgia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Ceard, que com dedicacéo,
amizade e ajuda permanente, incentivaram e tornaram menos aridos os caminhos trilhados na
concluséo deste trabalho.

A Senhora LUISA MARIA CAVALCANTE MOTA, funcionaria do Centro de
Coloproctologia e Endoscopia do Ceara, Hospital S0 Carlos, pela paciéncia, apoio e
dedicacdo na realizacdo dos exames e anotacao dos dados.

Aos PROFESSORES DO PROGRAMA DE POS-GRADUACAO Stricto Sensu do
Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Ceard, pela
qualidade e empenho com que ministram as disciplinas, lapidando meus conhecimentos e
contribuindo para a minha formacé&o de pesquisadora.

A TODOS que auxiliaram de forma direta ou indireta, durante todas as etapas deste trabalho,
0S meus sinceros agradecimentos com especial disting&o.



RESUMO

Objetivo: Descrever uma nova técnica de Ultrassonografia Endovaginal (USEV)
dindmica tridimensional (3D) para avaliacdo do descenso perineal (DP), comparando-a com a
Ecodefecografia (ECD) e correlacionando com as anormalidades anatdmicas e funcionais do
assoalho pélvico (AP). Método: Estudo transversal cuja casuistica consistiu de mulheres com
sintomas de evacuacdo obstruida (EO) avaliadas com escore de constipacdo da Cleveland
Clinic Florida (CCF), se presenca de incontinéncia fecal (IF) ou urinaria (IU) e submetidas a
ECD e USEV. Distribuidas de acordo com o DP na ECD. GI-DP normal (deslocamento do
musculo puborretal (PR) < 2,5 cm) e GII-DP excessivo (deslocamento do PR > 2,5 cm). Na
USEV, DP determinado de acordo com deslocamento e posicdo da juncdo anorretal (JAR),
comparando repouso com Valsalva. IF e/ou IU e alteracGes anatdmicas e funcionais do AP
foram correlacionados com DP. Resultados: 61 mulheres com EO e escore da CCF > 6 foram
inclusas. GI-29 (2 nuliparas e 27 com parto vaginal - PV prévio), meédia de idade 59
anos. Dessas, em 270 deslocamento da JAR<lcm (média:0.6cm; variacdo:0,1-
1cm) e a média da posicdo da JAR foi 0,6cm (0-2.3cm) acima da SP na Valsalva na USEV.
GII-32 (1 nulipara e 31 PV), média de idade 60 anos. Dessas, em 30 identificados DP pelo
USEV: em 24 a posicdo média da JAR foi 0,4cm (0.3-2.4cm) abaixo da SP e o deslocamento
médio da JAR foi 1,4cm (0.4-3.6cm). Em 6, o deslocamento da JAR>1cm (média=1,3cm /1,2-
1,7cm) e a posicdo JAR foi 0,4cm (0-0,8cm) acima da SP. O coeficiente k mostrou
concordancia quase perfeita (x = 0,86) entre os dois métodos. Conclusdo:
USEV demonstrou ser uma técnica confidvel para avaliacdo do DP apresentando elevada
concordancia com a ECD, através da quantificacdo do DP excessivo pelo deslocamento da
JAR >1cm e/ou pela posi¢do da JAR abaixo da SP na Valsalva. N&o houve correlagéo entre
DP e IF, IU ou fatores anatdmicos e funcionais do AP.

Palavras-Chave:  Descenso  perineal. = Evacuacdo  obstruida.  Ecodefecografia.

Ultrassonografia Endovaginal.



ABSTRACT

Objective: Describing a new three-dimensional (3D) dynamic endovaginal
ultrasonography (EVUS) technique for evaluating perineal descent (PD), comparing it with
Ecodefecography (ECD) and correlating with anatomical and functional abnormalities of the
pelvic floor (PF). Method: A cross-sectional study whose sample consisted of women with
obstructed evacuation symptoms evaluated with Cleveland Clinic Florida (CCF) constipation
score, whether faecal incontinence (FI) or urinary (Ul) were present and submitted to ECD
and USEV. Women were distributed according to the PD in ECD. Gl-normal PD (puborectalis
muscle displacement - PR<2.5cm) e GII- excessive PD (PR displacement > 2,5cm). In the
USEV, PD was determined according to displacement and position of the anorectal junction
(ARJ), comparing rest with Valsalva maneuver. FI and/or Ul and anatomical and functional
alterations of the PF were correlated with PD. Results: 61 women with obstructed evacuation
symptoms and CCF score > 6 were included. GI-29 (2 nulliparous and 27 women with prior
vaginal delivery-VD), mean age 59 years. Of these, in 27 the ARJ displacement <Icm (mean:
0.6cm, variation: 0.1-1cm) and the mean ARJ position was 0.6cm (0-2.3cm) above pubic
symphysis (PS) in Valsalva maneuver by the EVUS. GII-32 (1 nulliparous and 31 VD), mean
age 60 years. Of these, PD was identified in 30 patients by the USEV: in 24 the mean ARJ
position was 0.4cm (0.3-2.4cm) below the PS and the mean ARJ displacement was 1.4 cm
(0.4-3.6cm). In 6, the ARJ displacement > 1cm (mean = 1.3cm / 1.2-1.7cm) and the ARJ
position was 0.4cm (0-0.8cm) above PS. The « statistic showed almost perfect agreement (k =
0,86) between the two methods. Conclusion: USEV is a reliable technique for evaluating PD,
with high agreement with ECD. Excessive PD can be defined as ARJ displacement > 1 cm
and/or its position below PS in Valsalva maneuver. There was no correlation between PD and

FI, Ul or anatomical and functional abnormalities of the PF.

Keywords: Perineal descent. Obstructed defecation. Ecodefecography. Endovaginal

Ultrasonography.



LISTA DE FIGURAS

FIGURA 1 — Assoalho pélvico fEMININ0.........cccoiiriiiinieeee e 22

FIGURA 2 — Deslocamento da JAR em relacéo a linha PC no repouso e esforco
evacuatorio na Defecografia..........ccccovevveiciciese s 26

FIGURA 3 — Deslocamento da JAR em relacdo a linha PC no repouso e esforco
evacuatorio na RNM din@mICa.........ccovveivvieiiisienseeere e 27

FIGURA 4 — Deslocamento da posi¢do do musculo PR no esfor¢o evacuatério maximo

NAECD.... s 29
FIGURA 5 — Desenho d0 @STUAO. ........ccocerueiierieieisisiees et 33
FIGURA 6 — Transdutor rotatorio tridimensional tipo 2052 (B-K Medical).............. 35

FIGURA 7 — Imagem volumétrica digitalizada em forma de cubo gerada apés
escaneamento automatico no sentido proximal-distal em um segmento
de 6 cm, durante 55 SEQUNUOS........cccvverierieiieseee e 35
FIGURA 8 — Imagem de ECD no plano sagital em render mode mostrando a
integridade das musculaturas esfincteriana e puborretal...................... 36
FIGURA 9 — Imagem de ECD no plano sagital mostrando o0 aumento do angulo
anorretal, delimitado por uma linha tracada na borda interna da
musculatura PR e outra perpendicular a esta, no eixo do canal anal....37
FIGURA 10 — Imagem de ECD no plano sagital mostrando a quantificacdo do DP:
deslocamento do MUSCUI0 PR..........ccooiiiiiiiiieeee e 38
FIGURA 11 — Imagem de ECD no plano sagital mostrando, com o uso de gel
ultrassonico intrarretal, a identificacdo de Retocele (11A) e
Intussuscepcao reto-retal (11B).......cocovviieieiiiiie e 39
FIGURA 12 — Imagem de USEV 3D Dinamica no plano axial no repouso mostrando
a integridade da MPV e suas relagfes anatdmicas............c.cccocvevennene. 40
FIGURA 13 — Imagem de USEV 3D Dinamica no plano axial no repouso mostrando
descontinuidade da inser¢do da MPV no ramo pubico a esquerda.....41
FIGURA 14 — Imagem de USEV 3D Dinamica no plano axial no repouso mostrando
a area do HU, delimitada pela borda interna da MPV e SP............... 41



FIGURA 15 — Imagem de USEV 3D Dinamica no plano sagital evidenciando a
posicao e deslocamento da JAR em relacdo a SP no repouso e a
manobra de Valsalva............cccoviiiiiiii 42
FIGURA 16 — Imagem de USEV 3D Dinamica no plano médio-sagital mostrando
mudanca de posicao da JAR em relacdo a SP durante o repouso e
Manobra de ValSalVa...........cooviiiiiiiiiene e 48
FIGURA 17 - Imagem de USEV 3D Dinamica no plano médio-sagital mostrando
um deslocamento da JAR em relagdo a SP > 1 cm quando comparados

0 repouso e manobra de Valsalva.............cccccoeveieeie i, 48



LISTA DE TABELAS

TABELA L — Gl X Gl e 44
TABELA 2 — Dados das PACIENTES........c..oiiiiriiriieiieiienie ettt 44
TABELA 3 — GI: AChad0os N ECD.......ccoiiiiiiiiciee s 45
TABELA 4 — GI: AChad0os Na USEV........ccooiiiiiiiieiieees e 45
TABELA 5 — Gll: AChados Na ECD........ccciiiiiiiiieiee s 46
TABELA 6 — GlI: AChados Na USEV.........cooiiiiiiiiiii e 46
TABELA 7 — USEV: diagnOstiCo DP.........ccccoiiiiiiiiee e 47
TABELA 8 — Concordancia de diagndsticos entre os métodos ECD e USEV.......... 47

TABELA 9 — Comparagdo idade e histdria prévia de PV entre Gl e GlI.................. 49

TABELA 10 — Comparagéo de sintomas (IF e IU) entre Gl e Gll.......ccceoeiriennne 50

TABELA 11 — Comparacéo de fatores anatdmicos e funcionais entre Gl e GllI....... 50



LISTA DE QUADROS

QUADRO 1 — Valores dos testes de diagnostico da USEV dinamica 3D para DP

BXCESSIVO .. oo ee et ————



LISTA DE GRAFICOS

GRAFICO 1 — Correlagio entre a extensdo do DP e nimero de PV...........ccccceueven... 49

GRAFICO 2 — Correlagéo entre extensdo do DP e escore de constipagio da CCF....50



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AP — Assoalho pélvico

CCF - Cleveland Clinic Florida

cm - centimetros

DP — Descenso Perineal

DAP — Disfuncgdes do Assoalho Pélvico
EA — Elevadores do anus

EAE — Esfincter anal externo

EAI — Esfincter anal interno

ECD - Ecodefecografia

EO — Evacuacdo obstruida

EUA — Estados Unidos da América

FIC — Ficha de Informacéo de Caso

Gl —Grupo |

GIl —Grupo I

HU — Hiato urogenital

HUWC — Hospital Universitario Walter Cantidio
Hz — Hertz

IC — Intervalo de confianga

IF — Incontinéncia fecal

IU — Incontinéncia urinaria

JAR — Juncdo anorretal

MPV — Musculatura pubovisceral

MHz — Megahertz

mm — milimetros

OR — Odds ratio

PC — Pubococcigea

PR — Puborretal

PV — Parto vaginal

RNM — Ressonancia Nuclear Magnética
SEO - Sindrome da Evacuagéo Obstruida
SDP — Sindrome do Descenso Perineal

SP — Sinfise pubica



TCLE — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
UFC — Universidade Federal do Ceara

USG — Ultrassonografia

USEV - Ultrassonografia Endovaginal

VPN — Valor preditivo negativo

VPP — Valor preditivo positivo

3D — Tridimensional



LISTA DE SIMBOLOS

K — Kappa
p — Nivel de significancia estatistica

rhé — Coeficiente de correlacdo de Spearman



2.1
2.2

31

32

3.3

34
34.1
3.4.2
34.21

3.4.2.2
3.4.3
3.5

4.1
4.2

421

4.2.2

4.3

4.4

SUMARIO

LN T0] 5100710 T 21
OBUIETIVO....o ettt sttt st 31
PIINCIPAL ... 31
ESPECITICOS. ... vttt 31
IMETODO......cooeieereiseesseese st sssssss s ess sttt ssssnesas 32
CASUISTICA. 1.ttt et 32
Critérios de INCIUSED. ......cuevveiiiirisiee e 34
Critérios de eXCIUSAD........ueiiiieieeieieec e 34
Parametros de avaliagao...........cccccvevieiieiciiie s 34
AVAlIaCA0 CHNICA.......eivieciecie e 34
Avaliacdo anatdmica e funcional do AP..........ccceveiiiiiiinineeeee, 34

Ultrassonografia Anorretal Tridimensional Dinamica

(Ecodefecografia).........c.cciveieiieiiciiec e 34
Ultrassonografia Endovaginal Tridimensional Dinamica........................ 39
DP EXCESSIVO X NOIMAL.....ccviiiiiiiiiiniie it 43
ANALISE ESTALISTICA. ...veveveiicieeieee e 43
RESULTADOS.... .ottt sttt aannee s 44
Dados das PACIENTES. ........cceeieieieierese ettt 44

Ecodefecografia X Ultrassonografia Endovaginal Dinamica

TEIAIMENSIONAL. ... e 45
Gl ————————— 45
Gl e 46

Ultrassonografia Endovaginal Tridimensional Dinamica — Diagndstico
DeSCENSO PEIINEAL........oiieieeeieeiece e 46
DP normal (GI) X DP eXcesSiVO (GI).......ccoouiiiiiiiiineienciiseseeees 49



DISCUSSAOD. ...t e e et e e e s et et ee s e e e e v e 51

CONCLUSAD........oooiieieeeeeeeee et 59
REFERENCIAS. ..ottt 60
APENDICE A— TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO . ......oouiieeieveeseeseiseeeseiesiessesssssssssesssssssssessssssssssassnsennes 67
APENDICE B — FICHA DE INFORMACAQ DE CASOS.........ccoevunnee. 70
APENDICE C— ACHADOS GIE Gll....ovveveeeereereeesseneesessees s 72
APENDICE D - CALCULO ESTATISTICO KAPPA..........cccevvvrrernne, 76
APENDICE E — ARTIGO PUBLICADO.........oooovveirrinreineeineinresseeessesnseons 77



21

1 INTRODUCAO

As disfuncbes do assoalho pélvico (DAP) incluem uma ampla categoria de desordens
anorretais, ginecologicas e urinarias que afetam a estrutura e/ou funcdo dos érgédos pélvicos.
Constituem um importante problema de satde publica, podendo acometer em média 23% das
mulheres, dessas, mais de 50% ap0s a menopausa. Acometem pelo menos 15% das
multiparas e 10 a 20% dessas pacientes procuram cuidados medicos especializados por
disfuncdo evacuatéria (BRANDAO; IANEZ, 2013; SILVA; MAGLINTE, 2013).

Quase 11% delas precisam ser submetidas a cirurgia e 30% necessitam reoperagao
(BRANDAO; IANEZ, 2013). Pesquisa realizada pela Urogynecology Clinic in the Kaiser
Permanente Health Care Program in Southern revelou que as DAP devem aumentar em 45%
até 2030 (KIRBY; LUBER; MENEFEE, 2013). Essas condicdes afetam consideravelmente a
qualidade de vida e resultam em uma variedade de sintomas, levando a estresse psicoldgico e
auséncia no trabalho (SEYNAEVE, et al., 2006; SILVA; MAGLINTE, 2013).

A constipacdo € uma queixa bastante frequente nas pacientes com DAP, com
estimativa de 63 milhdes de pessoas acometidas nos Estados Unidos da América (EUA) e
prevaléncia entre 2 e 27%. Apresenta maior incidéncia em mulheres (2-3:1) e individuos néo-
caucasianos, com idade acima de 65 anos, menor escolaridade e baixa renda (RIBAS, et al.,
2011; STEELE, et al., 2016).

O assoalho pélvico (AP) é constituido por musculos, fascias, nervos e corpo perineal e
dividido em trés compartimentos: o anterior contém a bexiga, colo vesical e a uretra; o
médio, Utero, cérvice e vagina; e, o posterior, anus, canal anal e reto. Alguns autores também
consideram um quarto compartimento peritoneal e trés estruturas de sustentacdo, compostas
pela fascia endopélvica, musculos elevadores do anus (EA) e membrana perineal. As DAP
desenvolvem-se quando hd comprometimento dos componentes fasciais, musculares ou
neurais intrinsecos de um ou mais desses compartimentos (MAGLINTE, et al., 2011,
SILVA; MAGLINTE, 2013).

A musculatura EA é formada pelo ileococcigeo, pubococcigeo e puborretal (PR) e, a
musculatura esfincteriana, pelo esfincter anal interno (EAI), esfincter anal externo (EAE) e
musculo longitudinal. Estudos anatémicos, a partir de dissec¢cdes cadavericas e andlise de
exames de imagem, evidenciaram a dificuldade em diferenciar os musculos pubococcigeo e
PR, sendo denominados, por isso, em conjunto, de musculo pubovisceral (PV) (ASHTON-
MILLER; DELANCEY, 2007). O corpo perineal representa a juncdo dos musculos EAE,
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transverso do perineo superficial e profundo e bulboesponjoso. Todo esse conjunto de
musculos contribui para a sustentacdo dos érgdos pélvicos e é inervado por ramos do nervo
pudendo, o perineal e retal inferior, e por nervos provenientes da terceira e quarta raizes
sacrais (STEELE, et al., 2016) (Figura 1).

Corpo perineal

Tuberosidade isquiatica perineo superficial

Musculo ileococcigeo
Musculo pubococcigeo
Musculo puborretal

Gluteo maximo

L T 7 Ponta do céccix

Figura 1 — Assoalho pélvico feminino (STEELE, et al., 2016).

O PR se estende da margem mais inferior da sinfise pabica (SP) até a juncao anorretal
(JAR), onde forma uma alca, cuja contracdo fecha o diafragma pélvico e diminui o angulo
anorretal durante o esforco evacuatdrio. Esse é considerado o fator mais importante para
manter a continéncia anal. O pubococcigeo se estende da fascia obturadora e SP até o sacro
distal e ponta do coccix. Forma o hiato urogenital (HU) a medida que envolve o reto inferior,
a uretra e a vagina nas mulheres ou a veia dorsal do pénis nos homens. O HU se conecta aos
0rgdos intra-hiatais através de uma fascia chamada ligamento hiatal e o seu aumento tem sido
implicado como causa do prolapso de 6rgdos pélvicos em mulheres. O pubococcigeo € a
porcdo do EA que é tipicamente lesada durante o parto vaginal. O ileococcigeo, por sua vez,
parte das espinhas isquiaticas e fascia obturadora e se insere no sacro distal, coccix e rafe
anococcigea (STEELE, et al., 2016).

O EAI ¢é a continuagdo distal da musculatura lisa circular do reto e termina
aproximadamente 1 cm acima da porcdo mais distal do EAE. O musculo longitudinal
localiza-se entre 0 EAIl e EAE, inicia-se no anel anorretal como uma extenséo da musculatura

retal longitudinal e se estende caudalmente para formar o musculo de Treitz ou Se inserir na

Musculo bulboesponjoso

Musculo transverso do

Esfincter anal externo

Ligamento anococcigeo
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fossa isquiorretal ou pele perianal. O EAE, por sua vez, é composto por musculatura estriada
que envolve o EAI e masculo longitudinal. A medida que se estende além da porcdo mais
distal do EAI, forma-se o sulco interesfintérico. O canal anal forma-se proximalmente a partir
da passagem do reto pelo hiato pélvico e se une ao musculo PR. Termina na margem anal,
onde o0 EAE se junta a derme (STEELE, et al., 2016).

A evacuacao normal é um processo complexo envolvendo movimentos voluntarios e
involuntarios em quatro fases distintas: a basal, a pré-evacuatdria, que se caracteriza pela
urgéncia para evacuar, a fase expulsiva e o término da evacuagdo. O processo tem inicio com
a chegada das fezes ao reto. Caso ndo seja um momento apropriado para evacuacdo, a
musculatura esfincteriana ird contrair e o reto comecara, progressivamente, a distender, sem a
plena consciéncia do individuo. A medida que o reto continua a se expandir, o individuo
torna-se consciente. H4& um desejo de evacuar que dura alguns segundos e pode ser
controlado por uma contracdo adicional do EAE. Quando em local socialmente apropriado,
ocorre contracdo da musculatura abdominal (Valsalva) e do célon sigmoide para mover as
fezes. A musculatura do assoalho pélvico, por sua vez, relaxa, o que é a combinacdo do
relaxamento do PR e dos demais componentes do EA, permitindo que o AP desca
ligeiramente e o angulo anorretal seja retificado. O préprio reto comeca a contrair e 0 EAl e
EAE relaxam. A evacuac¢do ocorre, entdo, quando a pressdo do reto supera a do canal anal
(STEELE, et al., 2016).

A evacuacdo obstruida (EO) é um grupo de desordens no processo evacuatério
resultante de alteracdes na sensibilidade anorretal, relaxamento muscular ou ambos. Sua
etiologia € multifatorial e pode envolver inibicdo consciente/subconsciente da evacuacao
durante a infancia, levando a uma incoordenagdo das musculaturas do AP e anorretal. Torna-
se necessaria entdo, neste contexto, uma pressao intra-abdominal cada vez maior para superar
as pressoes retal e anal e eliminar o contetdo fecal. Esse quadro pode associar-se a dor,
dificuldade para evacuar e sensacdo de evacuacdo incompleta (STEELE, et al., 2016).

Ao longo do tempo, pode haver danos significativos nas vias sensoriais, incluindo
receptores, nervos eferentes e musculos com consequente comprometimento da integridade
estrutural do AP. Essa multiplicidade de fatores causais e diversidade de sintomas
caracterizam a Sindrome da Evacuacdo Obstruida (SEO), que é o principal disturbio
funcional do compartimento posterior ou anorretal e pode ser causada por diferentes
desordens retais mecanicas e funcionais, como intussuscepcao, retocele, discinesia do
musculo puborretal (PR) ou anismus, enterocele, prolapso retal e descenso perineal (DP)

excessivo. Como os musculos e fascias do AP formam uma entidade funcional Unica, as
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disfuncdes do compartimento posterior geralmente estdo associadas a alteracfes, também,
nos compartimentos anterior e médio (BRANDAO; IANEZ, 2013; MACCIONI, 2013).

A etiologia da SEO é multifatorial e inclui sexo feminino, idade avancada, paridade,
cirurgias pélvicas, obesidade, constipacdo, fatores genéticos, esforco fisico acentuado e
deficiéncias nutricionais, que levam a anormalidades biomecanicas nos tecidos conectivos
devido a deficiéncias hormonais, associado a fatores obstétrico-ginecologicos,
gastrointestinais e psicologicos (BRANDAO; IANEZ, 2013; SILVA; MAGLINTE, 2013).

Intussuscepcao é a projecdo da mucosa do reto inferior/canal anal para dentro de sua
prépria luz, acarretando bloqueio mecénico a evacuacdo. Pode ser decorrente da redundancia
da mucosa, tonus diminuido ou descenso do AP. A retocele ¢ o abaulamento do reto em
direcdo a parede posterior da vagina durante o esfor¢o evacuatério, que pode ser causada por
um relaxamento anormal do AP/complexo esfincteriano ou defeitos estruturais ocorridos
durante o parto. Sua classificacdo em graus foi estabelecida comparando com a Defecografia.
A discinesia do AP vem de uma falha no relaxamento dos musculos PR e EAE durante a
evacuacdo. Pode se manifestar como o ndo-relaxamento desses musculos ou contragdo
paradoxal durante o esforco evacuatorio. Enterocele é a protuséo do peritdnio entre o reto e a
vagina contendo intestino delgado e prolapso mucoso é a protuberancia circunferencial da
mucosa retal em direcdo ao canal anal. Constituem obstrugdes mecanicas a evacuacao
(BORDEIANQU, et al., 2018).

O DP é o abaulamento do perineo abaixo das tuberosidades isquiaticas e pode ocorrer
fisiologicamente ou de forma excessiva. Quando fisiologico, a descida do perineo e canal
anal ocorrem durante a evacuacdo normal, como resultado do relaxamento da musculatura do
AP associado ao aumento da presséo intra-abdominal. No entanto, quando acentuado, pode
associar-se a sintomas de constipagdo e/ou incontinéncia fecal (IF) (PARKS; PORTER,;
HARDCASTLE, 1966; VASCONCELOS NETO, et al., 2017).

O DP excessivo € uma desordem complexa das DAP que é descrita como a descida
acentuada do perineo resultando em deslocamento excessivo do canal anal e alteracdes
significantes na sua posicao ao esforco, apesar de ja poder estar presente mesmo no repouso.
Pode envolver as éareas pelviperineais anterior, média e posterior principalmente em
mulheres. Estruturas uroginecoldgicas e proctologicas estdo acometidas, e podem coexistir
intussuscepcOes retoanais, prolapsos retais e/ou de outros Orgdos pélvicos e retocele.
Evacuacéo obstruida, incontinéncia fecal (IF) e sintomas uroginecologicos podem ocorrer em
graus variados, a depender da fase da afeccdo, como esforco evacuatério, sensagcdo de

evacuagdo incompleta, manobras digitais para facilitar a evacuagédo e perda de fezes solidas
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ou liquidas associados a sintomas ginecoldgicos (sensacdo de protuberancia ou peso no
perineo ou vagina) e uroldgicos (incontinéncia urinaria (IU), hesitacdo, sensacdo de
esvaziamento incompleto) (CHANG; CHUNG, 2012; PUCCIANI, 2015).

O DP excessivo caracteriza-se por duas fases progressivas. Na fase inicial, decorrente
do esforco acentuado, resulta em prejuizo da evacuacao e sensacdo de evacuacao incompleta.
Na segunda fase, o enfraquecimento do AP por causa do esfor¢o excessivo e repetitivo
frequentemente leva a IF e sintomas associados (CHAUDHRY'; TARNAY, 2015).

Alguns fatores estdo relacionados com a fisiopatogenia do DP excessivo. A
constipacdo crénica associada a distdrbios da evacuacdo, com esforco excessivo e repetitivo
durante a evacuacdo € um deles e pode resultar em estiramento dos nervos pudendos, que
tém, originalmente, comprimento fixo e situam-se tangencialmente as tuberosidades
isquiaticas. Desta forma, preconiza-se que possa ocorrer isquemia e lesdes por estiramento
com consequente neuropatia do pudendo. Mecanismo semelhante pode ocorrer no parto
vaginal, principalmente em fetos macrossémicos, desproporcdo céfalo-pélvica, uso de
férceps, trabalho de parto prolongado e parto de gemelares. Diabetes mellitus, afeccdo
também associada a constipacao, pode ocasionar neuropatia do pudendo, que pode somar-se e
agravar os mecanismos descritos (ALVES-FERREIRA, et al., 2012).

Outros fatores envolvidos sdo a idade, o numero de partos vaginais e obesidade.
Todas essas condi¢cbes tém um denominador comum: o comprometimento do tecido
conectivo que envolve os 6rgdos pélvicos e 0s conecta as estruturas 0sseas e musculares
pélvicas de sustentacdo, causando, assim, o mal funcionamento do AP (CHANG; CHUNG,
2012; PUCCIANI, 2015).

O DP excessivo quando associado a sintomas de EO, dor e/ou sangramento retal e
perda de muco nas fezes constitui a Sindrome do Descenso Perineal (SDP), inicialmente
descrita por Parks e Cols. em 1966 e caracterizada por um ciclo de esfor¢o e constipacédo, que
leva a mais esforco e exacerbacdo da anormalidade anatdbmica e descenso. Esforco
evacuatdrio repetitivo crénico em paciente com enfraquecimento da musculatura do AP pode
ser atribuido a varias causas, sendo gravidez e paridade consideradas as principais. Outros
possiveis fatores de risco para a SDP sdo sexo feminino, idade, parto vaginal, grau da retocele
e intussuscepcéo retal (BAEK; HWANG; JUNG, 2010; CHANG; CHUNG, 2012; PALIT;
LUNNISS; SCOTT, 2012).

Para avaliagdo e quantificagdo dos sintomas de EO, podem ser utilizados sistemas de
escores clinicos, como o amplamente utilizado e preconizado por Wexner (AGACHAN, et

al., 1996), que avalia frequéncia e qualidade evacuatoria a partir de uma escala de pontuacao
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que varia de 0 a 30 e, para deteccdo do DP excessivo ao exame fisico, pode-se observar,
durante o esforco evacuatorio, a margem anal abaixo de uma linha imaginéaria tracada ao
nivel das tuberosidades isquidticas. Radiologicamente, é descrito como o movimento
craniocaudal da juncdo anorretal (JAR) ao esforgco evacuatério a partir de um ponto fixo de
referéncia, que pode consistir nas tuberosidades isquiaticas (linha bi-isquiatica), na ponta do
cdccix ou, mais comumente, em uma linha tracada do coccix a sinfise pubica (SP) (linha
pubococcigea - PC) (PARKS; PORTER; HARDCASTLE, 1966; CHAUDHRY; TARNAY,
2015).

O exame fisico e os sistemas de escores clinicos sdo, contudo, limitados em relacéo a
triagem e planejamento cirurgicos, pois ndo avaliam diretamente a anatomia local. Além
disso, o exame fisico ndo é tdo confiavel para avaliar anormalidades da evacuacgdo e,
frequentemente, subestima prolapsos e diagndsticos quando mais de um compartimento esta
envolvido. Alteragbes funcionais podem ndo ser detectadas clinicamente ou através de
exames de imagem nao dinamicos (SILVA; MAGLINTE, 2013).

Dentre os exames de imagem, a Defecografia € um método bem estabelecido para
avaliacdo dindmica de disfungdes anorretais e, dentre elas, o DP. Esta avaliacdo € realizada
pela medida do deslocamento da JAR em relacdo a linha PC comparando o repouso com o
esforco evacuatdrio. Contudo, ndo permite a visualizacdo de determinadas estruturas
anatdmicas, como a musculatura esfincteriana, vagina e parede retal, podendo causar
desconforto em alguns pacientes e envolvendo exposicdo a radiacdo (SKOMOROWSKA,;
HEGEDUS; CHRISTIANSEN, 1988; FACCIOLI, et al., 2010) (Figura 2).
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Figura 2 — Deslocamento da jungdo anorretal em relacdo a linha pubococcigea no repouso e esforgo
evacuatorio na Defecografia (FACCIOLI, et al., 2010).
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Técnicas avancadas de aquisicdo de imagens utilizando a Ressonancia Nuclear
Magnética (RNM) dindmica tém sido bastante Gteis na avaliagdo dos diferentes
compartimentos do AP, sem exposicdo do paciente a radiacdo ionizante. A principal
referéncia anatdmica utilizada neste exame para demarcar o nivel do AP € a linha PC. Por
definicdo, o descenso de qualquer estrutura ou 6rgédo pélvico € medido tracando-se uma linha
perpendicular a partir da linha PC até a estrutura, durante o repouso, manobra de Valsalva e
esforco evacuatério (BRANDAO; IANEZ, 2013) (Figura 3).
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Figura 3 — Deslocamento da juncdo anorretal em relagdo a linha pubococcigea no repouso e esforco
evacuatério na RNM dindmica (FLUSBERG, et al., 2011).

Contudo, uma vez que a maior parte desses exames é feita na posicao supina, que
apresenta menor influéncia da gravidade quando comparada a posi¢do sentada, a deteccdo de
DP, intussuscepcOes e enteroceles pode ser subestimada. Outras limitagdes incluem a
impossibilidade de realizacdo deste exame por pacientes com certos implantes metalicos e o
uso do contraste retal, que pode subestimar anormalidades retais e medidas do DP (LAW;
FIELDING, 2008; EL SAYED, et al., 2008; FLUSBERG, et al.,, 2011; MURAD-
REGADAS; DOS SANTOS; SOARES, et al., 2012). No entanto, quando se comparam
resultados da RNM dinamica com a Defecografia, os mesmos sdo similares, apesar de o
paciente estar em diferentes posi¢cdes (KAUFMAN, et al., 2001; DVORKIN, et al., 2004).

Recentes avancos em tecnologia de imagem tém promovido novas possibilidades de

investigacdo para as alterages anatdmicas e funcionais do AP e, dentre elas, destacam-se a



28

Ultrassonografia (USG) e suas diferentes modalidades. Os primeiros equipamentos utilizados
apresentavam a limitacdo da visdo em um Unico plano (axial), avaliando circunferencialmente
o canal anal, reto e tecidos perianorretais. O desenvolvimento de aparelhos com melhor
qualidade de imagem, visdo multiplanar (planos sagital, coronal e diagonal/obliquo),
aquisicdo automatica (sem necessidade de movimentacdo do transdutor), formacdo de
imagens volumétricas digitalizadas (cubos), que podem ser analisadas posteriormente
resultou em melhor entendimento da anatomia da regido anorretal e do AP. Essa nova
possibilidade de avaliagdo estimulou o interesse por novos estudos nessa area (DELPY, et al.,
2005; REGADAS, et al., 2005; REGADAS, et al., 2007). No entanto, é necessario amplo
conhecimento da anatomia anorretal e dos aspectos técnicos do equipamento utilizado de
modo a obter imagens ultrassonograficas ricas em informacdes para serem bem interpretadas
(BERTON; GOLA; WILSON, 2007; MASLOVITZ, et al., 2007).

Entre as inUmeras vantagens do uso da USG, destacam-se a auséncia de radiacao
ionizante, relativa facilidade de uso, o0 minimo de desconforto e tempo relativamente curto
para realizagdo do exame (SANTORO et al., 2011).

Diversos estudos tém utilizado a USG dinamica para avaliar disfuncdes pélvicas,
utilizando diferentes tipos de transdutores e demonstrando elevado grau de concordancia com
a Defecografia. Barthet et al. (2000) utilizaram um transdutor transrretal linear, enquanto
Beer-Gabel et al. (2004) desenvolveram técnica com transdutor transperineal e uso de gel
intrarretal e intravaginal. Van Outryve et al. (2002) avaliaram portadores de anismus com
transdutor linear anorretal. Em 2010, Dietz, por sua vez, utilizou o método
translabial/transperineal para avaliar disfungdes nos trés compartimentos em repouso e
manobra de Valsalva. Mais recentemente, foi desenvolvida uma técnica denominada
Ecodefecografia (ECD), da mesma linha e pelo mesmo grupo do presente estudo, que utiliza
a USG anorretal dinamica tridimensional (3D) para avaliar DAP posterior associada a EO. A
ECD foi padronizada quando comparada a Defecografia convencional para o estabelecimento
de valores de referéncia e validade em estudo multicéntrico. Os resultados demonstraram
concordancia entre os dois métodos em relagcdo ao DP, e foi definida sua mensuragéo, na
ECD, pelo deslocamento da posi¢do do musculo PR no repouso e esforgo evacuatorio, sendo
o valor de corte para diferenciar o deslocamento normal dessa musculatura do excessivo de
2,5 cm (MURAD-REGADAS, et al., 2008; MURAD-REGADAS, et al., 2012a) (Figura 4).
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Figura 4 — Deslocamento da posicdo do musculo PR no esfor¢o evacuatério méaximo na ECD. PR: Puborretal;
ECD: Ecodefecografia; DP: Descenso perineal (MURAD-REGADAS, et al., 2012).

Seguiram-se estudos avaliando estruturas anatdmicas nos compartimentos anterior e
posterior com diferentes tipos de técnicas e transdutores (TUNN; PETRI, 2003; ORNO;
MARSAL, 2006; LEKSKULCHAI; DIETZ, 2008; SANTORO et al., 2009; MURAD-
REGADAS, et al., 2013). Dietz et al. (2005) realizaram medidas anatdémicas do AP de
mulheres nuliparas em repouso e durante manobra de Valsalva, usando um scanner 3D
transperineal. Ja Santoro et al. (2009) usaram a modalidade transvaginal 3D para obter
indices biométricos do hiato urogenital (HU) em repouso, em mulheres nuliparas. Da mesma
forma, em 2013, Shobeiri et al. determinaram valores normais para mensuragfes anatbmicas
do AP utilizando a mesma modalidade de exame. No entanto, sdo estudos que avaliaram
pacientes nuliparas assintomaticas, mas com nenhuma avaliacdo prévia do compartimento
posterior que possibilitasse excluir alteracbes ocultas, uma vez que alteracdes na evacuacao
(retocele, intussuscepcdo e contracdo paradoxal ou anismus) podem ser diagnosticadas em
pacientes assintomaticas.

O mesmo grupo do presente estudo, em 2013, também determinou valores de
mensuracGes anatdmicas e funcionais do AP de mulheres nuliparas assintomaéticas em
repouso e manobra de Valsalva com a USG endovaginal dinamica 3D e, essas pacientes, ao
contréario dos trabalhos citados, foram previamente submetidas a ECD para exclusdo do

estudo caso alteracbes anatdmicas e funcionais no compartimento posterior fossem
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identificadas e foram estabelecidos valores de normalidade para pardmetros anatémicos,
dentre eles, o DP, através da posicdo e deslocamento da JAR em relacdo a SP (MURAD-
REGADAS et al., 2013).

A determinacdo de valores de normalidade associada a padronizacdo de novas
técnicas possibilitaram o diagnostico adequado na vigéncia de disfunces. A combinacédo de
diferentes abordagens ultrassonograficas dinamicas 3D pode aumentar a capacidade
diagndstica, especialmente em situacdes nas quais o diagndstico é incerto, tornando a decisdo
terapéutica mais apropriada e beneficiando ainda mais os pacientes.

A modalidade 3D com escaneamento automatico e imagens de alta resolucdo tem a
vantagem de tornar menos desconfortavel e mais clara a reproducdo do exame. As
abordagens anorretal e endovaginal podem ser combinadas a partir de diferentes técnicas,
tornando possivel a identificagdo de anormalidades anatémicas e funcionais do AP usando
um mesmo tipo de equipamento ultrassonografico (MURAD-REGADAS, et al., 2016).

A possibilidade de quantificar o DP através da posicdo e deslocamento da juncédo
anorretal em relacdo a sinfise pubica, j& demonstrada em estudo prévio e com valores de
normalidade estabelecidos associada a notavel correlagdo anatdbmica da musculatura
pubovisceral na USG endovaginal (USEV) dindmica 3D, representada por imagem
hiperecogénica gque passa posteriormente ao canal anal e se insere nos ramos pubicos direito e
esquerdo e a possibilidade de delimitacdo da area do hiato urogenital, englobando os trés
compartimentos do AP, despertaram interesse ainda maior por essa abordagem
ultrassonografica. E, além disso, o fato de a sinfise pubica ser uma estrutura fixa e visualizada
apenas com o transdutor introduzido na vagina e sua clara identificacdo assim como a da
juncdo anorretal e a importancia e necessidade de outros exames diagnésticos para avaliar
descenso perineal, convergiram mais ainda para o estudo da USEV como forma de investigar
esta disfuncdo do assoalho pélvico.

Portanto, este trabalho propde a descri¢cdo de uma nova técnica de Ultrassonografia
Endovaginal dindmica 3D para avaliagdo do descenso perineal, utilizando a juncdo anorretal
e sinfise pubica como pontos anatdmicos de referéncia, comparando-a com a Ecodefecografia
e correlacionando, também, o descenso perineal com outras anormalidades anatdbmicas e

funcionais do assoalho pélvico.
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2 OBJETIVO

2.1 Principal

Correlacionar a Ecodefecografia com a Ultrassonografia Endovaginal Dindmica 3D

para deteccdo do descenso perineal em mulheres com sintomas de evacuagao obstruida

2.1. Especificos

2.2.1 Descrever uma nova técnica de Ultrassonografia Endovaginal Dindmica 3D

para avaliacdo do descenso perineal

2.2.2 Comparar a Ecodefecografia com a Ultrassonografia Endovaginal Dinamica

3D, determinando medidas quanto ao diagnostico de descenso perineal.

2.2.3 Correlacionar o descenso perineal com sintomas e anormalidades anatomicas e

funcionais do assoalho pélvico



32

3 METODO

3.1. Casuistica

Trata-se de um estudo transversal onde foram avaliadas 98 mulheres com
sintomas de evacuacdo obstruida, voluntarias e provenientes do ambulatério de
Coloproctologia do Hospital Universitario Walter Cantidio (HUWC) da Universidade Federal
do Ceard (UFC), no periodo de Janeiro de 2014 a Setembro de 2015. O protocolo clinico foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do HUWC (Protocolo de aprovacdo sob o
numero 3276166 - 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. A Ficha de Informag&o de Caso (FIC) (APENDICE B) foi
preenchida com as informagdes de cada paciente inclusa.

As pacientes foram avaliadas clinicamente utilizando o escore de constipacdo da
Cleveland Clinic Florida (CCF) (ANEXO B) e por exame proctologico (JORGE; WEXNER,
1993; AGACHAN et al., 1996). Posteriormente, foram submetidas a ECD se sintomas de
evacuacdo obstruida e escore de constipacdo da CCF > 6. Foram identificadas aquelas com
alteracBes anatbmicas e/ou funcionais do AP e, estas, distribuidas em 2 grupos conforme o
valor do DP na ECD (DP normal X DP excessivo) (Figura 5):

Grupo | (GI) — constituido por pacientes com deslocamento da borda proximal do
musculo PR <2.5 cm (DP normal a ECD);
Grupo Il (GIl) — constituido por pacientes com deslocamento da borda proximal do

musculo PR > 2,5 cm (DP excessivo a ECD);

As pacientes, entdo, foram submetidas a USEV dindmica 3D para detec¢do do DP.
Cada modalidade de exame foi realizada por um coloproctologista, o qual ndo tinha
conhecimento do resultado do exame e situacdo clinica das pacientes. Ambos apresentavam
experiéncia em avaliar a anatomia do AP com exames de imagem dinamicos, como a ECD e
USEYV dinamica 3D.
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- Evacuacdo obstruida

- Escore de constipacdo CCF > 6

\ 4 \ /4
DP normal DP excessivo
Gl: PR<2,5cm Gll: PR>25cm

l l

Submetidas a USEV dinamica
3D

- Correlagdo entre os achados da ECD e USEV dindmica 3D para determinar DP

- Comparacdo dos sintomas e alteragdes anatdmicas e funcionais entre Gl e Gl

Figura 5 — Desenho do estudo: mulheres com EO e escore de constipacdo da CCF > 6 distribuidas em 2 grupos
conforme o valor do DP a ECD, GI — deslocamento do musculo PR < 2,5cm; Gl - deslocamento do musculo
PR > 2,5cm; Os achados a ECD foram utilizados para determinar os valores do deslocamento e posicao da JAR
na manobra de Valsalva a USEV, assim como o Gl foi comparado a Gll quanto a presenca de sintomas e

alteracGes anatdmicas e funcionais.
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3.2 Critérios de incluséo

. Sexo feminino

o Adultas (> 20 anos)

o Sintomas de EO persistente apesar do aumento da ingesta de fibra na dieta (25
a 30 g/dia por 3 meses)

o Escore de Constipacdo da CCF > 6

3.3 Critérios de exclusao

o < 20 anos

. Histdria prévia de doenca colorretal, cirurgia anorretal ou ginecoldgica
. Doenca neuroldgica ou desordem cognitiva

. Gravidez / Puerpério

3.4 Parametros de Avaliacao

3.4.1 Avaliacéo Clinica

Foi utilizado o escore de constipacdo proposto pela CCF para a avaliagdo funcional
(JORGE; WEXNER, 1993; AGACHAN, et al., 1996) (ANEXO B).

IF foi definida como perda involuntaria de gases ou fezes por, no minimo, 1 més, em
individuo previamente continente (RAO, 2004; TJANDRA, et al., 2007); IU, como qualquer
perda involuntaria de urina, tanto durante o esfor¢co, como espirro ou tosse e/ou associada a
urgéncia para urinar (HAYLEN, et al., 2010).

Todas as pacientes foram submetidas a exame proctologico (inspecdo, toque retal e

anuscopia).

3.4.2 Avaliacdo Anatébmica e Funcional do Assoalho Pélvico

3.4.2.1 - Ultrassonografia Anorretal Tridimensional Dinamica (Ecodefecografia)

- Preparo do paciente — As pacientes foram devidamente informadas a respeito de
cada técnica adotada, sendo orientadas quanto a importancia em cooperar na execucao dos
movimentos solicitados, como o correto movimento da evacuagdo. Utilizada uma unidade de
clister retal duas horas antes do exame. Foram examinadas na posi¢do de decubito lateral

esquerdo.
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- Equipamento — Utilizado ultrassom Pro-Focus B-K Medical® (Herlev, Dinamarca)
e um transdutor rotatorio com 360° e escaneamento automatico, modelo 2052, com
frequéncia de 16 MHz e distancia focal de 3,0 a 6,2 cm (Figura 6). As imagens foram
adquiridas automaticamente no sentido proximal-distal, em um segmento de 6 cm, durante 55
segundos (Figura 7). Ndo € necessario mover repetidamente o transdutor dentro do reto,
vagina e/ou canal anal. Através do movimento de 2 cristais na extremidade do transdutor,
uma sequéncia de numerosas imagens paralelas transaxiais e longitudinais com 0,25 mm séo
adquiridas, resultando em uma imagem volumétrica digitalizada em forma de cubo,
amplamente movel, possibilitando analise em multiplos planos e em tempo real. Dessa forma,
0 examinador tem a possibilidade de revisar o exame posteriormente, tantas vezes quanto
necessario, adicionando maior nimero de informac@es. As imagens foram adquiridas através
de 4 escaneamentos automaticos e analisadas nos planos axial, sagital e, se necessario, no

obliquo por um examinador que desconhecia os achados ultrassonograficos endovaginais.

Figura 6 — Transdutor rotatério tridimensional tipo 2052 (B-K Medical)

(MURAD-REGADAS, et al., 2008).

Figura 7 — Imagem volumétrica digitalizada em forma de cubo gerada apés

escaneamento automatico no sentido proximal-distal em um segmento de
6 cm, durante 55 segundos (MURAD REGADAS, et al., 2008).



36

- Escaneamento 1 - O transdutor é posicionado a 6,0 cm da margem anal. Segue 0
escaneamento da JAR e canal anal com a paciente em repouso. E avaliada a conformagcéo
anatdbmica do canal anal, buscando identificar eventuais lesdes musculares, mesmo em

pacientes assintomaticas (lesdes ocultas) (Figura 8).
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Figura 8 — Imagem de Ultrassonografia Anorretal Tridimensional Dindmica ou Ecodefecografia no plano sagital
em render mode mostrando a integridade das musculaturas esfincteriana e puborretal. PR: Puborretal; EAE:

Esfincter Anal Externo; EAI: Esfincter Anal Interno. Paciente: n° 3/Gl.

- Escaneamento 2 - O transdutor é posicionado a 6,0 cm da margem anal. Segue uma
sequéncia de repouso e esforco evacuatorio no mesmo escaneamento. E iniciado com a
paciente em repouso durante 15 segundos, capturando imagens do reto inferior e JAR. A
paciente é entdo solicitada a fazer esfor¢o evacuatorio durante 20 segundos, capturando-se
imagens dinamicas da JAR, canal anal superior e médio proximal. Finalmente, mantém-se em
repouso durante os ultimos 15 segundos, correspondendo ao canal anal médio distal e
inferior. O transdutor deve acompanhar a descida do perineo.

Este escaneamento avalia 0 movimento do musculo PR e esfincter anal externo (EAE)
durante o esfor¢o evacuatorio, identificando o relaxamento normal ou a ocorréncia de
contracdo paradoxal/auséncia de relaxamento muscular. Foi desenvolvido um angulo para
mensurar quantitativamente o movimento do PR-EAE durante o esfor¢co evacuatorio,

formado pela confluéncia de uma linha (medindo entre 1,5 cm) tracada paralela a borda
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interna do PR-EAE, com uma outra linha vertical, perpendicular ao eixo do canal anal. Esse
angulo foi calculado no repouso (escaneamento 1) e comparado com o esforco evacuatério
(escaneamento 2).

Mensurados os valores da variacdo do angulo quando comparado o repouso com 0
esforco evacuatorio. Nos pacientes com relaxamento muscular normal, evidencia-se elevagédo
no angulo durante o esforco evacuatorio. Naqueles com diagnostico de contracdo paradoxal
do PR-EAE, observa-se reducdo do angulo durante o esfor¢o evacuatério. Quando héa
alteracdo do angulo anorretal menor que um grau caracteriza-se auséncia de relaxamento
muscular no esfor¢o evacuatorio. Os pacientes com diagnostico de contracdo paradoxal do
PR-EAE ou auséncia de relaxamento muscular no esfor¢o evacuatorio sdo inclusos como

portadores de Anismus (Figura 9).

Repouso Esforco evacuatorio

Figura 9 — Imagem de Ultrassonografia Anorretal Tridimensional Dindmica ou Ecodefecografia no plano sagital
mostrando o aumento do &ngulo anorretal, delimitado por uma linha tracada na borda interna da musculatura PR
e outra perpendicular a esta, no eixo do canal anal. PR: Puborretal; EAE: Esfincter Anal Externo; EAI: Esfincter

Anal Interno. Paciente: n° 6/Gl.

- Escaneamento 3 - O transdutor foi posicionado proximalmente ao PR. A
digitalizacdo inicia com o paciente em repouso (3,0 segundos), seguido de esforco maximo
com o transdutor em posigdo fixa. Quando o PR se torna visivel distalmente, a verificagdo é
interrompida. A presenca de descida perineal é quantificada através da medicdo da distancia
entre a posi¢do da borda proximal do PR (em repouso) e o ponto do deslocamento, apds o

esforco méximo (descida PR) (Figura 10).
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Gl Gll

Bexiga

. Vagina

Méximo esforco evacuatorio

Repouso

Figura 10 — Imagem de Ultrassonografia Anorretal Tridimensional Dindmica ou Ecodefecografia no plano
sagital mostrando a quantificacdo do DP: deslocamento do musculo PR. Gl — deslocamento do musculo PR <
2,5cm; GlI - deslocamento do masculo PR > 2,5cm. PR: Puborretal; DP: Descenso Perineal. Pacientes: n° 5/Gl
en®11/GllI.

- Escaneamento 4 — Apds injecdo de 60 a 120 ml de gel ultrassénico na ampola retal,
0 transdutor é posicionado a 7,0 cm da margem anal e segue a mesma sequéncia técnica
dindmica utilizada no escaneamento 2. Durante este escaneamento, a introducédo do gel tem a
funcéo de distender a ampola retal criando um espaco entre as camadas do reto e o transdutor
e, ainda, de despertar o desejo para evacuar, simulando o ato defecatorio.

Este escaneamento identifica e quantifica a presenca ou auséncia de retocele e o seu
grau, intussuscepcdo reto-retal e enterocele/sigmoidocele graus I-111.

Na avaliacdo da retocele, a vagina € a estrutura anatdmica escolhida como referéncia.
Sao avaliados os movimentos da parede anterior do reto inferior, JAR, canal anal superior e
parede posterior da vagina. A retocele & demonstrada e quantificada pelo célculo da distancia
entre duas linhas horizontais tragadas paralelas a parede posterior da vagina, sendo uma no
ponto inicial do esfor¢o evacuatorio, quando a parede posterior da vagina empurra para baixo
e para tras a parede anterior do reto inferior, e, a outra, no ponto de maior herniacdo da
parede posterior da vagina. Sua classificacdo em graus corresponde a distancia entre 0,2-
0,6cm (média: 0,5 cm), retocele grau I; entre 0,7-1,3 cm (média: 1,0cm), grau Il; e maior que

1,3 cm, grau Il (Figura 11).
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Na identificacdo da intussuscepgéo reto-retal, visualiza-se a projecédo das camadas da
parede retal para dentro da luz do reto (Figura 11).

Enterocele/Sigmoidocele s&o caracterizadas pela identificacdo de alcas intestinais na
projecdo do reto inferior e canal anal superior, ao nivel do muasculo PR e pode ser claramente
visualizada no plano axial e longitudinal durante o esforco evacuatorio.

A B

RGIEE

Esforco evacuatodrio

ey

Figura 11 — Imagem de Ultrassonografia Anorretal Tridimensional Dindmica ou Ecodefecografia no plano
sagital mostrando, com o uso de gel ultrassonico intrarretal, a identificagdo de Retocele (11A) e Intussuscepcéo
reto-retal (11B). PR: Puborretal; EAE: Esfincter Anal Externo. Paciente: n° 18/Gl|.

3.4.2.2 - Ultrassonografia Endovaginal Tridimensional Dinamica

Todas as pacientes foram previamente instruidas sobre como realizar a manobra de
Valsalva adequadamente e examinadas na posicdo de litotomia. Utilizado o mesmo
endoprobe 3D (Pro-Focus 2052), com uma frequéncia de 12 MHz e distancia focal de 5,2 cm.
O endoprobe foi introduzido pela vagina em posicdo neutra até a altura da bexiga e as
imagens adquiridas em repouso e durante a manobra de Valsalva por um unico examinador
diferente do examinador que realizou a ECD. As imagens foram adquiridas automaticamente
no sentido proximal-distal, em um segmento 5 cm, durante 50 segundos, através da rotacéo
de 2 cristais na extremidade do transdutor. Todas as imagens em cubo foram enumeradas
aleatoriamente, reavaliadas e medidas de forma independente por dois cirurgides colorretais.
Os investigadores realizaram as medic¢Ges utilizando as mesmas referéncias anatémicas

estabelecidas previamente.
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Foram avaliados:

1. Musculatura pubovisceral (MPV) — corresponde ultrassonograficamente aos
musculos PR e pubococcigeo: identificada a integridade dessa musculatura, sendo
evidenciados os locais de insercdo dessa musculatura nos ramos inferiores laterais direito e
esquerdo do puabis, na altura da SP, como uma imagem hiperecoica situada que contorna
posteriormente a JAR e o canal anal superior (DELANCEY, 2001) (Figura 12).

Figura 12 — Imagem de Ultrassonografia Endovaginal Tridimensional Dindmica no plano axial no repouso
mostrando a integridade da MPV e suas relagdes anatdmicas. SP: Sinfise Pubica; CA: Canal anal; MPV:

Mdsculo Pubovisceral; V: Vagina; U: Uretra; D: Direita; E: Esquerda. Paciente n°® 17/GI.

2. Lesdo de MPV - descontinuidade da insercdo de MPV no ramo pubico, uni (apenas
um lado) ou bilateral (ambos os lados), no plano axial (DIETZ; STEENSMA, 2006) (Figura
13):

- Completa ou total (avulsdo): desinsercdo muscular da parede pélvica

- Parcial: comprimento muscular parcialmente comprometido
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Figura 13 — Imagem de Ultrassonografia Endovaginal Tridimensional Dinamica no plano axial no repouso
mostrando descontinuidade da inser¢do da MPV no ramo puabico a esquerda. SP: Sinfise Pdbica; CA: Canal
anal; MPV: Musculo Pubovisceral; V: Vagina; U: Uretra; D: Direita; E: Esquerda. Paciente n® 30/Gl|.

3. Area do HU (cm?) - delimitada pelas bordas internas da MPV e da SP no plano

axial (Figura 14).

Sinfise pubica

Area do hiato
urogenital

vagina

Figura 14 — Imagem de Ultrassonografia Endovaginal Tridimensional Dindmica no plano axial no repouso
mostrando a area do HU, delimitada pela borda interna da MPV e SP. SP: Sinfise Plubica; CA: Canal anal;

MPV: Musculo Pubovisceral; V: Vagina; U: Uretra; D: Direita; E: Esquerda. Paciente n°® 26/Gl|.
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4. Posicdo da JAR - consiste na localizacdo da JAR em relacdo a margem mais
inferior da SP no plano sagital. Esta medida é realizada no repouso e na manobra de Valsalva.
A posicdo da JAR pode estar localizada proximal a SP ou distal a esta (corresponderia a JAR
abaixo da SP) (Figura 15).

5. Deslocamento da JAR - medida pela distancia entre o deslocamento da posicéo da

JAR no repouso comparado com a manobra de Valsalva no plano médio-sagital (Figura 15).

Repouso Manobra de Valsalva

Repouso — ; Manobra de

Valsalia.

Figura 15 — Imagem de Ultrassonografia Endovaginal Tridimensional Dindmica no plano sagital evidenciando a
posicdo e deslocamento da JAR em relacdo a SP no repouso e & manobra de Valsalva. EAE: Esfincter Anal
Externo; EAI: Esfincter Anal Interno; PR: Puborretal; JAR: Juncdo anorretal; SP: Sinfise Pubica. Paciente n°
16/GlI.

As pacientes com diagnéstico de DP excessivo a ECD foram utilizadas para
determinar os valores do deslocamento da JAR na manobra de Valsalva, assim como avaliar
a posicdo da JAR e determinar os valores numéricos do DP no acesso transvaginal

comparados ao grupo com DP normal a ECD.
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3.4.3. DP excessivo X normal

Pacientes com DP normal (GI) foram comparadas aquelas com DP excessivo (Gll)
quanto a presenca dos sintomas de IF e IU, e fatores anatbmicos e funcionais, como
identificacdo de defeitos esfincterianos ou da MPV, area do HU, retocele, intussuscepcéao e
anismus.

A correlacdo entre a extensdo do DP e a gravidade dos sintomas de constipacdo
quantificados pelo Escore de Constipacdo da CCF, assim como o numero de partos vaginais,

foram avaliados.

3.5 Andlise estatistica

Nas variaveis numéricas, os dados foram apresentados em média e desvio-padrdo e,
nas varidveis categoricas, em frequéncia e porcentagem. Na andlise das caracteristicas entre
grupos, para as variaveis continuais, foi utilizado o teste t de Student, verificada a aderéncia
dos dados a distribuicdo gaussiana. Na investigacdo de associacdo entre as variaveis
categoricas utilizou-se o teste de qui-quadrado de Pearson e o teste exato de Fisher. O
coeficiente de correlagdo de Spearman (rho) foi calculado para avaliar a relagcdo entre a
extensdo do DP e a gravidade dos sintomas de constipacdo quantificados pelo Escore de
Constipacdo da CCF e o nimero de partos vaginais (muito fraca = 0-0,2; fraca = 0,2-0,4;
moderada = 0,4-0,6; forte = > 0,6). Concordancia entre os dois métodos foi estimada com
coeficiente k (<0 = insignificante; 0-0.19 = fraca; 0.20-0.39 = razoavel; 0.40-0.59 =
moderada; 0.60-0.79 = forte; 0.80-0.99 = quase perfeita). Em complementacdo, foram
calculadas a sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivo e negativo, e a acuracia
da técnica apresentada no estudo. O nivel de significancia estatistica foi estabelecido em
p<0,05. Os dados foram analisados usando software SPSS para Windows (versdo 14.0, IBM-
SPSS Inc, Chicago, IL).
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4 RESULTADOS

4.1 Dados das Pacientes

Noventa e oito mulheres foram avaliadas, das quais 61 foram inclusas. Das 98
mulheres, 18 apresentavam historia de doenca colorretal, 10 submetidas a cirurgia anorretal
ou ginecoldgica, 6 eram gestantes e 3 tinham doencas neuroldgicas ou desordens cognitivas,
totalizando 37 excluidas. A amostra consistiu de pacientes do sexo feminino, com idade entre
36 e 84 anos (média: 60 anos), com sintomas de evacuacgao obstruida e escore de constipacdo
da CCF > 6.

Foram distribuidas em 2 grupos de acordo com o valor do descenso perineal na
Ecodefecografia. 29 (48%) apresentaram deslocamento do musculo PR <2,5 cm (grupo DP
normal - Gl); e, 32 (52%), deslocamento do musculo PR > 2,5 cm (grupo DP excessivo - Gll)
(Tabela 1).

Tabela 1 - Gl X GII.

ECD Numero de mulheres Porcentagem do total
Grupo Descenso Perineal normal 0
Puborretal <2,5 cm (GI) 29 48%
Grupo Descenso Perineal Excessivo 32 5204

Puborretal > 2,5 cm (GlI)
Fonte do Autor; ECD: Ecodefecografia; GI: Grupo I; Gll: Grupo IlI.

Das 61 pacientes, 30 (49%) apresentaram incontinéncia fecal; 12 (20%), incontinéncia
urinaria; e 58 (95%) foram submetidas a parto vaginal. Defeito esfincteriano foi identificado
em 34 pacientes (56%); de musculatura pubovisceral, em 13 pacientes (21%). Todas com

lesGes musculares apresentavam parto vaginal prévio (Tabela 2).

Tabela 2 — Dados das pacientes.

Sintomas/Achados Numero de mulheres Porcentagem do total
Incontinéncia fecal 30 49%
Incontinéncia urinaria 12 20%
Submetidas a parto vaginal 58 95%

Lesdo esfincteriana 34 56%
Lesdo de MPV 13 21%

Fonte do Autor; MPV: Musculo pubovisceral
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4.2 Ecodefecografia X Ultrassonografia Endovaginal Tridimensional Dindmica

4.2.1Gl

Das 29 pacientes do Gl (idade média: 59 anos, variando de 40 a 77 anos), 6
queixaram-se de incontinéncia urinaria e, 14, IF. Destas, 11 (79%) apresentaram lesdo
esfincteriana ou da MPV. No total, 14 lesdes esfincterianas foram verificadas (9 pacientes
com lesdo parcial de EAE e 5, com lesdes tanto de EAE quanto de EALI); 9, retocele; 12,

anismus; 11, intussuscepcdo (Tabela 3).

Tabela 3 — GI: Achados na ECD.

Achados Numero de mulheres Porcentagem do total
Lesdes esfincterianas 14 48%

EAE 9 31%

EAE+EAI 5 17%
Retocele 9 31%
Anismus 12 41%
Intussuscepcao 11 38%

Fonte do autor; EAE: Esfincter anal externo; EAI: Esfincter anal interno

Das 27 pacientes submetidas a parto vaginal, 4 (15%) apresentaram lesdo da MPV. A
média de partos vaginais neste grupo foi 5.

Na USEV, foram identificadas 4 pacientes com lesdes de MPV (parciais, 2 unilaterais
e 2 bilaterais), além de aumento da area do HU em 4 pacientes a Manobra de Valsalva.

(Tabela 4).

Tabela 4 — GI: Achados na USEV.

Achados NUmero de mulheres Porcentagem do total
Lesdes de MPV (parciais) 4 14%

Unilaterais 2 7%

Bilaterais 2 7%
Aumento da area do HU 4 14%

Fonte do autor; MPV: Musculatura pubovisceral; HU: Hiato urogenital
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4.2.2Gll

Das 32 pacientes do Gll (idade média: 60 anos, variando de 36 a 84 anos), 6
queixaram-se de incontinéncia urinaria e, 16, IF. Destas, 15 (94%) apresentaram lesdo
esfincteriana ou da MPV. No total, 20 lesdes esfincterianas foram verificadas (18 pacientes
com lesdo parcial de EAE e 2, com lesdes tanto de EAE quanto de EALI); 13, retocele; 12,

anismus; 15, intussuscepcdo (Tabela 5).

Tabela 5 — GllI: Achados na ECD.

Achados Numero de mulheres Porcentagem do total
Lesdes esfincterianas 20 62%

EAE 18 56%

EAE+EAI 2 6%
Retocele 13 41%
Anismus 12 38%
Intussuscepcao 15 47%

Fonte do autor; EAE: Esfincter anal externo; EAI: Esfincter anal interno

Das 31 pacientes submetidas a parto vaginal, 9 (29%) apresentaram lesdo da MPV. A
média de partos vaginais neste grupo foi 6.

Na USEV, foram identificadas 9 pacientes com lesdes de MPV (parciais, 5 unilaterais
e 4 bilaterais), além de aumento da area do HU em 8 pacientes a Manobra de Valsalva.

(Tabela 6).

Tabela 6 — GlI: Achados na USEV.

Achados Numero de mulheres Porcentagem do total
Lesdes de MPV (parciais) 9 29%
Unilaterais 5 16%
Bilaterais 4 13%
Aumento da area do HU 8 25%

Fonte do autor; MPV: Musculatura pubovisceral; HU: Hiato urogenital

4.3 Ultrassonografia Endovaginal Tridimensional Dinamica — Diagnoéstico
Descenso Perineal

Das pacientes do GI, em um total de 29 caracterizadas como DP normal a ECD, em
27 foram identificados pela USEV dindmica 3D: deslocamento médio da jungdo anorretal < 1

cm (média: 0,6 cm, variando de 0,1 a 1 cm) e a posicdo da juncdo anorretal (média: 0,6 cm,
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variando de 0 a 2,3 cm) acima da sinfise pubica na manobra de Valsalva. Em 2 pacientes
restantes, uma apresentou o deslocamento da JAR igual a 1,3 cm e, a outra, 1,5 cm, apesar da
posicdo da JAR estar acima da sinfise pubica em ambas na manobra de Valsalva.

Das pacientes do GllI, em um total de 32 caracterizadas como DP excessivo a ECD,
em 30 foram identificados, pela USEV dinamica 3D, achados determinantes para descenso
perineal: em 24 mulheres, o deslocamento médio da juncdo anorretal de 1,4 cm (variando de
0,4 a 3,6 cm) e a posi¢cdo média da juncdo anorretal de 0,4 cm (variando de 0,3 a 2,4 cm)
abaixo da sinfise pubica na manobra de Valsalva; em 6 pacientes, verificou-se o
deslocamento médio da JAR > 1,0 cm (média: 1,3 cm; variando de 1,2 a 1,7 cm) e a posi¢édo
média da JAR 0,4 cm (variando de 0 a 0,8 cm) acima da SP na manobra de Valsalva. Nas 2
pacientes restantes, o deslocamento da JAR foi < 1 cm e a posi¢do da JAR foi acima da SP na

manobra de Valsalva (Tabelas 7 e 8, Figuras 16 e 17).

Tabela 7 — USEV: diagnéstico DP

Achados Gl Gll
Deslocamento da JAR
<lcm 27 7
>1cm 2 25
Posicdo da JAR
acima da SP 29 8
abaixo da SP 0 24

Fonte do autor; DP: descenso perineal; JAR: Juncdo anorretal; SP: Sinfise pubica.

Tabela 8 — Concordancia de diagnésticos entre os métodos ECD e USEV.

ECD
USEV Gl Gll Total
Gl 27 2 29
Gll 2 30 32
Total 29 32 61

Indice de Kappa (IC95%) = 0,869 (0,618 — 1); p<0,001

Quadro 1 — Valores dos testes de diagndstico da USEV dinamica 3D para DP excessivo.

Estatistica OR (1C95%)

Sensibilidade 93.10% (77.23% - 99.15%)
Especificidade 93.75 % (79.19% - 99.23%)
Valor Preditivo Positivo 93.10% (77.85% - 98.11%)
Valor Preditivo Negativo 93.75 % (79.70% - 98.28%)

Acuracia 93.44% (84.05% - 98.18%)




Repouso Manobra de Valsalva

Figura 16 — Imagem de Ultrassonografia Endovaginal Tridimensional Dinamica no plano médio-sagital
mostrando mudanga de posicdo da JAR em relacdo a SP durante o repouso e manobra de Valsalva.

A manobra de Valsalva, a posi¢o da JAR é abaixo ou distal & SP. JAR: Juncio anorretal; SP: Sinfise
Puabica; CA: Canal anal; B: Bexiga; R: Reto. Paciente n° 23/GlI|.

Repouso Manobra de Valsalva

Figura 17 — Imagem de Ultrassonografia Endovaginal Tridimensional Dinamica no plano médio-sagital
mostrando um deslocamento da JAR em relagdo a SP > 1 cm quando comparados o repouso € manobra
de Valsalva. JAR: Junc¢do anorretal; SP: Sinfise Pubica; CA: Canal anal; B: Bexiga; R: Reto. Paciente
n° 25/GlII.
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4.4 DP normal (GI) X DP excessivo (GlI)
Idade e historia prévia de parto vaginal ndo diferiram significantemente entre os

grupos (Tabela 9).

Tabela 9 — Comparacéo de idade e historia prévia de parto vaginal entre Gl e GlI.

Descenso Perineal

Normal - Gl Excessivo - GlI
(n=29) (n=32) p
Idade 59 +11,7 63 £ 13,7 0,43
Histéria prévia de parto vaginal 0,60°
Sim 27 (93%) 31 (97%)
Né&o 2 (7%) 1 (3%)

Dados expressos em Média + Desvio Padréo e n(%)
a: Teste t de Student; d: Teste Exato de Fisher

N&o houve correlacdo estatisticamente significante entre a extensdo do DP e o nimero

de partos vaginais (rh6=0,21; p=0,11) (Gréfico 1).
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Gréfico 1 — Correlagdo de Spearman entre a extensdo do DP e o nimero de partos vaginais.

Incontinéncia fecal e wurinaria ou fatores anatdmicos e funcionais (defeitos
esfincterianos ou da MPV, &rea do HU, retoceles graus Il ou Ill, intussuscepgdo e anismus)

ndo diferiram significantemente entre os grupos (Tabelas 10 e 11).
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Tabela 10 — Comparacdo de sintomas (IF e 1U) entre Gl e Gl|I.

Descenso Perineal

Normal- Gl Excessivo- Gl
Sintomas (n=29) (n=32) p
Incontinéncia fecal 14 (48%) 16 (50%) >0,99°
Incontinéncia urinaria 6 (21%) 6 (19%) >0,99°

Dados expressos em n(%)
c: Teste quiquadrado de Pearson

Tabela 11 — Comparacdo de fatores anatdmicos e funcionais entre Gl e GllI.

Descenso Perineal
Normal- GI  Excessivo- Gll

Fatores anatbmicos e funcionais (n=29) (n=32) p
Lesdo esfincteriana 14 (48%) 20 (63%) 0,30°
Lesdo da MPV 4 (14%) 9 (28%) 0,20°
Area do HU

Repouso 17+£3 18+3 0,07

Manobra de Valsalva 19+49 20+45 0,26
Retocele (graus I ou I11) 9 (31%) 13 (41%) 0,59°
Intussuscepcao 11 (38%) 15 (47%) 0,60°
Anismus 12 (41%) 12 (38%) 0,79°

Dados expressos em Média + Desvio Padrao e n(%)
a: Teste t de Student; c: Teste quiquadrado de Pearson

N&o houve correlacdo estatisticamente significante entre a extensdo do DP e a
gravidade dos sintomas de constipacdo quantificados pelo Escore de Constipacdo da CCF
(rh6=0,57; p=0,67) (Gréfico 2).
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Gréfico 2 — Correlacdo de Spearman entre a extensdo do DP e escore de constipacdo da CCF.
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5 DISCUSSAO

O abaulamento do perineo varios centimetros abaixo da estrutura 0ssea da pelve
durante o esforco evacuatorio € denominado DP. Este achado associado a SEO € definido
como SDP, que compromete, principalmente, o compartimento posterior do AP e se inicia
com disquezia e sintomas de evacuacdo obstruida, geralmente presentes ha muitos anos,
levando a prejuizo da continéncia e incontinéncia fecal, considerada como a Ultima fase da
sindrome (PUCCIANI, 2015).

E necessario um diagnostico preciso antes do inicio de qualquer terapéutica para
maior direcionamento do tratamento e beneficio do paciente. Um exame clinico perineal
correto e objetivo deve estar associado a exames complementares morfoldgicos e funcionais
para melhor esclarecimento diagnostico. Subdiagnosticar pode levar a um tratamento
ineficaz, aumento das complicacdes e recorréncia dos sintomas apos correcdo cirurgica (VAN
GRUTING, et al., 2017).

E necessario adicionar exames de avaliagdo dindmica para o diagndstico completo.
Defecografia e a RNM dindmicas, ja bem estabelecidas, apresentam muitas limitagdes como
pouca acessibilidade, alto custo, necessidade de profissional bem treinado e constrangimento
dos pacientes submetidos aos mesmos. A USG dindmica, quando comparada a outras
modalidades de exame, mostra-se mais bem tolerada pelos pacientes, de facil execucédo e
familiar a muitas especialidades médicas (GROENENDIJK, et al., 2009).

A grande variedade de transdutores introduzidos nos ultimos anos com diferentes
propriedades, como frequéncias elevadas acima de 10 Hertz (Hz), abordagens multiplanares,
endocavitérias, com diferentes técnicas (2D/3D/4D) e novos programas de processamento
(render mode e reconstrucGes multiplanares) tem estimulado especialistas na area de AP a
fazer uso deste exame de imagem (WIECZOREK, et al., 2011).

Vérios exames diagndsticos e pontos anatdbmicos de referéncia tém sido usados para
avaliar o DP, dentre eles, a distancia entre a linha pubococcigea e a juncdo anorretal > 3 cm
comparando o repouso com o esforgo evacuatorio, na Defecografia convencional (WEXNER,
et al., 2000; SAVOYE-COLLET, et al., 2003). Na RNM dinamica, de forma semelhante, o
deslocamento de mais de 3 cm abaixo da linha pubococcigea durante a evacuacdo e a
diferenca da distancia entre essa linha e a jungédo anorretal no repouso e esforco evacuatério
também podem ser quantificados: DP leve ou normal (< 3 cm); moderado (3 — 6 cm); grave
(> 6 cm) (BRANDAO; IANEZ, 2013).
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Apesar de a Defecografia ainda ser o exame padréo-ouro para avaliacdo de desordens
evacuatorias e diagnostico de descenso perineal, a USG dindmica oferece uma importante
visualizagdo da morfologia e funcdo do canal anal e assoalho pélvico. Desde o0s anos 2000,
elevadas correlagdes com a Defecografia tém sido demonstradas por vérias técnicas em USG
dindmica para avaliar disfuncdo do compartimento posterior do assoalho pélvico, como a
Endossonografia anorretal dindmica com um probe linear endorretal, transperineal ou
translabial e a ECD, com o paciente em posicao de decubito lateral ou litotomia (BARTHET,
et al., 2000; BEER-GABEL, et al., 2004; DIETZ; STEENSMA, 2005; MURAD-REGADAS,
etal., 2007; MURAD-REGADAS, et al., 2008; MURAD-REGADAS, et al., 2012a).

Este estudo descreveu e padronizou uma técnica de USEV 3D para avaliacdo do DP
utilizando a sinfise pubica e a juncdo anorretal como referéncias anatdmicas, ao comparar
com a técnica da ECD, ja previamente padronizada quando comparada a Defecografia
(LIENEMANN, et al., 1997; MURAD-REGADAS, et al., 2012a; MURAD-REGADAS, et
al., 2016). Além disso, analisou a relacdo do DP excessivo com idade, historia prévia de parto
vaginal, sintomas de incontinéncia fecal e urinaria e fatores anatdbmicos e funcionais do AP,
assim como a correlagcdo da extensdo do DP com paridade e gravidade dos sintomas de
constipacdo da CCF.

Foram excluidas 38% da casuistica inicial para descartar fatores externos que
pudessem agravar ou interferir na avaliagdo da sintomatologia das pacientes. Sabe-se que,
durante a avaliacdo completa da constipagdo intestinal, é necessario, inicialmente, excluir
causas organicas primarias intestinais ou sisttmicas que possam alterar e/ou impedir o
transito intestinal e utilizar escores para quantificar e objetivar essa sintomatologia,
permitindo uma uniformidade na avaliacdo da gravidade da constipagcdo (AGACHAN, et al.,
1996).

E importante ressaltar que a técnica desenvolvida no presente estudo foi
implementada em um grupo de pacientes com sintomas de evacuacdo obstruida e que, por
esse motivo, foram submetidas a USG dindmica, sendo este exame parte integrante da
propedéutica habitual de pacientes com tais queixas. Nao houve a utilizacdo de mais um
exame de imagem para o desenvolvimento desta técnica, mas sim o uso de outra abordagem
(a endovaginal) em pacientes que ja iriam ser submetidas a ECD em virtude do quadro de
evacuacao obstruida.

A vantagem do desenvolvimento de mais uma opc¢ao técnica para avaliacdo do DP se
deve pela necessidade de comprovagdo dos resultados, evitando diagnosticos errdneos.

Desenvolveu-se, portanto, uma técnica de avaliagdo do DP pela modalidade endovaginal
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utilizando o mesmo transdutor da ECD. Dessa forma, permitiu-se que as pacientes fossem
submetidas a uma uUnica modalidade de exame, com um mesmo equipamento, podendo
avaliar o DP por duas técnicas distintas e, além disso, tornou possivel a avaliacdo do canal
anal e AP em mdltiplos planos e em alta resolucéo, assim como a identificagdo de defeitos na
musculatura esfincteriana e pubovisceral e as medidas das dimens@es hiatais. A avaliacao
completa dessas musculaturas € necessaria para a identificacdo de lesbes e sua correlacdo
com possiveis sintomas de IF. Em estudos prévios, a incidéncia de lesdes da MPV
diagnosticadas por RNM ou USG transperineal e endovaginal variou de 15 a 50% ap0s partos
vaginais (DELANCEY, et al., 2003; DIETZ; STEENSMA, 2005; KEARNEY, et al., 2006;
MURAD-REGADAS, et al., 2014; MURAD-REGADAS, et al., 2016).

No presente estudo, todas as pacientes que apresentaram lesdes musculares foram
submetidas a parto vaginal, porém ndo houve diferenca estatisticamente significante entre os
grupos em relacdo a paridade e histéria prévia deste tipo de parto.

O parto vaginal torna-se um fator de risco para DAP através de alguns mecanismos
como lesbes musculares esfincterianas ou puboviscerais, estiramento do nervo pudendo ou
alterages do tecido conjuntivo de sustentagdo do AP. Baek, Hwang e Jung (2010) mostraram
correlacdo significante entre descenso perineal e frequéncia de partos vaginais em pacientes
com evacuacdo obstruida. Kepenekei et al (2011) identificaram idade, parto vaginal e
paridade como fatores de risco para o desenvolvimento de disfun¢Bes do assoalho pélvico. Ja
Murad-Regadas et al. (2011) ndo identificaram influéncia mensurdvel do parto vaginal e
paridade na prevaléncia de disfuncdes do compartimento posterior do assoalho pélvico,
porém avaliaram pacientes com sintomas de evacuacdo obstruida, sem queixas de
incontinéncia fecal ou alteracbes no compartimento anterior.

Dentre as pacientes com incontinéncia fecal, a frequéncia de leséo esfincteriana ou da
musculatura pubovisceral foi de 79% no grupo DP normal e 94% no grupo DP excessivo.
Pode-se perceber entdo que algumas mulheres eram sintomaticas mesmo sem evidéncia de
lesdo muscular a USG. Sabe-se que a etiologia da incontinéncia fecal € multifatorial e ndo
completamente compreendida, e que a continéncia anal € mantida por um processo complexo
envolvendo os sistemas nervosos central e periférico, fatores musculares, intestinais,
hormonais e psicoldgicos. Desta forma, é possivel apresentar IF e ndo ter lesdo muscular,
visto que existem outras causas para justifica-la (ZONG; JALLAH; STEIN, 2010;
CONNELL, 2011; MEMON; HANDA, 2013; BLOEMENDAAL, et al., 2016).

Foi verificado, também, que o ndmero de pacientes com lesbes musculares

esfincterianas ou puboviscerais € maior, em valores absolutos, que o nimero de pacientes
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com queixa de incontinéncia fecal em ambos 0s grupos. Sabe-se que existem mulheres que
ndo relatam qualquer sintoma e ndo é identificada lesao nitida e especifica ao exame clinico,
porém apresentam lesdo muscular evidenciada em exame de imagem. S8o as chamadas lesdes
ocultas, que ocorrem em 9 a 35% dos casos e podem tornar-se sintométicas apos partos
vaginais subsequentes ou com idades mais avancadas (CORTON, et al., 2013,
IZADPANAMH, et al., 2017).

N&o houve, no presente estudo, diferenca estatisticamente significante entre os grupos
em relacdo ao aumento da area do hiato urogenital @ manobra de Valsalva na USEV. A maior
parte das pacientes com aumento das dimensdes do HU também apresentava lesdo de
musculatura pubovisceral, a qual promove sua sustentacdo, e é de se esperar que ocorra 0
aumento da sua area caso haja lesdo desta musculatura. Wong et al. (2011) mostraram que a
avulsdo do musculo puborretal e o alargamento hiatal sdo fatores de risco independentes para
prolapso pélvico feminino, com duas a trés vezes mais chance de prolapsos. Chantarasorn,
Shek e Dietz (2012) pontuaram que o parto vaginal aumentava as dimensées do HU,
especialmente apds lesbes musculares de avulsdo. Segundo Herndndez (2018), a contracao
voluntaria da MPV, mais potente que a reflexa, aumenta a pressdo do fechamento uretral e
impede o descenso de 6rgdos pélvicos.

No presente estudo, as referéncias anatdmicas utilizadas na USEV foram a juncao
anorretal e a sinfise pubica. Uma vantagem deste exame é que tanto a JAR quanto a SP sdo
estruturas de fécil visualizacdo no repouso e a manobra de Valsalva, que propicia
movimentacdo mais ampla do AP quando comparada ao esforco evacuatorio quando na
modalidade endovaginal, além de que a SP é uma estrutura fixa, tornando o diagnostico mais
fidedigno e podendo apenas ser visualizada pela introducéo do transdutor na vagina e, ndo, no
canal anal. Outro ponto importante é que a aquisicdo de imagens volumétricas (cubos) na
USG 3D pode ser avaliada quantas vezes forem necessarias permitindo, inclusive, a discussao
de imagens, posteriormente, com especialista (MURAD-REGADAS et al., 2016).

A posicdo e o deslocamento da juncdo anorretal em relacdo a sinfise pubica a
manobra de Valsalva foram os parametros utilizados para determinar o diagnostico de DP
excessivo na USEV dinamica 3D. Foi encontrado um elevado grau de concordancia entre a
USEV 3D e a ECD para o diagnostico de DP excessivo.

A validade de exames ou testes diagnosticos € composta por duas importantes
propriedades: a sensibilidade, que é a capacidade de identificar corretamente individuos que
apresentam a doenga em investigacéo e a especificidade, que identifica quem néo a apresenta.

Outra propriedade mensuravel que traduz a qualidade global de um exame diagnéstico é a
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acuracia, definida como sendo a proporcao de resultados corretamente classificados. O valor
preditivo positivo (VPP), probabilidade de que, diante de um teste positivo, a doenca
realmente exista e o valor preditivo negativo (VPN), probabilidade de que, uma vez um teste
sendo negativo, de fato ndo exista doenca também sdo relevantes propriedades dos exames
diagnosticos. Sabe-se que, quanto maiores 0s valores encontrados nestes parametros, maior a
possibilidade diagnostica do exame. Desta forma, como o presente estudo mostrou valores de
sensibilidade, especificidade e acuracia para o diagnéstico de DP excessivo através da USEV
dindmica 3D de 93,1%, 93,75% e 93,44%, respectivamente; VPP, 93,1%; e VPN, 93,75%,
verifica-se a importante confiabilidade deste exame diagnostico (NUNES, et al., 2015).

Apesar de este estudo ndo incluir um grupo controle sem sintomas, os resultados para
pacientes com DP normal (média do deslocamento da JAR: 0,6 cm; média da posi¢do acima
da SP na Valsalva: 1,2 cm) foram consistentes com aqueles de estudo prévio, do mesmo
grupo do presente estudo, que determinou valores para indices biométricos funcionais, DP
normal e descenso de colo vesical em mulheres nuliparas assintomaticas jovens utilizando
USEV dindmica 3D. O método mostrou-se confidvel para visualizar e medir estruturas do AP
no repouso e na Valsalva, estabelecendo valores de normalidade. Em nuliparas
assintomaticas jovens, o hiato urogenital apresentou &rea de 13,4 (+0,2) cm? no repouso e de
14,8 (£0,4) cm? na Valsalva e DP normal pdde ser medido pelo deslocamento da posicdo da
juncdo anorretal acima da sinfise pubica quando comparado o repouso (1,9 (£0,1) cm) com a
manobra de Valsalva (1,3 (£0,2) cm) (MURAD-REGADAS, et al., 2013; MURAD-
REGADAS, et al., 2016).

Benezech et al., (2013) também citaram algumas limitacGes em seu estudo, sendo
uma delas a ndo inclusdo de um grupo controle, porém demonstraram, apesar disso,
resultados confidveis para a detecgdo de DP excessivo através da manometria anorretal de
alta resolucdo 3D quando comparada a Defecografia.

Na analise dos dados numéricos das pacientes do presente estudo, verificou-se que 0s
valores do deslocamento da juncéo anorretal no grupo com descenso perineal normal a ECD,
quando comparado o repouso com a manobra de Valsalva, ndo ultrapassavam o valor de 1,
com excecdo de duas pacientes. Da mesma forma, em vinte e cinco pacientes do grupo com
descenso perineal excessivo a ECD, essa medida permaneceu maior que 1. Assim, optou-se
por esse valor para quantificar o deslocamento da juncdo anorretal em relagéo a sinfise pubica
na USEV.

Quanto a posicao da juncdo anorretal no grupo com descenso perineal normal & ECD,

foi evidenciada, em sua totalidade, essa posi¢do acima ou proximal & sinfise pubica na
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manobra de Valsalva. Murad-Regadas et al. (2013) também mostraram essa mesma posicao
em nuliparas assintomaticas para determinacdo de DP normal. J& no grupo com descenso
perineal excessivo a ECD, vinte e quatro apresentaram posicao da juncdo anorretal abaixo ou
distal a sinfise pubica na manobra de Valsalva.

Desta forma, o diagnostico de DP excessivo a USEV neste estudo foi estabelecido
como o deslocamento da juncdo anorretal maior que 1 e/ou sua posi¢cdo abaixo ou distal a
sinfise pubica na manobra de Valsalva. Beer-Gabel et al. (2004) descreveram a técnica
original para determinacdo do descenso perineal a partir da quantificagdo do deslocamento e
posicao da juncdo anorretal em relacdo a sinfise pubica no repouso e esfor¢o evacuatorio na
USG transperineal dindmica quando comparada a Defecografia, porém ndo houve diferenca
estatisticamente significante entre os dois exames. Murad-Regadas et al. (2013), utilizando
estas mesmas referéncias anatdbmicas & manobra de Valsalva para diagnostico do descenso
perineal na USEV quando comparada a ECD, determinaram valores para DP normal em
nuliparas assintomaticas. O mesmo grupo, em 2017, possibilitou o diagndstico de descenso
perineal utilizando também juncdo anorretal e sinfise pubica na USG translabial dindmica
quando comparada a ECD combinada a abordagem endovaginal, porém néo foi evidenciada
diferenca estatisticamente significante entre as técnicas (MURAD-REGADAS et al., 2017).

Independentemente dos métodos usados para medir descenso perineal, esta alteracdo
do assoalho pélvico associada a sintomas de evacuacao obstruida, definida como SDP, ndo é
uma afeccdo que pode ser corrigida cirurgicamente. O seu tratamento consiste de corregéo
dos habitos dietéticos, laxativos, enemas, biofeedback, entre outras opcles terapéuticas
conservadoras. Contudo, é de grande importancia a sua identificacdo e diagnostico, foco
principal deste trabalho, uma vez que, se ndo tratada e associada a outras afeccGes de
correcdo cirurgica, poderia comprometer o resultado pés-operatério e melhora do paciente
(BAEK; HWANG:; JUNG, 2010).

N&o houve relacdo estatisticamente significante entre DP excessivo e idade, o que esta
de acordo com estudo realizado por Dietz (2008), que mostra um papel limitado do
envelhecimento na patogénese do prolapso de 6rgédo pelvico e a ndo-associacdo dos graus de
prolapso dos compartimentos anterior e posterior a idade. Murad-Regadas et al. (2012b), por
sua vez, evidenciaram a influéncia significativa da idade acima de 50 anos na prevaléncia de
disfungdes do compartimento posterior do assoalho pélvico. Alperin et al. (2016), ao estudar
a arquitetura muscular do assoalho peélvico de cadaveres humanos, mostraram que 0
envelhecimento causa fibrose dessa musculatura e considerdvel diminuicdo de sua capacidade

contratil.
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Né&o foi identificada relacdo estatisticamente significante entre DP excessivo e piora
dos sintomas de evacuacdo obstruida, incontinéncia fecal ou urinaria, anormalidades
morfoldgicas (lesbes musculares esfincterianas e puboviscerais e tamanho da &rea do HU) ou
disfuncbes dindmicas relacionadas a SEO (retoceles graus Il e 11, intussuscepgdo e anismus)
quando diagnosticados na ECD ou USEV 3D. Mellgren et al. (1994) revisaram exames de
Defecografia e concluiram que retoceles, mas ndo prolapso ou intussuscep¢do retal ou
enterocele, eram relacionadas ao grau de DP. Broekhuis et al. (2010) mostraram que o0 grau
de descenso do perineo na RNM dinamica estava relacionado ao prolapso de érgdos pélvicos,
mas nao a sintomas de disfungédo anorretal ou IU. Alves-Ferreira et al. (2012) mostraram que
a posicao perineal anormal na ECD ndo estava relacionada a gravidade dos sintomas ou piora
da qualidade de vida. Chang e Chung (2012) revisaram achados de Defecografia em 201
mulheres e concluiram que o DP ndo era, necessariamente, sintomatico. Esses mesmos
autores também mostraram que retoceles, intussuscepcdes, idade e nimero de partos vaginais
estavam associados ao DP no repouso, enquanto sigmoidoceles, ao dinamico, e que o DP
excessivo poderia causar incontinéncia fecal em virtude do enfraquecimento muscular
pélvico caracteristico de sua ultima fase.

Mais recentemente, Dimitriou et al. (2015) revisaram disfuncdes evacuatérias e
pontuaram que 75% de pacientes com SDP apresentavam-se com sintomas de evacuacao
obstruida, e que esta condicdo é geralmente associada a desordens anorretais, como prolapso
retal, retocele ou enterocele. Payne e Grimm Jr. (2017) constataram que anismus e DP
excessivo geralmente coexistiam, o que poderia dificultar sua avaliacdo e tratamento.
Vasconcelos Neto et al. (2017) mostraram correlacdo positiva entre DP excessivo e sintomas
de evacuagdo obstruida em mulheres de meia-idade, sobrepeso e multiparas.

A auséncia de correlacdo entre DP e sintomas no presente estudo pode ser atribuida ao
fato de que um valor > 6 no escore de constipacdo da CCF consistiu em um dos critérios de
inclusdo, ou seja, a casuistica do estudo foi direcionada para pacientes com sintomas de
evacuacdo obstruida que foram comparadas entre si e, dentre essas, verificaram-se as que
apresentavam DP. Estas estariam, portanto, na primeira fase do DP, que se manifesta por
evacuacdo obstruida, podendo, posteriormente, progredir para a segunda fase, a de
incontinéncia, e, entdo, ser evidenciada correlacdo entre DP e IF, por exemplo. Outro fator
que pode ter influenciado para essa ndo correlacdo foi 0 numero de pacientes do trabalho. Em
grandes casuisticas, a possibilidade de correlacdo é maior. Todas as pacientes inclusas neste
estudo apresentaram mais de um sintoma, o qual pode estar associado a outras disfuncdes

além do DP. Uma vez que anormalidades dos diferentes compartimentos pélvicos estdo
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frequentemente relacionadas, muitas pacientes tém defeitos multiplos, dificultando ainda
mais a correlacdo do DP com sintomas ou anormalidades morfoldgicas ou funcionais do AP.
A falha no diagnostico de todos esses defeitos, mesmo que assintomaticos na avaliagdo
inicial, pode comprometer o sucesso do tratamento. Portanto, o diagndstico de todas as
anormalidades é mandatério para um planejamento terapéutico adequado, o qual deve incluir
uma abordagem multidisciplinar.

A associacdo de diferentes abordagens e técnicas utilizando USG dindmica 3D pode
aumentar a capacidade diagndstica e superar as limitacdes de cada técnica, especialmente em
situacbes onde pode ser necessaria a confirmacdo do diagndstico, resultando em um
tratamento mais apropriado. A USG destaca-se, também, pela praticidade, pois pode ser
realizada em consultério e sem exposicdo do paciente a radiacdo. Obter a cooperacdo do
paciente para realizar os movimentos corretos de esfor¢o evacuatério e manobra de Valsalva
é de grande importancia para se atingir bons resultados.

A elevada correlacdo entre a ECD e a USEV quanto ao diagndstico de DP excessivo
possibilitou a descricdo de nova técnica pela modalidade endovaginal que quantifica esta
disfuncéo do assoalho pélvico a partir do deslocamento da juncdo anorretal > 1 cm e/ou sua
posicdo abaixo da sinfise pubica a manobra de Valsalva em mulheres com sintomas de
evacuacdo obstruida, contribuindo como mais uma opcao diagndstica, factivel e pratica, para
a deteccdo do DP excessivo. Tal disfuncdo ndo se relacionou a idade, partos vaginais, piora
dos sintomas de constipacdo, incontinéncia fecal ou urinaria nem as demais anormalidades

anatdmicas e/ou funcionais do assoalho pélvico.

Limitacdes deste estudo incluem a auséncia de um grupo controle sem sintomas de
evacuacdo obstruida, apesar de existir um grupo com DP normal a ECD, considerado grupo
controle para DP, a ndo comparacdo, de forma direta, da ECD e USEV com outro tipo de
exame, como Defecografia ou RNM dinamica e a ndo correlagdo dos achados com outros
fatores associados ao parto vaginal, como realizacdo de episiotomia ou trabalho de parto
prolongado.

Estudos adicionais sdo necessarios para comparar a ECD e a USEV com a RNM
dindmica e demonstrar a correlacdo entre esses métodos. Além disso, estudo multicéntrico

deve ser desenvolvido para validar novas técnicas.
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6 CONCLUSAO

1. Houve uma elevada correlacdo entre e a Ecodefecografia e a Ultrassonografia
Endovaginal Dindmica 3D quanto ao diagndstico de descenso perineal,
mostrando ser uma técnica segura e confiavel para a avaliagdo desta disfuncdo

2. A Ultrassonografia Endovaginal Dindmica 3D possibilita a quantificacdo do
descenso perineal excessivo a partir do deslocamento da jungéo anorretal > 1 cm
e/lou sua posicdo abaixo da sinfise pubica a manobra de Valsalva quando

comparada a Ecodefecografia

3. O descenso perineal excessivo ndo esteve relacionado a presenca de incontinéncia
urinaria ou fecal, lesbes musculares esfincterianas ou puboviscerais, aumento da
area do hiato urogenital na manobra de Valsalva, retocele, intussuscep¢do ou

anismus.
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APENDICE A - TCLE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

CORRELACAO ENTRE A ECODEFECOGRAFIA E A ULTRASSONOGRAFIA
ENDOVAGINAL DINAMICA TRIDIMENSIONAL NA DETECCAO DE DESCENSO
PERINEAL EM MULHERES COM SINTOMAS DE EVACUACAO OBSTRUIDA

A sra. esta sendo convidada a participar da pesquisa: “CORRELACAO ENTRE A
ECODEFECOGRAFIA E A ULTRASSONOGRAFIA ENDOVAGINAL DINAMICA
TRIDIMENSIONAL NA DETECCAO DE DESCENSO PERINEAL EM MULHERES COM
SINTOMAS DE EVACUACAO OBSTRUIDA” em participantes com sintomas de dificuldade para
defecar e descida excessiva do perineo, as quais tém indica¢do de avaliacdo do movimento realizado
na evacuacdo por exame de imagem para melhor determinacdo da alteracdo que estd contribuindo
e/ou causando dificuldade para esvaziamento completo do canal anal. O objetivo é descrever, uma
nova técnica de Ultrassonografia Endovaginal Dindmica Tridimensional para avaliacdo do perineo

comparando-a com a Ecodefecografia ja bem estabelecida.

Ha& varios exames de imagem disponiveis para avaliar de forma dindmica participantes como
vocé, com queixas de dificuldade para defecar ou sensacéo de defecagdo incompleta e que apresentam
descida excessiva do perineo. A Ultrassonografia Endoanal Dindmica Tridimensional, chamada de
Ecodefecografia, € uma técnica ja bem estabelecida que, através de uma sonda posicionada no canal
anal, fornece imagens detalhadas desta regido e, assim, aumenta a capacidade de identificacdo da
doenca. Necessita de uma lavagem intestinal duas horas antes do exame. Esse exame consiste em
quatro etapas e, em cada uma, vocé sera orientada a respeito dos movimentos (repouso e esforco

evacuatorio) a serem realizados e 0 que ocorre em cada etapa.

O outro exame que serd feito é a Ultrassonografia Endovaginal Tridimensional Dindmica que,
através de uma sonda posicionada na vagina, também consegue avaliar vocé. Esta forma de avaliacéo
realizado por Ultrassonografia, € mais barata, de facil utilizacéo, o tempo do exame é menor e ndo usa

radiacéo, beneficiando ainda mais os participantes.



Vocé terd riscos minimos, contudo serdo diminuidos, pois 0s examinadores sdo
realizacdo dos procedimentos. O risco de constrangimento também sera minimi

participantes responderdo aos questionamentos em local reservado.

Os beneficios desta pesquisa sdo: realizar um melhor diagndstico, pois as participantes serdo
avaliadas por dois exames de imagem, compreender melhor os portadores desta condi¢do e propor

melhorias no atendimento desta populacéo.

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

A sra. serd esclarecida sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar e é livre para
recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a participa¢do a qualquer momento.
A sua participacdo ndo ira acarretar qualquer penalidade ou perda de beneficios, sem prejuizo para o
seu tratamento na instituicdo. Nao ird interferir na indicacdo ou realizacdo de exames pelos métodos
convencionais, segundo sua necessidade. Todos os dados sdo confidenciais. A sua identidade néo sera
revelada publicamente em hip6tese alguma e somente o0s pesquisadores envolvidos nesse projeto terdo

acesso a essas informagdes, podendo ser utilizadas apenas para fins cientificos.

CUSTOS DA PARTICIPACAO E RESSARCIMENTO

A participacdo no estudo ndo lhe acarretara custos e nao lhe seréd disponibilizada nenhuma

compensacdo financeira adicional.

Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa
para esclarecimento de eventuais davidas. A pesquisadora principal Dra Lara Burlamaqui Veras
(pesquisadora principal, telefone: (85)33668061/33668062) pode ser encontrada no ambulatério de
Coloproctologia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Ceara. Se vocé tiver alguma
consideracdo ou divida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) do HUWC — Rua Capitdo Francisco Pedro 1290, Rodolfo Tedfilo; fone: 3366-8589 —

E-mail: cephuwc@huwc.ufc.br”

DECLARACAO DO PARTICIPANTE:

Eu, fui informada dos objetivos da pesquisa

acima de maneira clara e detalhada e esclareci minhas davidas. Sei que em qualquer momento poderei



solicitar novas informacGes e motivar minha decisdo se assim o desejar. A(0) pesquisador(o)
certificou-me de que todos os dados dessa pesquisa serdo confidenciais. Ndo ha despesas pessoais
para mim em qualquer fase do estudo, incluindo exames e consultas. Também ndo ha compensacao
financeira relacionada a minha participacdo. Se existir qualquer despesa adicional, ela sera absorvida
pelo orcamento da pesquisa.

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cépia desse termo de consentimento

livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas davidas.

Assinatura do Participante Data

Assinatura da Testemunha Data

Declaro que expliquei os objetivos deste estudo ao paciente ou responsavel pelo mesmo, de acordo
com 0s meus conhecimentos cientificos.

Pesquisador responsavel



APENDICE B - FIC

Formulario de coleta de dados

ID:

Sexo Idade

Parto Vaginal (0 —N&o/1 - Sim/2 - N&o se aplica)) Numero de Partos Vaginais

Histerectomia (0 — N&o / 1 — Sim / 2 — N&o se aplica)
Menopausa (0 — Ndo / 1 — Sim / 2 — N&o se aplica)
Escore de Constipacdo da Cleveland Clinic Florida (CCF) > 6 (Tabela 1)

Incontinéncia urinaria (0 — N& /1 — Sim):

Incontinéncia fecal (0 — Ndo /1 — Sim ):

Cirurgia Anorretal ou Ginecoldgica prévia (0 — Ndo /1 — Sim)):

Doenca Colorretal prévia (0 — Ndo /1 — Sim):




Escore de Constipacdo da CCF — Variacéo 0-30 (Tabela 1)

Dor a evacuacao

Sensacao de

evacuacao
incompleta
Tentativa Auxilio Tentativa para Duragdo da constipagéo
N° de evacuacbées  Dor abdominal evaz:r:]liar:)orla evacuatério  evacuar em 24h (anos)
1—2/d\i/aezes ©) Nunca ©) <5 0) Nio (1) 0 (0) 0 0)
2vezes/ )y | Raramente (1) | 5-10 (1) | Ddtacd o 1-3 @ 0-5 @
sem o/enema
1 vezes/ .
som @ | Asvezes (2) | 1020 (2 3-6 ) 5-10 (2
<1SV:nZ165/ (3) | Geralmente (3) | 20-30  (3) 6-9 ©) 10-20 ®)
<lvezes
/2sem (4| Sempre (4| >30 (4 >9 @) > 20

- Ecodefecografia:

Descenso perineal: (0 — Nao /1 — Sim)

Retocele: (0 — N&do /1 — Sim):

Intussuscepcao retal: (0 — Ndo / 1 — Sim):
Enterocele: (0 — Nao /1 — Sim):

Lesdo de esfincter anal externo: (0 — N&o / 1 — Sim)
Lesdo de esfincter anal interno: (0 — N&o / 1 — Sim)

Contracédo paradoxal do puborretal: (0 — N&o / 1 — Sim)

- Ultrassonografia endovaginal Tridimensional Dinamica:
Lesdo de musculatura pubovisceral: (0 — N&o / 1 — Sim)

Area do hiato urogenital:

Posicéo da juncéo anorretal:

Descenso perineal: (0 —Nao /1 — Sim)



APENDICE C — ACHADOS GI E Gl

Gl - ECD

PRONTUARIDADE  ESCORE |USSCORE EAE ANTER GAP ANGULO [EAIANTER[EAE-PR  |EAI POSTERPARIDADE episotomid
22 22 | 21| 3.2 3.2(7N
Us 2190 62 4 3 1 25 138 18 33 31 2vag Zvag
2309 65 7 5 0.7 24 74 07 32 3.2|3vag 3VAG
2327 a3 4 4 17 18 | 21| 34 33|2vag
2227 74 8 B 1 28 123 16/ 33 3.2|BVAG
2572 77 3| 16 27 | 18 3| 2.7/4N
2516 67 5 09 24 141 17| 3| 2.82vaG
2430 az 8 0.7 21 123 o5 21| 2.6(10veg  1OVAG
12 24 166 11| 32| 33(1n SIM
RBOSA 17 33 16 a1 34|20
re 2 0 19 17 2| 3| 28/1n + 1c
2741 65 5/ I 11 ] 126 0.8 5 47 [zem lesaog 2
770 74 § [ 15 143 08| 22| 2.4(7 vag Tvag
2928 76 3 0.9 18 124 1| 21 2,4|SEM LESAC & PARTOS
2888 50 2 0.9 17 101 16 26 2.7|1vag lvag
RO E SILVA| 71 0/ 16 21 | 18 3.7 3,5 NULIPARA |
3867 a2 0 17 28 2| [¥]| a[NULPARA |
3867 52 3 21 27 23| a3 a|7n
3756 57 0 19 24 23| 32| 3220
COSTA 17 2 28| 32| 331N
3852 16 18 | 27| 27| 3.4/6M
3865 52 o 1.6 15 | 2| 3,3 33[2n
3866 66 o 1.6 2 2 ] 2,898
3906 17 28 23| 33| 37| 3
3892 3 17 28 21| 4 3|3wag
3911 s4) o 17 2 17| 32| 33| 3
| 1 23 18] 3| 2.8[4N
1664 11 16 | 21 33 2.7[2n+1c
Us 2142 a5 2 2 0.9 21 145 18 3 28 3 1
perienopla]FORCEPS |Incon Urin: MEDICO
v | sim
N kS Leonarde 33 25| 133 143 04
perinenplastia
X |URGENCIA URINARIA |
X {
x
- 1 1
sim iris
PROLAPSO UTERING |
EL | |
B | |
|sin
sIM |5im ]
5 | 58 |
| |sin |
zim | I I
sim sim

3.6/ 35 164 166

02

72



GIl-ECD

UDADE  ESCORE  US ESCOREEAE ANTER GAP ENGULD  EAIANTERIEAE-PR | EAIPOSTEFPv 'PARIDADE
74 Ivag
[ ETY [ [ [ [ [ Buag
L) I I I 1 I I Fvag
72 3 2 1.1 25 124 13 24 223wy 2vag
a7 1vag
47 13 23 22 3 34 1N
73 | [Bn
61 | |2n
E? 1 1 1 3 1 1 .il'l
ig 7 4 07 5 140 1 3 18 bilsteral  ivag
74 7 7 07 3 114 ] 3z 32 fag a
77 3 2 1 22 140 15 EXG 33 Buag 8
45/ 2 2| 09 21 145 13 3 29 3 1
74 4 5 1| 1.4 160 o 24 19 com lesao 1vag
53 7| | 09 18 173 12 33 3.3 BILATERAL 10VAG
i 3] 12 0.9 ] 133 0.6 21 2 3IVAG 1CE9
. 2.2 31 18 47 42N 2
I 18 27 | 29 42 43 3N 3
2 21 | 27 35 33 1M+1C F1
16 33 | 23 48 44 4N 4
16 23 | 13 EXl 3.3 GM+1C 6
: 14| 3.1 23 a3 211N . 1
[ [ 18 21 | ] 33 32 3N [ 3
57| 9 09 21 155 1 32 3 LESEOD LATI 3
[ 63 [ 17 ] | 16 33 27)2n [ 2z
i 70 9 0.6 18 126 0.6 34 3.5 lesao py latilvag
1,2 3 140 18 3z 33 LESAD PV L 3
74 5 1 16 145 19 27 3/SEM LESAO0 3 VAG
46 5 18 28 | 22 22 425N 5
[ [ 17 2 | 22 31 27 1N 1
55 0 19 6 29 44 37 4N a4
54 [ 2.2 25 21 a4 42N z
|epizatomiafarceps ‘perienoplaine Urinari: MEDICD
3 |hist
&
3 sim
2
1 sim
1 sim
B sim
2 |hist sim
3 hist |
1 ® debors
4 sthela
8
3 35| 164 166
1 ® Andrea
10
3 i
2
3
4 sim
1
& .
1[sin siM
3
3
2 sim LUSMAR |
11 ® Jose josias
3 MARCELLUS
3 HISTERECTOMIA
5
1 STHELA
4 S
2 SIM

73



Gl - USEV

JAR valsahv descenso |PARIDADE CVrep

CV vasalva descenso

lesao

ESCORE

COMSTIPAC

lesaa BV 20

0 0.9| 7 15 o7 sem lesao 12
02 0z 2 2 15 lesa0 eae | 8
[ 15| 3 24 17 Jlezan e | PARCIAL BILATERAL 9
05 0| 2 18/ 13 | |total bilatral 11]
05 03 3 12 12 EAE parcial 7
0.4 05| 4 nko |LAT D PARCIAL 7
03 1 2 | DIR COMPLETA: E50 PARCIAL 7
03 05| 10 |EAE/EAI PARCIAL | 1
2.3 0.7 1 EAE+EA| ANT 1.6 12
1 03 2 I [niio 13|
[ 08 1 nio |n3o 13|
11 1 2 semleso g |Lesaa parcial EAE EAI 1]
03 08 7 sem leso v Lesao parcial EAE EAI 10|
09 U,ﬂ. 4 SEM LESA0 PV |LEsao EAE 8|
0.6 01 1 SEM LESAQ PV | 7
07| as| 0 si | 12|
13 04 [ | 1
0.6 05 7 nio=15 | 11
[ 07| 2 sem leso |sem leszo 10)
(¥ 04| 1 |SEM LESAD 12|
03 03 [l |SEM LESAD MUSCULAR / SEM LESAQ PV 10|
05 0.4 2 SEM LESAQ EAE | 5|
0.5 04| E] SEM LESEDSEM LESAO PV |rko 11
05 08 3 zem leszo | 8
15 1 3 semlesa |n3o 11]
03 06 3 sem leso sem lesao 13|
0.4 13| 4 leae sesiant IE3 7
09 1| 2 1t dir parcial 7
0 1| 3 27 2 e parcial | 7
Retocele |intussu  |anismus  Descenso  INCONT URINARIA  |AUMENTO AREA Descida €V |
3/sim | z 03 0E|
sem | |sim 1 sim
SEM | |5 nE016 |
sem |sim |sim 2.3 nao |
SEM |nao | 2 NaO
nio |sim | rdo NAD=2,2
=31 o NAD 2.4
Gl |ANTERIOR |SIM nBoz1 |
[ SIM néo NAO1,7
[ e [EL] ‘NADZ1 |
lig |nio |sim nio 15
nio | |sim Ina- [ |
nio nio sm nao23 | mim sim
ko |s1n |néo niD2.3
| nio 1,7 | |
Gl |51 |néo nAD=15 SIM | |
Gl | |sin
Gl
|sim | sim
g | |ndio sim |
| |sin | |
|sin |5in
[
sim |
ndo |sim |sim |
[ sm sim
sem |nio |descanso bexiga

74



Gll - USEV

Pac [iisde | escoreincibizta AP | APVAL | HiatoLL |LLVAL  Fiatoares AREAVAL PUezq  |Wedir  uretrs comUretra VAL angulalAB]
1 74 5 68 [ 38 4 1) 3 25 2 130)
2| | [ 64 73 55 52 a1 3 25 143
3| 2 4 58 67 a4 a8 15 0 31 18 143)
a 72| 2 65 67 5.1 Il m 0 32 18 139
5 47 68 68 48 56 2 2 25 16 160)
6| a7 55 61 48 as| 17| 21 23 22 147}
7| 73| 58 58 37 4 ) 1) 26 2 117)
8| 61 5 67 16 46 47 2 3 23 16 157)
L] 67| 13 6.1 7 5 63 22 31 24 15 149

10 39 7 48 51 43 55 15 19 25 29 167]
11 74 7 63 7 34 a1 18 20 3 27 120)
1| 77| 3 62 6A 4 4 15 17] 28 24 153
13 74 2 54 57 41 £ 15 18 34 31 160)
14| 53| 7 a3 45 54 58 15 17 3 168
15| 58| 12 58 58 EE) 48 15 2 152]
16| 76 ] 58 [ 31 35 17| 17] £l
17| 54 [ 64 75 4 ag ) 25 36 13§
12 36 ] 6 55 4 T 18 18 25
13| 52| [ 5.6 63 a5 as 15 20 23 127
20| &3 ] 51 5.4 34 32 12 24 37 153|
71| a7| [ 64 55 a3 66 1 1 27 154
2| a5 [ 56 55 a4 41 5 1 | 31 137]
23| 57 58 61 5.1 51 22 19 27 18 145)
24| &) ] 3 5 a1 42 18 16 3 23 103}
23| 78 E] 67 68 5.1 53 27| 28 25 160)
26| 75| 5 5.1 5.1 41 a8 16 16 29 145
27 74 5 58 59 36 37 15 15 3z 144
28| 46 5 63 77 43 a8 15 ) 3 142}
2 g ] 3 52 34 32 15 13 31 134
30| 55 ] 7.1 69 38 a5 1) 2 26 160)
31 54 [ 53 55 42 4 15 17 25 141]
32 58] [ a8 55 36 [¥]] 1 16 31 | 179)
Diescenso nc urinan3d AUMENTO DESCIDA JA Dezcds CV
3.1|ESFORCO E] 2.4 oS5
3.2 8.1 ] 03
3.1 | 2 1.1 0.z
3 |uRGEMCIA | o 1.2 L
5.2 | o 1.9 |
2.8 |URGEMCIA| al 14 1.1
3 | ESFORCO o 15 o2
2.7 2 1.4 15
3.1 ] 1.2 L]
3| Al o4 0.8
a 2 1.2 0.2
2.7 | | |
3.5 descenso de bexiga
sipazae |
sIM 3,0 Ssana
sam 3.5
sam 3.9
=im 26
sam 3.1
sam3,4
SIpA3.2 |sara |
5IM13.3 | |
sipa 2.8 (MEO
5P 2,9
a4
sIM 3,3
5ipA 2.7
SIMI=2. 8
SIMI=2.8
sIMI=3.2 | sana
SIMI=3.3  |SIna
sm=2.9

sngulcIAR AR rep | IAR valsah: Descenso  PARIDADE CVrep

132 17| 07 24 3
148 0.8 11 19 6
160| 02| 13 15 3
163| 02 1 12 2
143| 0 11 18 1
178 14 03 14] 1
113 o7 08 15 F
165| o7 a7 14 2
160| 0| 04 12 3
154 0 04 04 1
127 05 07 12 a]
160] | 08 13| 5|
165| 12| (] 12 1
153 11| 04 15 10
161 02 -1 12 3
| 03 a7 1 2|
12 24 36 ]l

21 04 25 4

139 04 18 13 a
1as| 14| a7 21 [
163 18 [H 14 1
138 16 1 06 3
168 17| 04 16 3
100| 03 06 08 2
115 03| 11 2z 1
170| 0.1 03 04 3
54 0 04 1] 3
145 03| 08 11 5
142| 15 1 05 1
170| 18 02 17 a
206 0 03 11 2
172| 2.4 [ 15/ 0]

TV vazala Des bexigs lesan

05 232 pareizl |

11 eae parcial tatal bilatrs

1.z e parcial lsteral D g3
1 eae parcial |

08 | latersi D p3

sem lesmo sem lesao |

sem lessa

eae parcial st |

total bilatry

‘eze parcizl BILATERAL

“ese parcial I

Teze parcizl

18 eaeeai

AELEERSRELERD

BILATERAL|
LATESQ P
Tlst esg pard
‘o |
rio
o
o
EAE PARCIAL
nfo
LEsEO LATERAL DIRETT
SEM LESAC SEM LESAQ
LESAO LaTILesso EAE |
|LESAQ PV LATERALE |
|SEM LESAD PV/ LESAD]
SEM LESAD
SEM LESAD
SEM LESAD
SEM LESAD
'EAE parcial

S5iM

llesao PV |ESCORE CORetocele  intussu

anismus

8
7 s

8

5

12 3 sim
13 25M 5IM
13 35IM SIM
12 sim sim
5

7

7 2[sim

7 sem ‘n3a

1 sim
761 nfo
B RELAXA
13 gl Tsim =
12 gill sim ‘ndo
12 gl n3o ndo
12 gl sim nio
13 gl sim sim
13 g siM
12 G siM nko
11 nfo £ SIM

12 5IM (GRALU SIM [ANTERIOR E POS)
7

7NEOD  SIM [ANTERIOR)
100 siM SIM
11 Gl siM SIM
10 g nio
10 SIM

7

7 | ria




APENDICE D — CALCULO ESTATISTICO KAPPA

Mamere de juizes: I
Mamere de categoriaa: 2
Mumere de pacientes: §1
Codigo das camgoras: 1 2

Tabela de comonpbnca
MILE ||
Cacl-1|Cac 2.7 | Teml
Cac1-1|27 vl )
T
Cac2-2|2 30 32
Totsl |29 32 61

Tabels com o3 Kappas para as caiegorias

Cat 1 Cat. 2
1 2
Eappada
o 0.852 0360
Puyslor do Kappa - -

da s = {0001 = 0001
Itervale de 95% sup: 1.0 wup: L0

de confianga S R
doE ds catemopia | =E QE1E | mE 0E1E




APENDICE E — ARTIGO PUBLICADO

ORIGINAL CONTRIBUTION

Correlation Between Echodefecography and

3-Dimensional Vaginal Ultrasonography in the
Detection of Perineal Descent in Women With

Constipation Symptoms

Sthela M. Muorad -Regadas, Ph.'? = Francisoo Sergio Pinheiro Regadas, PhoD!
Lussmar V. Rodrignes, Ph.D - Adjra da Silva Vilarinho, M. = Guilherme Bachen, M.
Liwia Olinda Borges, M.[D*» Lara B Veras, M.1T0" » Mariana Murad da Cre, M.D*

1§ Depertmers = huspey, Scheal of Modicne ol S Fodel Unines
1 sk of Pebrc: Flaer and Ascevcial Phyeo kg, (Bl H

of Coard, Farislers, Coard, Braxdl
itad, Federal University of Ceard, F

Cowi, Bl

1 Urét af Peviz Flaoer andl Ascecctal Physiclogy, Depertmment =F Gelonectal Sepery. San Caries Heapited, Fortalos, Coard, Bresil

BaACKGROUMD: Defecography is am established
method of evalating dymamic anoredtal dysfumction,
Erat conventional defecography does ot allow for
vimulization of amatomic stactares.

ORIECTAVE: The parpaose of this stody was to describe
the use of dynamic 3 -dimensicnal emdovaginal
nltrascnography for evaloating perineal descent im
comparison with echodefecography [ 3-dimensional
amarectal nltrasonography) and to shsdy the
relatiomship between perimeal descent amd sy

ard anatomic/functional abmormalities of the patvic
flocr.

DESIGM: This was a prospective shady.

SETTING: The sy was madncied at a large umiversity
PATIENTS: Conssontive female patients were aligible if
they had pelvic floor dysfanction, obsinacted defecation
symiptams, amd a score >4 on the Cleveland Clinic

Flarida Constipation Scale.
K | Dhinch % N
Pockoars at the w al The A of Calan
sndl Rectal Surgreny, Law Srgeies, CA, Apsil 38 5 ey d, 1L
i & Sthein M. Murrd- Fogsd I al Sur-
LHI:t'Pdri:Fh::md-’l.nnn:l.lTFb_ﬁ ﬁmldhhki:q
Haupizal, Federal Univermity =f Ceesi, v Ponies Wicire, 2551,

Fartalers, Crerd £3030- 241 Erwrl E-reail sreseped wiithogprin b ear-
Irzm b

%2 Colon Rectum D14 55 11910199
DM 1001 DT OS0RD00ae00T | 4

o The ASCRE 1L

Tnrars rorrar i v B R Voo 5% K2 (301

INTERVENTIONS: Each patiemt umderwent bath
echodeferography amd dynamic 3-dimensiomnal
endovaginal ulirasonography to evahiaie posierior pelvic
foor dyshumction.

MAN OUTCOME MEASLIRES: Normeal perineal dexcemr
wis defimed on echodefeaography as puborectalis musde
displacemnent <7 Scmy; encessive perimeal descent was
defined as displacement >2.5com.

RESIALTS: OF &1 women, 29 (48%) had normal perineal
descent; 32 (52%:) had escessive perimeal descent.
Endowaginal nhrasonography identified 17 of the

19 patients in the nommal growp as having amorectal
junction displacement <1 om {mean = [L6.0m; ramge,
0.1-1.0cm) amd 2 mean anorectal fanction position

of [L6cm {range, 0-2.3cm) above the symphysis pabis
dhring the Valsalva manewver and correcily identified 30
of the 32 patients im the excessive perineal descent groap.
The x slatistic showed almost perfect agreemenit (© =
0.85] between the I methods for categorization into the
mormal and excesdve perineal descent groups. Perinzal
dizscent was nod related to femal or arimary incontinence
or anatomic and fumdional faciors {sphincier defects,
pobovisceral mmede deficts, levator hiztns an=a, grade 11
or Il rectocee, imhacasscepdion, or anisomis).
LiTaTrONS: The study did not indhade a control groap
withowt symptomes.

CONCLUSIONS: Three-dimensional emdovagimal
uhrasonography is a reliable techmiquee for asssssment of
perimeal descent Using this techmiqoe, sxrertve perinzal
descerer can be defimed as displacement of the anorecial
junction =1 cm andor its position bebow the srmphysis
paobis om Valsaha manegver.

e



ANEXO A

DECLARACAO DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO HUWC

UFC - HOSPITAL
UNIVERSITARIO WALTER w me
CANTIDIO DA UNIVERSIDADE
FARECER CONSUBSTANCIADD M CEP

DADDE DD PROJETD DE PEEQUIEA

Thulo da Pecgulca: CORAELACAD ENTRE A ECODEFECOGRAFIA E A ULTRAZSONOGRAFIA
ENDOWVAGINAL DINAMICA TRIDIMEMZIONAL MA DETECGAD DE DESCENSO
FERINEAL EM MULHERES COM ZMNTOMASZ DE EVACUACAD OBSTRUIDA

Pesguicador: LARA BURLAMASUI WVERAS

Aren Tematioa:

Varcdo: 1

CAAE: 102459917.1.0000.5025

I'IFH'I:I.II-;I-!I:I Proponands: Universidade Faderal do Caard™~O3PTAL UNIVERSITARID WALTER
Patrocinador Prinddpal: Sirancaments Propric

DADDE DD PARECER

Homsns do Fareosr: 3.276.1858

Aprecentagdo do Projedo:

Eshe & wm projeio de Ese de dowtorado de LARA BURLAMACLUI VERAE, oriciado pela professora Dra.
Biela Murad Regadas.

O objetvo deste estudo & & descrico de uma novwa bicnica de wirassonografia endovaginal dindmica
{2 EV) para avallaclp do descenso perimeal (DP), comparando-a com 8 Ecodefecograda (ECD) =
comelscionando com as anormalidades anabimicas = funcionals do asssalo pdivico. Serdo avalladas
prospectivaments mulheres com dsfunples do asscalho pédico (DAF) & evacuacio obsirulda provenientes
do ambulatdnio de coloprochologia do Hospibal UniversEdrno Walter Cantidio da Universidade Federal do
CEard. Pars a'.'allbg!c- dirica, serd ullizsds o EsCore de n:-nsﬂpa-g!-:- da Cleveland Clinic Florida (255,
mllﬂg!u da presenga dF RCORENENCE fecal & Incontnéncda wrirdria (IU7). Os cridfrics. de esonita IRcluem
DAP, sinfomas de :'.':u:ua-;!u pbsiruilda apesar do aumento da ingesia de fibrma na di=ka & escore de
constipagio da CCF = & Serfo evcluldos do =studo pacientes com doengas colometals detectadas no
exame fisioo ou colonoscopla. As packenies serfio submetides & ECD = USEY & distibuidas =m dols grupos
jconforme o valor 9o DF na Ecodefecogratia)

Grupe | — serd constuido por pacienbes com deslocaments da bonds proxieal do midscwio PR 2,5 om
iDescense perienal mormal a Ecocdefscogra®ia) = o Grupd || — s=rd consbfuidc por packnt=s com
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ANEXO B
ESCORE DE CONSTIPACAO DA CCF

Variagdo 0-30

Escore

Escore de Constipaciio
0 1 2 3 4
Frequéncia intestinal 1-2 x por dia 2 x por | x por Menos de | x Menos que |
em 1-2 dias semana semana por semana X por més

Dificuldade: esfor¢o evacuatorio Nunca Raramente Algumas Geralmente Sempre
doloroso vezes
Sensacdo de evacuacio Nunca Raramente Algumas Geralmente Sempre
incompleta vezes
Dor abdominal Nunca Raramente Algumas Geralmente Sempre

vezes
Tempo: minutos no lavatério, Menos que 5 5-10 10-20 20-30 Mais que 30
tentativa para evacuar
Auxilio: tipo de auxilio para Sem auxilio Laxativos Auxilio
evacuar estimulantes digital ou

enema
Tentativa para evacuar sem Nunca Menos que 3 3-6 6-9 Maior que 9
sucesso em 24h (TESS em 24h)
Duragdo da constipagdo em anos 0 1-5 5-10 10-20 Maior que 20

Total

Varidveis analisadas pelo escore de Jorge e Wexner para avaliar o grau de constipacéo intestinal.



