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RESUMO 

 

Objetivo: Descrever uma nova técnica de Ultrassonografia Endovaginal (USEV) 

dinâmica tridimensional (3D) para avaliação do descenso perineal (DP), comparando-a com a 

Ecodefecografia (ECD) e correlacionando com as anormalidades anatômicas e funcionais do 

assoalho pélvico (AP). Método: Estudo transversal cuja casuística consistiu de mulheres com 

sintomas de evacuação obstruída (EO) avaliadas com escore de constipação da Cleveland 

Clinic Florida (CCF), se presença de incontinência fecal (IF) ou urinária (IU) e submetidas à 

ECD e USEV. Distribuídas de acordo com o DP na ECD. GI-DP normal (deslocamento do 

músculo puborretal (PR) ≤ 2,5 cm) e GII-DP excessivo (deslocamento do PR > 2,5 cm). Na 

USEV, DP determinado de acordo com deslocamento e posição da junção anorretal (JAR), 

comparando repouso com Valsalva. IF e/ou IU e alterações anatômicas e funcionais do AP 

foram correlacionados com DP. Resultados: 61 mulheres com EO e escore da CCF > 6 foram 

inclusas. GI–29 (2 nulíparas e 27 com parto vaginal - PV prévio), média de idade 59 

anos. Dessas, em 27 o deslocamento da JAR≤1cm (média:0.6cm; variação:0,1-

1cm) e a média da posição da JAR foi 0,6cm (0-2.3cm) acima da SP na Valsalva na USEV. 

GII-32 (1 nulípara e 31 PV), média de idade 60 anos. Dessas, em 30 identificados DP pelo 

USEV: em 24 a posição 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 posição JAR foi 0,4cm (0-0,8cm) acima da SP. O coeficiente κ mostrou 

concordância quase perfeita (κ = 0,86) entre os dois métodos. Conclusão: 

USEV demonstrou ser uma técnica confiável para avaliação do DP apresentando elevada 

concordância com a ECD, através da quantificação do DP excessivo pelo deslocamento da 

JAR >1cm e/ou pela posição da JAR abaixo da SP na Valsalva. Não houve correlação entre 

DP e IF, IU ou fatores anatômicos e funcionais do AP. 

Palavras-Chave: Descenso perineal. Evacuação obstruída. 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 (UI) were present and submitted to ECD 

and USEV. Women were distributed according to the PD in ECD. GI-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 UI 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 ≤1cm (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 κ statistic showed almost perfect agreement (κ = 

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, UI or anatomical and functional abnormalities of the PF. 

Keywords: Perineal descent. Obstructed defecation. Ecodefecography. Endovaginal 

Ultrasonography. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

As disfunções do assoalho pélvico (DAP) incluem uma ampla categoria de desordens 

anorretais, ginecológicas e urinárias que afetam a estrutura e/ou função dos órgãos pélvicos. 

Constituem um importante problema de saúde pública, podendo acometer em média 23% das 

mulheres, dessas, mais de 50% após a menopausa. Acometem pelo menos 15% das 

multíparas e 10 a 20% dessas pacientes procuram cuidados médicos especializados por 

disfunção evacuatória (BRANDÃO; IANEZ, 2013; SILVA; MAGLINTE, 2013).  

Quase 11% delas precisam ser submetidas à cirurgia e 30% necessitam reoperação 

(BRANDÃO; 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 condições afetam consideravelmente a 

qualidade de vida e resultam em uma variedade de sintomas, levando a estresse psicológico e 

ausência no trabalho (SEYNAEVE, et al., 2006; SILVA; MAGLINTE, 2013).  

A constipação é uma queixa bastante frequente nas pacientes com DAP, com 

estimativa de 63 milhões de pessoas acometidas nos Estados Unidos da América (EUA) e 

prevalência entre 2 e 27%. Apresenta maior incidência em mulheres (2-3:1) e indivíduos não-

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 constituído por músculos, fáscias, nervos e corpo perineal e 

dividido em três compartimentos: o anterior contém a bexiga, colo vesical e a uretra; o 

médio, útero, cérvice e vagina; e, o posterior, ânus, canal anal e reto. Alguns autores também 

consideram um quarto compartimento peritoneal e três estruturas de sustentação, compostas 

pela fáscia endopélvica, músculos elevadores do ânus (EA) e membrana perineal. As DAP 

desenvolvem-se quando há comprometimento dos componentes fasciais, musculares ou 

neurais intrínsecos de um ou mais desses compartimentos (MAGLINTE, et al., 2011; 

SILVA; MAGLINTE, 2013). 

A musculatura EA é formada pelo ileococcígeo, pubococcígeo e puborretal (PR) e, a 

musculatura esfincteriana, pelo esfíncter anal interno (EAI), esfíncter anal externo (EAE) e 

músculo longitudinal. Estudos anatômicos, a partir de dissecções cadavéricas e análise de 

exames de imagem, evidenciaram a dificuldade em diferenciar os músculos pubococcígeo e 

PR, sendo denominados, por isso, em conjunto, de músculo pubovisceral (PV) (ASHTON-

MILLER; DELANCEY, 2007). O corpo perineal representa a junção dos músculos EAE, 
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transverso do períneo superficial e profundo e bulboesponjoso. Todo esse conjunto de 

músculos contribui para a sustentação dos órgãos pélvicos e é inervado por ramos do nervo 

pudendo, o perineal e retal inferior, e por nervos provenientes da terceira e quarta raízes 

sacrais (STEELE, et al., 2016) (Figura 1). 

 

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

 

O PR se estende da margem mais inferior da sínfise púbica (SP) até a junção anorretal 

(JAR), onde forma uma alça, cuja contração fecha o diafragma pélvico e diminui o ângulo 

anorretal durante o esforço evacuatório. Esse é considerado o fator mais importante para 

manter a continência anal. O pubococcígeo se estende da fáscia obturadora e SP até o sacro 

distal e ponta do cóccix. Forma o hiato urogenital (HU) à medida que envolve o reto inferior, 

a uretra e a vagina nas mulheres ou a veia dorsal do pênis nos homens. O HU se conecta aos 

órgãos intra-hiatais através de uma fáscia chamada ligamento hiatal e o seu aumento tem sido 

implicado como causa do prolapso de órgãos pélvicos em mulheres. O pubococcígeo é a 

porção do EA que é tipicamente lesada durante o parto vaginal. O ileococcígeo, por sua vez, 

parte das espinhas isquiáticas e fáscia obturadora e se insere no sacro distal, cóccix e rafe 

anococcígea (STEELE, et al., 2016).  

O EAI é a continuação distal da musculatura lisa circular do reto e termina 

aproximadamente 1 cm acima da porção mais distal do EAE. O músculo longitudinal 

localiza-se entre o EAI e EAE, inicia-se no anel anorretal como uma extensão da musculatura 

retal longitudinal e se estende caudalmente para formar o músculo de Treitz ou se inserir na 
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fossa isquiorretal ou pele perianal. O EAE, por sua vez, é composto por musculatura estriada 

que envolve o EAI e músculo longitudinal. À medida que se estende além da porção 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 músculo PR. Termina na margem anal, 

onde o EAE se junta à derme (STEELE, et al., 2016). 

A evacuação normal é um processo complexo envolvendo movimentos voluntários e 

involuntários em quatro fases distintas: a basal, a pré-evacuatória, que se caracteriza pela 

urgência para evacuar, a fase expulsiva e o término da evacuação. O processo tem início com 

a chegada das fezes ao reto. Caso não seja um momento apropriado para evacuação, a 

musculatura esfincteriana irá contrair e o reto começará, progressivamente, a distender, sem a 

plena consciência do indivíduo. À medida que o reto continua a se expandir, o indivíduo 

torna-se consciente. Há um desejo de evacuar que dura alguns segundos e pode ser 

controlado por uma contração adicional do EAE. Quando em local socialmente apropriado, 

ocorre contração da musculatura abdominal (Valsalva) e do cólon sigmoide para mover as 

fezes. A musculatura do assoalho pélvico, por sua vez, relaxa, o que é a combinação do 

relaxamento do PR e dos demais componentes do EA, permitindo que o AP desça 

ligeiramente e o ângulo anorretal seja retificado. O próprio reto começa a contrair e o EAI e 

EAE relaxam. A evacuação ocorre, então, quando a pressão do reto supera a do canal anal 

(STEELE, et al., 2016).  

 A evacuação obstruída (EO) é um grupo de desordens no processo evacuatório 

resultante de alterações na sensibilidade anorretal, relaxamento muscular ou ambos. Sua 

etiologia é multifatorial e pode envolver inibição consciente/subconsciente da evacuação 

durante a infância, levando a uma incoordenação das musculaturas do AP e anorretal. Torna-

se necessária então, neste contexto, uma pressão intra-abdominal cada vez maior para superar 

as pressões retal e anal e eliminar o conteúdo fecal. Esse quadro pode associar-se à dor, 

dificuldade para evacuar e sensação de evacuação incompleta (STEELE, et al., 2016). 

 Ao longo do tempo, pode haver danos significativos nas vias sensoriais, incluindo 

receptores, nervos eferentes e músculos com consequente comprometimento da integridade 

estrutural do AP. Essa multiplicidade de fatores causais e diversidade de sintomas 

caracterizam a Síndrome da Evacuação Obstruída (SEO), que é o principal distúrbio 

funcional do compartimento posterior ou anorretal e pode ser causada por diferentes 

desordens retais mecânicas e funcionais, como intussuscepção, retocele, discinesia do 

músculo puborretal (PR) ou anismus, enterocele, prolapso retal e descenso perineal (DP) 

excessivo. Como os músculos e fáscias do AP formam uma entidade funcional única, as 
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disfunções do compartimento posterior geralmente estão associadas a alterações, também, 

nos compartimentos anterior e médio (BRANDÃO; IANEZ, 2013; MACCIONI, 2013). 

A etiologia da SEO é multifatorial e inclui sexo feminino, idade avançada, paridade, 

cirurgias pélvicas, obesidade, constipação, fatores genéticos, esforço físico acentuado e 

deficiências nutricionais, que levam a anormalidades biomecânicas nos tecidos conectivos 

devido a deficiências hormonais, associado a fatores obstétrico-ginecológicos, 

gastrointestinais e psicológicos (BRANDÃO; IANEZ, 2013; SILVA; MAGLINTE, 2013).  

 Intussuscepção é a projeção da mucosa do reto inferior/canal anal para dentro de sua 

própria luz, acarretando bloqueio mecânico à evacuação. Pode ser decorrente da redundância 

da mucosa, tônus diminuído ou descenso do AP. A retocele é o abaulamento do reto em 

direção à parede posterior da vagina durante o esforço evacuatório, que pode ser causada por 

um relaxamento anormal do AP/complexo esfincteriano ou defeitos estruturais ocorridos 

durante o parto. Sua classificação em graus foi estabelecida comparando com a Defecografia. 

A discinesia do AP vem de uma falha no relaxamento dos músculos PR e EAE durante a 

evacuação. Pode se manifestar como o não-relaxamento desses músculos ou contração 

paradoxal durante o esforço evacuatório. Enterocele é a protusão do peritônio entre o reto e a 

vagina contendo intestino delgado e prolapso mucoso é a protuberância circunferencial da 

mucosa retal em direção ao canal anal. Constituem obstruções mecânicas à evacuação 

(BORDEIANOU, et al., 2018). 

 O DP é o abaulamento do períneo abaixo das tuberosidades isquiáticas e pode ocorrer 

fisiologicamente ou de forma excessiva. Quando fisiológico, a descida do períneo e canal 

anal ocorrem durante a evacuação normal, como resultado do relaxamento da musculatura do 

AP associado ao aumento da pressão intra-abdominal. No entanto, quando acentuado, pode 

associar-se a sintomas de constipação e/ou incontinência fecal (IF) (PARKS; PORTER; 

HARDCASTLE, 1966; VASCONCELOS NETO, et al., 2017).  

O DP excessivo é uma desordem complexa das DAP que é descrita como a descida 

acentuada do períneo resultando em deslocamento excessivo do canal anal e alterações 

significantes na sua posição ao esforço, apesar de já poder estar presente mesmo no repouso. 

Pode envolver as áreas pelviperineais anterior, média e posterior principalmente em 

mulheres. Estruturas uroginecológicas e proctológicas estão acometidas, e podem coexistir 

intussuscepções retoanais, prolapsos retais e/ou de outros órgãos pélvicos e retocele. 

Evacuação obstruída, incontinência fecal (IF) e sintomas uroginecológicos podem ocorrer em 

graus variados, a depender da fase da afecção, como esforço evacuatório, sensação de 

evacuação incompleta, manobras digitais para facilitar a evacuação e perda de fezes sólidas 
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ou líquidas associados a sintomas ginecológicos (sensação de protuberância ou peso no 

períneo ou vagina) e urológicos (incontinência urinária (IU), hesitação, sensação de 

esvaziamento incompleto) (CHANG; CHUNG, 2012; PUCCIANI, 2015).  

O DP excessivo caracteriza-se por duas fases progressivas. Na fase inicial, decorrente 

do esforço acentuado, resulta em prejuízo da evacuação e sensação de evacuação incompleta. 

Na segunda fase, o enfraquecimento do AP por causa do esforço excessivo e repetitivo 

frequentemente leva à IF e sintomas associados (CHAUDHRY; TARNAY, 2015). 

Alguns fatores estão relacionados com a fisiopatogenia do DP excessivo. A 

constipação crônica associada a distúrbios da evacuação, com esforço excessivo e repetitivo 

durante a evacuação é um deles e pode resultar em estiramento dos nervos pudendos, que 

têm, originalmente, comprimento fixo e situam-se tangencialmente às tuberosidades 

isquiáticas. Desta forma, preconiza-se que possa ocorrer isquemia e lesões por estiramento 

com consequente neuropatia do pudendo. Mecanismo semelhante pode ocorrer no parto 

vaginal, principalmente em fetos macrossômicos, desproporção céfalo-pélvica, uso de 

fórceps, trabalho de parto prolongado e parto de gemelares. Diabetes mellitus, afecção 

também associada à constipação, pode ocasionar neuropatia do pudendo, que pode somar-se e 

agravar os mecanismos descritos (ALVES-FERREIRA, et al., 2012). 

Outros fatores envolvidos são a idade, o número de partos vaginais e obesidade. 

Todas essas condições têm um denominador comum: o comprometimento do tecido 

conectivo que envolve os órgãos pélvicos e os conecta às estruturas ósseas e musculares 

pélvicas de sustentação, 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 Síndrome do Descenso Perineal (SDP), inicialmente 

descrita por Parks e Cols. em 1966 e caracterizada por um ciclo de esforço e constipação, que 

leva a mais esforço e exacerbação da anormalidade anatômica e descenso. Esforço 

evacuatório repetitivo crônico em paciente com enfraquecimento da musculatura do AP pode 

ser atribuído a várias causas, sendo gravidez e paridade consideradas as principais. Outros 

possíveis fatores de risco para a SDP são sexo feminino, idade, parto vaginal, grau da retocele 

e intussuscepção retal (BAEK; HWANG; JUNG, 2010; CHANG; CHUNG, 2012; PALIT; 

LUNNISS; SCOTT, 2012).  

Para avaliação e quantificação dos sintomas de EO, podem ser utilizados sistemas de 

escores clínicos, como o amplamente utilizado e preconizado por Wexner (AGACHAN, et 

al., 1996), que avalia frequência e qualidade evacuatória a partir de uma escala de pontuação 
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que varia de 0 a 30 e, para detecção do DP excessivo ao exame físico, pode-se observar, 

durante o esforço evacuatório, a margem anal abaixo de uma linha imaginária traçada ao 

nível das tuberosidades isquiáticas. Radiologicamente, é descrito como o movimento 

craniocaudal da junção anorretal (JAR) ao esforço evacuatório a partir de um ponto fixo de 

referência, que pode consistir nas tuberosidades isquiáticas (linha bi-isquiática), na ponta do 

cóccix ou, mais comumente, em uma linha traçada do cóccix à sínfise púbica (SP) (linha 

pubococcígea - PC) (PARKS; PORTER; HARDCASTLE, 1966; CHAUDHRY; TARNAY, 

2015). 

O exame físico e os sistemas de escores clínicos são, contudo, limitados em relação à 

triagem e planejamento cirúrgicos, pois não avaliam diretamente a anatomia local. Além 

disso, o exame físico não é tão confiável para avaliar anormalidades da evacuação e, 

frequentemente, subestima prolapsos e diagnósticos quando mais de um compartimento está 

envolvido. Alterações funcionais podem não ser detectadas clinicamente ou através de 

exames de imagem não dinâmicos (SILVA; MAGLINTE, 2013). 

Dentre os exames de imagem, a Defecografia é um método bem estabelecido para 

avaliação dinâmica de disfunções anorretais e, dentre elas, o DP. Esta avaliação é realizada 

pela medida do deslocamento da JAR em relação à linha PC comparando o repouso com o 

esforço evacuatório. Contudo, não permite a visualização de determinadas estruturas 

anatômicas, como a musculatura esfincteriana, vagina e parede retal, podendo causar 

desconforto em alguns pacientes e envolvendo exposição à radiação (SKOMOROWSKA; 

HEGEDÜS; CHRISTIANSEN, 1988; FACCIOLI, et al., 2010) (Figura 2).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                Figura 2 – Deslocamento da junção anorretal em relação à linha pubococcígea no repouso e esforço                                               

evacuatório na Defecografia (FACCIOLI, et al., 2010). 
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Técnicas avançadas de aquisição de imagens utilizando a Ressonância Nuclear 

Magnética (RNM) dinâmica têm sido bastante úteis na avaliação dos diferentes 

compartimentos do AP, sem exposição do paciente à radiação ionizante. A principal 

referência anatômica utilizada neste exame para demarcar o nível do AP é a linha PC. Por 

definição, o descenso de qualquer estrutura ou órgão pélvico é medido traçando-se uma linha 

perpendicular a partir da linha PC até a estrutura, durante o repouso, manobra de Valsalva e 

esforço evacuatório (BRANDÃO; IANEZ, 2013) (Figura 3).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Figura 3 – Deslocamento da junção anorretal em relação à linha pubococcígea no repouso e esforço    

evacuatório na RNM dinâmica (FLUSBERG, et al., 2011). 

 

Contudo, uma vez que a maior parte desses exames é feita na posição supina, que 

apresenta menor influência da gravidade quando comparada à posição sentada, a detecção de 

DP, intussuscepções e enteroceles pode ser subestimada. Outras limitações incluem a 

impossibilidade de realização deste exame por pacientes com certos implantes metálicos 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 dinâmica com a Defecografia, os mesmos são similares, apesar de o 

paciente estar em diferentes posições (KAUFMAN, et al., 2001; DVORKIN, et al., 2004). 

Recentes avanços em tecnologia de imagem têm promovido novas possibilidades de 

investigação para as alterações anatômicas e funcionais do AP e, dentre elas, destacam-se a 
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Ultrassonografia (USG) e suas diferentes modalidades. Os primeiros equipamentos utilizados 

apresentavam a limitação da visão em um único plano (axial), avaliando circunferencialmente 

o canal anal, reto e tecidos perianorretais. O desenvolvimento de aparelhos com melhor 

qualidade de imagem, visão multiplanar (planos sagital, coronal e diagonal/oblíquo), 

aquisição automática (sem necessidade de movimentação do transdutor), formação de 

imagens volumétricas digitalizadas (cubos), que podem ser analisadas posteriormente 

resultou em melhor entendimento da anatomia da região anorretal e do AP. Essa nova 

possibilidade de avaliação estimulou o interesse por novos estudos nessa área (DELPY, et al., 

2005; REGADAS, et al., 2005; REGADAS, et al., 2007). No entanto, é necessário amplo 

conhecimento da anatomia anorretal e dos aspectos técnicos do equipamento utilizado de 

modo a obter imagens ultrassonográficas ricas em informações para serem bem interpretadas 

(BERTON; GOLA; WILSON, 2007; MASLOVITZ, et al., 2007).  

Entre as inúmeras vantagens do uso da USG, destacam-se a ausência de radiação 

ionizante, relativa facilidade de uso, o mínimo de desconforto e tempo relativamente curto 

para realização do exame (SANTORO et al., 2011).  

Diversos estudos têm utilizado a USG dinâmica para avaliar disfunções pélvicas, 

utilizando diferentes tipos de transdutores e demonstrando elevado grau de concordância 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 disfunções nos três 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 dinâmica tridimensional (3D) para avaliar DAP posterior associada à EO. A 

ECD foi padronizada quando comparada à Defecografia convencional para o estabelecimento 

de valores de referência e validade em estudo multicêntrico. Os resultados demonstraram 

concordância entre os dois métodos em relação ao DP, e foi definida sua mensuração, na 

ECD, pelo deslocamento da posição do músculo PR no repouso e esforço evacuatório, 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 posição do músculo PR no esforço evacuatório máximo na ECD. PR: Puborretal; 

ECD: Ecodefecografia; DP: Descenso perineal (MURAD-REGADAS, et al., 2012). 

 

Seguiram-se estudos avaliando estruturas anatômicas 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 anatômicas do AP de 

mulheres nulíparas em repouso e durante manobra de Valsalva, usando um scanner 3D 

transperineal. Já Santoro et al. (2009) usaram a modalidade transvaginal 3D para obter 

índices biométricos do hiato urogenital (HU) em repouso, em mulheres nulíparas. Da mesma 

forma, em 2013, Shobeiri et al. determinaram valores normais para mensurações anatômicas 

do AP utilizando a mesma modalidade de exame. No entanto, são estudos que avaliaram 

pacientes nulíparas assintomáticas, mas com nenhuma avaliação prévia do compartimento 

posterior que possibilitasse excluir alterações ocultas, uma vez que alterações na evacuação 

(retocele, intussuscepção e contração paradoxal ou anismus) podem ser diagnosticadas em 

pacientes assintomáticas.  

O mesmo grupo do presente estudo, em 2013, também determinou valores de 

mensurações anatômicas e funcionais do AP de mulheres nulíparas assintomáticas em 

repouso e manobra de Valsalva com a USG endovaginal dinâmica 3D e, essas pacientes, ao 

contrário dos trabalhos citados, foram previamente submetidas à ECD para exclusão do 

estudo caso alterações anatômicas e funcionais no compartimento posterior fossem 
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identificadas e foram estabelecidos valores de normalidade para parâmetros anatômicos, 

dentre eles, o DP, através da posição e deslocamento da JAR em relação à SP (MURAD-

REGADAS et al., 2013). 

A determinação de valores de normalidade associada à padronização de novas 

técnicas possibilitaram o diagnóstico adequado na vigência de disfunções. A combinação de 

diferentes abordagens ultrassonográficas dinâmicas 3D pode aumentar a capacidade 

diagnóstica, especialmente em situações nas quais o diagnóstico é incerto, tornando a decisão 

terapêutica mais apropriada e beneficiando ainda mais os pacientes. 

A modalidade 3D com escaneamento automático e imagens de alta resolução tem a 

vantagem de tornar menos desconfortável e mais clara a reprodução do exame. As 

abordagens anorretal e endovaginal podem ser combinadas a partir de diferentes técnicas, 

tornando possível a identificação de anormalidades anatômicas e funcionais do AP usando 

um mesmo tipo de equipamento ultrassonográfico (MURAD-REGADAS, et al., 2016). 

A possibilidade de quantificar o DP através da posição e deslocamento da junção 

anorretal em relação à sínfise púbica, já demonstrada em estudo prévio e com valores de 

normalidade estabelecidos associada à notável correlação anatômica da musculatura 

pubovisceral na USG endovaginal (USEV) dinâmica 3D, representada por imagem 

hiperecogênica que passa posteriormente ao canal anal e se insere nos ramos púbicos direito e 

esquerdo e à possibilidade de delimitação da área do hiato urogenital, englobando os três 

compartimentos do AP, despertaram interesse ainda maior por essa abordagem 

ultrassonográfica. E, além disso, o fato de a sínfise púbica ser uma estrutura fixa e visualizada 

apenas com o transdutor introduzido na vagina e sua clara identificação assim como a da 

junção anorretal e a importância e necessidade de outros exames diagnósticos para avaliar 

descenso perineal, convergiram mais ainda para o estudo da USEV como forma de investigar 

esta disfunção do assoalho pélvico. 

Portanto, este trabalho propõe a descrição de uma nova técnica de Ultrassonografia 

Endovaginal dinâmica 3D para avaliação do descenso perineal, utilizando a junção anorretal 

e sínfise púbica como pontos anatômicos de referência, comparando-a com a Ecodefecografia 

e correlacionando, também, o descenso perineal com outras anormalidades anatômicas e 

funcionais do assoalho pélvico. 
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2 OBJETIVO 

 

2.1  Principal 

 

Correlacionar a Ecodefecografia com a Ultrassonografia Endovaginal Dinâmica 3D 

para detecção do descenso perineal em mulheres com sintomas de evacuação obstruída 

 

2.1.  Específicos 

 

2.2.1 Descrever uma nova técnica de Ultrassonografia Endovaginal Dinâmica 3D 

para avaliação do descenso perineal 

 

2.2.2 Comparar a Ecodefecografia com a Ultrassonografia Endovaginal Dinâmica 

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

 

2.2.3 Correlacionar o descenso perineal com sintomas e anormalidades anatômicas e 

funcionais do assoalho pélvico 
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3    MÉTODO 

 

3.1. Casuística 

 Trata-se de um estudo transversal onde foram avaliadas 98 mulheres com 

sintomas de evacuação obstruída, voluntárias e provenientes do ambulatório de 

Coloproctologia do Hospital Universitário Walter Cantídio (HUWC) da Universidade Federal 

do Ceará (UFC), no período de Janeiro de 2014 a Setembro de 2015. O protocolo clínico foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do HUWC (Protocolo de aprovação sob o 

número 3276166 - ANEXO A). Todas as participantes foram informadas do estudo e 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A) após 

leitura e entendimento do mesmo. A Ficha de Informação de Caso (FIC) (APÊNDICE B) foi 

preenchida com as informações de cada paciente inclusa.   

As pacientes foram avaliadas clinicamente utilizando o escore de constipação da 

Cleveland Clinic Florida (CCF) (ANEXO B) e por exame proctológico (JORGE; WEXNER, 

1993; AGACHAN et al., 1996). Posteriormente, foram submetidas à ECD se sintomas de 

evacuação obstruída e escore de constipação da CCF > 6. Foram identificadas aquelas com 

alterações anatômicas e/ou funcionais do AP e, estas, distribuídas em 2 grupos conforme o 

valor do DP na ECD (DP normal X DP excessivo) (Figura 5): 

 

Grupo I (GI) – constituído por pacientes com deslocamento da borda proximal do 

músculo PR ≤ 2,5 cm (DP normal à ECD); 

Grupo II (GII) – constituído por pacientes com deslocamento da borda proximal do 

músculo PR  2,5 cm (DP excessivo à ECD); 

 

As pacientes, então, foram submetidas à USEV dinâmica 3D para detecção do DP. 

Cada modalidade de exame foi realizada por um coloproctologista, o qual não tinha 

conhecimento do resultado do exame e situação clínica das pacientes. Ambos apresentavam 

experiência em avaliar a anatomia do AP com exames de imagem dinâmicos, como a ECD e 

USEV dinâmica 3D. 
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Figura 5 – Desenho do estudo: mulheres com EO e escore de constipação da CCF > 6 distribuídas em 2 grupos 

conforme o valor do DP à ECD, GI – deslocamento do músculo PR ≤ 2,5cm; GII - deslocamento do músculo 

PR > 2,5cm; Os achados à ECD foram utilizados para determinar os valores do deslocamento e posição da JAR 

na manobra de Valsalva à USEV, assim como o GI foi comparado à GII quanto à presença de sintomas e 

alterações anatômicas e funcionais. 

 

Mulheres atendidas no HUWC 

- Avaliação clínica com o escore de constipação da CCF 

- Exame proctológico 

Submetidas à ECD se: 

- Evacuação obstruída 

- Escore de constipação CCF > 6 

DP normal 

GI: PR ≤ 2,5 cm 

DP excessivo 

GII: PR > 2,5 cm 

Submetidas à USEV dinâmica 

3D 

- Correlação entre os achados da ECD e USEV dinâmica 3D para determinar DP 

- Comparação dos sintomas e alterações anatômicas e funcionais entre GI e GII 
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3.2 Critérios de inclusão 

 Sexo feminino 

 Adultas (≥ 20 anos) 

 Sintomas de EO persistente apesar do aumento da ingesta de fibra na dieta (25 

a 30 g/dia por 3 meses) 

 Escore de Constipação da CCF  6 

 

3.3 Critérios de exclusão 

 < 20 anos 

 História prévia de doença colorretal, cirurgia anorretal ou ginecológica 

 Doença neurológica ou desordem cognitiva 

 Gravidez / Puerpério 

 

3.4 Parâmetros de Avaliação 

3.4.1 Avaliação Clínica 

Foi utilizado o escore de constipação proposto pela CCF para a avaliação funcional 

(JORGE; WEXNER, 1993; AGACHAN, et al., 1996) (ANEXO B). 

IF foi definida como perda involuntária de gases ou fezes por, no mínimo, 1 mês, em 

indivíduo previamente continente (RAO, 2004; TJANDRA, et al., 2007); IU, como qualquer 

perda involuntária de urina, tanto durante o esforço, como espirro ou tosse e/ou associada à 

urgência para urinar (HAYLEN, et al., 2010). 

Todas as pacientes foram submetidas a exame proctológico (inspeção, toque retal e 

anuscopia). 

 

3.4.2 Avaliação Anatômica e Funcional do Assoalho Pélvico 

3.4.2.1 - Ultrassonografia Anorretal Tridimensional Dinâmica (Ecodefecografia) 

 - Preparo do paciente – As pacientes foram devidamente informadas a respeito de 

cada técnica adotada, sendo orientadas quanto à importância em cooperar na execução dos 

movimentos solicitados, como o correto movimento da evacuação. Utilizada uma unidade de 

clister retal duas horas antes do exame. Foram examinadas na posição de decúbito lateral 

esquerdo. 
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- Equipamento – Utilizado ultrassom Pro-Focus B-K Medical® (Herlev, Dinamarca) 

e um transdutor rotatório com 360º e escaneamento automático, modelo 2052, com 

frequência de 16 MHz e distância 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). Não é necessário mover repetidamente o transdutor dentro do reto, 

vagina e/ou canal anal. Através do movimento de 2 cristais na extremidade do transdutor, 

uma sequência de numerosas imagens paralelas transaxiais e longitudinais com 0,25 mm são 

adquiridas, resultando em uma imagem volumétrica digitalizada em forma de cubo, 

amplamente móvel, possibilitando análise em múltiplos planos e em tempo real. Dessa forma, 

o examinador tem a possibilidade de revisar o exame posteriormente, tantas vezes quanto 

necessário, adicionando maior número de informações. As imagens foram adquiridas através 

de 4 escaneamentos automáticos e analisadas nos planos axial, sagital e, se necessário, no 

oblíquo por um examinador que desconhecia os achados ultrassonográficos endovaginais. 

 

       

                      Figura 6 – Transdutor rotatório tridimensional tipo 2052 (B-K Medical)  

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

                      

                Figura 7 – Imagem volumétrica digitalizada em forma de cubo gerada após  

                escaneamento automático no sentido proximal-distal em um segmento de  

                6 cm, durante 55 segundos (MURAD REGADAS, et al., 2008). 
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- Escaneamento 1 - O transdutor é posicionado a 6,0 cm da margem anal. Segue o 

escaneamento da JAR e canal anal com a paciente em repouso. É avaliada a conformação 

anatômica do canal anal, buscando identificar eventuais lesões musculares, mesmo em 

pacientes assintomáticas (lesões ocultas) (Figura 8). 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8 – Imagem de Ultrassonografia Anorretal Tridimensional Dinâmica ou Ecodefecografia no plano sagital 

em render mode mostrando a integridade das musculaturas esfincteriana e puborretal. PR: Puborretal; EAE: 

Esfíncter Anal Externo; EAI: Esfíncter Anal Interno. Paciente: nº 3/GI.  

 

- Escaneamento 2 - O transdutor é posicionado a 6,0 cm da margem anal. Segue uma 

sequência de repouso e esforço evacuatório no mesmo escaneamento. É iniciado com a 

paciente em repouso durante 15 segundos, capturando imagens do reto inferior e JAR. A 

paciente é então solicitada a fazer esforço evacuatório durante 20 segundos, capturando-se 

imagens dinâmicas da JAR, canal anal superior e médio proximal. Finalmente, mantém-se em 

repouso durante os últimos 15 segundos, correspondendo ao canal anal médio distal e 

inferior. O transdutor deve acompanhar a descida do períneo. 

Este escaneamento avalia o movimento do músculo PR e esfíncter anal externo (EAE) 

durante o esforço evacuatório, identificando o relaxamento normal ou a ocorrência de 

contração paradoxal/ausência de relaxamento muscular. Foi desenvolvido um ângulo para 

mensurar quantitativamente o movimento do PR-EAE durante o esforço evacuatório, 

formado pela confluência de uma linha (medindo entre 1,5 cm) traçada paralela à borda 

EA EAI 

EA
P

anterior   

vagina gap 
 

 

 
 

EAE 

EAE 
PR 

EAI 
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interna do PR-EAE, com uma outra linha vertical, perpendicular ao eixo do canal anal. Esse 

ângulo foi calculado no repouso (escaneamento 1) e comparado com o esforço evacuatório 

(escaneamento 2). 

Mensurados os valores da variação do ângulo quando comparado o repouso com o 

esforço evacuatório. Nos pacientes com relaxamento muscular normal, evidencia-se elevação 

no ângulo durante o esforço evacuatório. Naqueles com diagnóstico de contração paradoxal 

do PR-EAE, observa-se redução do ângulo durante o esforço evacuatório. Quando há 

alteração do ângulo anorretal menor que um grau caracteriza-se ausência de relaxamento 

muscular no esforço evacuatório. Os pacientes com diagnóstico de contração paradoxal do 

PR-EAE ou ausência de relaxamento muscular no esforço evacuatório são inclusos como 

portadores de Anismus (Figura 9). 

 

 

                                                                    

Figura 9 – Imagem de Ultrassonografia Anorretal Tridimensional Dinâmica ou Ecodefecografia no plano sagital 

mostrando o aumento do ângulo anorretal, delimitado por uma linha traçada na borda interna da musculatura PR 

e outra perpendicular a esta, no eixo do canal anal. PR: Puborretal; EAE: Esfíncter Anal Externo; EAI: Esfíncter 

Anal Interno. Paciente: nº 6/GI.  

                                                             

- Escaneamento 3 - O transdutor foi posicionado proximalmente ao PR. A 

digitalização inicia com o paciente em repouso (3,0 segundos), seguido de esforço máximo 

com o transdutor em posição fixa. Quando o PR se torna visível distalmente, a verificação é 

interrompida. A presença de descida perineal é quantificada através da medição da distância 

entre a posição da borda proximal do PR (em repouso) e o ponto do deslocamento, após o 

esforço máximo (descida PR) (Figura 10). 

 

Repouso Esforço evacuatório 
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                     GI                                                                     GII                      

         

Figura 10 – Imagem de Ultrassonografia Anorretal Tridimensional Dinâmica ou Ecodefecografia no plano 

sagital mostrando a quantificação do DP: deslocamento do músculo PR. GI – deslocamento do músculo PR ≤ 

2,5cm; GII - deslocamento do músculo PR > 2,5cm. PR: Puborretal; DP: Descenso Perineal. Pacientes: nº 5/GI 

e nº 11/GII.  

 

- Escaneamento 4 – Após injeção de 60 a 120 ml de gel ultrassônico na ampola retal, 

o transdutor é posicionado a 7,0 cm da margem anal e segue a mesma sequência técnica 

dinâmica utilizada no escaneamento 2. Durante este escaneamento, a introdução do gel tem a 

função de distender a ampola retal criando um espaço entre as camadas do reto e o transdutor 

e, ainda, de despertar o desejo para evacuar, simulando o ato defecatório.  

Este escaneamento identifica e quantifica a presença ou ausência de retocele e o seu 

grau, intussuscepção reto-retal e enterocele/sigmoidocele graus II-III. 

Na avaliação da retocele, a vagina é a estrutura anatômica escolhida como referência. 

São avaliados os movimentos da parede anterior do reto inferior, JAR, canal anal superior e 

parede posterior da vagina. A retocele é demonstrada e quantificada pelo cálculo da distância 

entre duas linhas horizontais traçadas paralelas à parede posterior da vagina, sendo uma no 

ponto inicial do esforço evacuatório, quando a parede posterior da vagina empurra para baixo 

e para trás a parede anterior do reto inferior, e, a outra, no ponto de maior herniação da 

parede posterior da vagina. Sua classificação em graus corresponde à distância entre 0,2-

0,6cm (média: 0,5 cm), retocele grau I; entre 0,7-1,3 cm (média: 1,0cm), grau II; e maior que 

1,3 cm, grau III (Figura 11). 
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Na identificação da intussuscepção reto-retal, visualiza-se a projeção das camadas da 

parede retal para dentro da luz do reto (Figura 11).  

Enterocele/Sigmoidocele são caracterizadas pela identificação de alças intestinais na 

projeção do reto inferior e canal anal superior, ao nível do músculo PR e pode ser claramente 

visualizada no plano axial e longitudinal durante o esforço evacuatório.  

  A                                                                                        B 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                      

                                                                          

 

 

 

Figura 11 – Imagem de Ultrassonografia Anorretal Tridimensional Dinâmica ou Ecodefecografia no plano 

sagital mostrando, com o uso de gel ultrassônico intrarretal, a identificação de Retocele (11A) e Intussuscepção 

reto-retal (11B). PR: Puborretal; EAE: Esfíncter Anal Externo. Paciente: nº 18/GII.  

 

3.4.2.2 - Ultrassonografia Endovaginal Tridimensional Dinâmica 

Todas as pacientes foram previamente instruídas sobre como realizar a manobra de 

Valsalva adequadamente e examinadas na posição de litotomia. Utilizado o mesmo 

endoprobe 3D (Pro-Focus 2052), com uma frequência de 12 MHz e distância focal de 5,2 cm. 

O endoprobe foi introduzido pela vagina em posição neutra até a altura da bexiga e as 

imagens adquiridas em repouso e durante a manobra de Valsalva por um único 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 rotação 

de 2 cristais na extremidade do transdutor. Todas as imagens em cubo foram enumeradas 

aleatoriamente, reavaliadas e medidas de forma independente por dois cirurgiões colorretais. 

Os investigadores realizaram as medições utilizando as mesmas referências anatômicas 

estabelecidas previamente. 

Retocele 

Esforço evacuatório 

Retocele 

Intussuscepção 
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Foram avaliados: 

1. Musculatura pubovisceral (MPV) – corresponde ultrassonograficamente aos 

músculos PR e pubococcigeo: identificada a integridade dessa musculatura, sendo 

evidenciados os locais de inserção dessa musculatura nos ramos inferiores laterais direito e 

esquerdo do púbis, na altura da SP, como uma imagem hiperecóica situada que contorna 

posteriormente a JAR e o canal anal superior (DELANCEY, 2001) (Figura 12). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 12 – Imagem de Ultrassonografia Endovaginal Tridimensional Dinâmica no plano axial no repouso 

mostrando a integridade da MPV e suas relações anatômicas. SP: Sínfise Púbica; CA: Canal anal; MPV: 

Músculo Pubovisceral; V: Vagina; U: Uretra; D: Direita; E: Esquerda. Paciente nº 17/GI. 

 

2.  Lesão de MPV - descontinuidade da inserção de MPV no ramo púbico, uni (apenas 

um lado) ou bilateral (ambos os lados), no plano axial (DIETZ; STEENSMA, 2006) (Figura 

13):  

     - Completa ou total (avulsão): desinserção muscular da parede pélvica 

     - Parcial: comprimento muscular parcialmente comprometido  

 

 

 

 

 

 
 

SP 

U 

CA    MPV 
MPV 

      D  E 

V 



41 
 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                  

                  

Figura 13 – Imagem de Ultrassonografia Endovaginal Tridimensional Dinâmica no plano axial no repouso 

mostrando descontinuidade da inserção da MPV no ramo púbico à esquerda. SP: Sínfise Púbica; CA: Canal 

anal; MPV: Músculo Pubovisceral; V: Vagina; U: Uretra; D: Direita; E: Esquerda. Paciente nº 30/GII. 

 

3. Área do HU (cm²) - delimitada pelas bordas internas da MPV e da SP no plano 

axial (Figura 14). 

                 

Figura 14 – Imagem de Ultrassonografia Endovaginal Tridimensional Dinâmica no plano axial no repouso 

mostrando a área do HU, delimitada pela borda interna da MPV e SP. SP: Sínfise Púbica; CA: Canal anal; 

MPV: Músculo Pubovisceral; V: Vagina; U: Uretra; D: Direita; E: Esquerda. Paciente nº 26/GII. 
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4. Posição da JAR - consiste na localização da JAR em relação à margem mais 

inferior da SP no plano sagital. Esta medida é realizada no repouso e na manobra de Valsalva. 

A posição da JAR pode estar localizada proximal à SP ou distal a esta (corresponderia à JAR 

abaixo da SP) (Figura 15).  

       

5. Deslocamento da JAR - medida pela distância entre o deslocamento da posição da 

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

 

                      Repouso                                                    Manobra de Valsalva 

 

Figura 15 – Imagem de Ultrassonografia Endovaginal Tridimensional Dinâmica no plano sagital evidenciando a 

posição e deslocamento da JAR em relação à SP no repouso e à manobra de Valsalva. EAE: Esfíncter Anal 

Externo; EAI: Esfíncter Anal Interno; PR: Puborretal; JAR: Junção anorretal; SP: Sínfise Púbica. Paciente nº 

16/GII. 

 

 As pacientes com diagnóstico de DP excessivo à ECD foram utilizadas para 

determinar os valores do deslocamento da JAR na manobra de Valsalva, assim como avaliar 

a posição da JAR e determinar os valores núméricos do DP no acesso transvaginal 

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

Pacientes com DP normal (GI) foram comparadas àquelas com DP excessivo (GII) 

quanto à presença dos sintomas de IF e IU, e fatores anatômicos e funcionais, como 

identificação de defeitos esfincterianos ou da MPV, área do HU, retocele, intussuscepção e 

anismus.  

A correlação entre a extensão do DP e a gravidade dos sintomas de constipação 

quantificados pelo Escore de Constipação da CCF, assim como o número de partos vaginais, 

foram avaliados. 

 

3.5 Análise estatística 

Nas variáveis numéricas, os dados foram apresentados em média e desvio-padrão e, 

nas variáveis categóricas, em frequência e porcentagem. Na análise das características entre 

grupos, para as variáveis continuais, foi utilizado o teste t de Student, verificada a aderência 

dos dados à distribuição gaussiana. Na investigação de associação entre as variáveis 

categóricas utilizou-se o teste de qui-quadrado de Pearson e o teste exato de Fisher. O 

coeficiente de correlação de Spearman (rhô) foi calculado para avaliar a relação entre a 

extensão do DP e a gravidade dos sintomas de constipação quantificados pelo Escore de 

Constipação da CCF e o número de partos vaginais (muito fraca = 0-0,2; fraca = 0,2-0,4; 

moderada = 0,4-0,6; forte = > 0,6). Concordância entre os dois métodos foi estimada com 

coeficiente κ (<0 = insignificante; 0–0.19 = fraca; 0.20–0.39 = razoável; 0.40–0.59 = 

moderada; 0.60–0.79 = forte; 0.80–0.99 = quase perfeita). Em complementação, foram 

calculadas a sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivo e negativo, e a acurácia 

da técnica apresentada no estudo. O nível de significância estatística foi estabelecido em 

p<0,05. Os dados foram analisados usando software SPSS para Windows (versão 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 história de doença colorretal, 10 submetidas à cirurgia anorretal 

ou ginecológica, 6 eram gestantes e 3 tinham doenças neurológicas ou desordens cognitivas, 

totalizando 37 excluídas. A amostra consistiu de pacientes do sexo feminino, com idade entre 

36 e 84 anos (média: 60 anos), com sintomas de evacuação obstruída e escore de constipação 

da CCF > 6. 

Foram distribuídas em 2 grupos de acordo com o valor do descenso perineal na 

Ecodefecografia. 29 (48%) apresentaram deslocamento do músculo PR ≤ 2,5 cm (grupo DP 

normal - GI); e, 32 (52%), deslocamento do músculo PR > 2,5 cm (grupo DP excessivo - GII) 

(Tabela 1).  

 

             Tabela 1 – GI X GII.                                      

ECD Número de mulheres Porcentagem do total 

Grupo Descenso Perineal normal 

 Puborretal ≤ 2,5 cm  (GI)  
29 48% 

Grupo Descenso Perineal Excessivo 

 Puborretal > 2,5 cm (GII) 
32 52% 

            Fonte do Autor; ECD: Ecodefecografia; GI: Grupo I; GII: Grupo II. 

 

Das 61 pacientes, 30 (49%) apresentaram incontinência fecal; 12 (20%), incontinência 

urinária; 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 

lesões musculares apresentavam parto vaginal prévio (Tabela 2). 

 

                 Tabela 2 – Dados das pacientes.                                      

Sintomas/Achados Número de mulheres Porcentagem do total 

Incontinência fecal 30 49% 

Incontinência urinária 12 20% 

Submetidas a parto vaginal 58 95% 

Lesão esfincteriana 34 56% 

Lesão de MPV 13 21% 
 

  

               Fonte do Autor; MPV: Músculo pubovisceral   
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4.2 Ecodefecografia X Ultrassonografia Endovaginal Tridimensional Dinâmica 

4.2.1 GI 

Das 29 pacientes do GI (idade média: 59 anos, variando de 40 a 77 anos), 6 

queixaram-se de incontinência urinária e, 14, IF. Destas, 11 (79%) apresentaram lesão 

esfincteriana ou da MPV. No total, 14 lesões esfincterianas foram verificadas (9 pacientes 

com lesão parcial de EAE e 5, com lesões tanto de EAE quanto de EAI); 9, retocele; 12, 

anismus; 11, intussuscepção (Tabela 3).  

 

   Tabela 3 – GI: Achados na ECD. 

           Achados Número de mulheres Porcentagem do total 

Lesões esfincterianas                                                    14 48% 

          EAE 9 31% 

          EAE+EAI 5 17% 

Retocele 9 31% 

Anismus 12 41% 

Intussuscepção 11 38% 
  Fonte do autor; EAE: Esfíncter anal externo; EAI: Esfíncter anal interno 

 

Das 27 pacientes submetidas a parto vaginal, 4 (15%) apresentaram lesão da MPV. A 

média de partos vaginais neste grupo foi 5.  

Na USEV, foram identificadas 4 pacientes com lesões de MPV (parciais, 2 unilaterais 

e 2 bilaterais), além de aumento da área do HU em 4 pacientes à Manobra de Valsalva. 

(Tabela 4). 

 

  Tabela 4 – GI: Achados na USEV. 

            Achados Número de mulheres Porcentagem do total 

Lesões de MPV (parciais)                                                                4 14% 

           Unilaterais                  2 7% 

           Bilaterais                  2 7% 

Aumento da área do HU                  4 14% 
  Fonte do autor; MPV: Musculatura pubovisceral; HU: Hiato urogenital 
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4.2.2 GII 

Das 32 pacientes do GII (idade média: 60 anos, variando de 36 a 84 anos), 6 

queixaram-se de incontinência urinária e, 16, IF. Destas, 15 (94%) apresentaram lesão 

esfincteriana ou da MPV. No total, 20 lesões esfincterianas foram verificadas (18 pacientes 

com lesão parcial de EAE e 2, com lesões tanto de EAE quanto de EAI); 13, retocele; 12, 

anismus; 15, intussuscepção (Tabela 5). 

 

  Tabela 5 – GII: Achados na ECD. 

          Achados Número de mulheres Porcentagem do total 

Lesões esfincterianas                                                    20 62% 

         EAE 18 56% 

         EAE+EAI 2 6% 

Retocele 13 41% 

Anismus 12 38% 

Intussuscepção 15 47% 
                 Fonte do autor; EAE: Esfíncter anal externo; EAI: Esfíncter anal interno 

 

Das 31 pacientes submetidas a parto vaginal, 9 (29%) apresentaram lesão da MPV. A 

média de partos vaginais neste grupo foi 6. 

Na USEV, foram identificadas 9 pacientes com lesões de MPV (parciais, 5 unilaterais 

e 4 bilaterais), além de aumento da área do HU em 8 pacientes à Manobra de Valsalva. 

(Tabela 6). 

                   

             Tabela 6 – GII: Achados na USEV. 

Achados Número de mulheres Porcentagem do total 

Lesões de MPV (parciais)                                                              9 29% 

     Unilaterais                  5 16% 

     Bilaterais                  4 13% 

Aumento da área do HU                  8 25% 
  Fonte do autor; MPV: Musculatura pubovisceral; HU: Hiato urogenital 

 

4.3 Ultrassonografia Endovaginal Tridimensional Dinâmica – Diagnóstico 

Descenso Perineal  

Das pacientes do GI, em um total de 29 caracterizadas como DP normal à ECD, em 

27 foram identificados pela USEV dinâmica 3D: deslocamento médio da junção anorretal ≤ 1 

cm (média: 0,6 cm, variando de 0,1 a 1 cm) e a posição da junção anorretal (média: 0,6 cm, 
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variando de 0 a 2,3 cm) acima da sínfise púbica 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 

posição da JAR estar acima da sínfise púbica em ambas na manobra de Valsalva. 

Das pacientes do GII, em um total de 32 caracterizadas como DP excessivo à ECD, 

em 30 foram identificados, pela USEV dinâmica 3D, achados determinantes para descenso 

perineal: em 24 mulheres, o deslocamento médio da junção anorretal de 1,4 cm (variando de 

0,4 a 3,6 cm) e a posição média da junção anorretal de 0,4 cm (variando de 0,3 a 2,4 cm) 

abaixo da sínfise púbica 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 posição 

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 posição da JAR foi acima da SP na 

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

 

Tabela 7 – USEV: diagnóstico DP 

Achados GI GII 

Deslocamento da JAR 

≤ 1cm 27 7 

> 1cm 2 25 

Posição da JAR  

acima da SP 29 8 

abaixo da SP 0 24 
Fonte do autor; DP: descenso perineal; JAR: Junção anorretal; SP: Sínfise púbica. 

 

Tabela 8 – Concordância de diagnósticos entre os métodos ECD e USEV. 

  ECD 

 USEV GI GII Total 

GI 27 2 29 

GII 2 30 32 

Total 29 32 61 
Índice de Kappa (IC95%) = 0,869 (0,618 – 1); p<0,001 

 

Quadro 1 – Valores dos testes de diagnóstico da USEV dinâmica 3D para DP excessivo. 

Estatística OR (IC95%) 

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%) 

Acurácia 93.44% (84.05% - 98.18%) 
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               Repouso                                                         Manobra de Valsalva 

 

Figura 16 – Imagem de Ultrassonografia Endovaginal Tridimensional Dinâmica no plano médio-sagital 

mostrando mudança de posição da JAR em relação à SP durante o repouso e manobra de Valsalva.  

À manobra de Valsalva, a posição da JAR é abaixo ou distal à SP. JAR: Junção anorretal; SP: Sínfise  

Púbica; CA: Canal anal; B: Bexiga; R: Reto. Paciente nº 23/GII. 

 

                             Repouso                                           Manobra de Valsalva 

 

Figura 17 – Imagem de Ultrassonografia Endovaginal Tridimensional Dinâmica no plano médio-sagital 

mostrando um deslocamento da JAR em relação à SP > 1 cm quando comparados o repouso e manobra  

de Valsalva. JAR: Junção anorretal; SP: Sínfise Púbica; CA: Canal anal; B: Bexiga; R: Reto. Paciente  

nº 25/GII. 
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4.4  DP normal (GI) X DP excessivo (GII)  

Idade e história prévia de parto vaginal não diferiram significantemente entre os 

grupos (Tabela 9).  

 

Tabela 9 – Comparação de idade e história prévia de parto vaginal entre GI e GII. 

  Descenso Perineal   

  

Normal - GI 

(n = 29) 

Excessivo - GII 

(n = 32) p 

Idade  59 ± 11,7 63 ± 13,7 0,43
a 

História prévia de parto vaginal  

  

0,60
d 

Sim 27 (93%) 31 (97%) 

 Não 2 (7%) 1 (3%) 

 Dados expressos em Média ± Desvio Padrão e n(%) 

a: Teste t de Student; d: Teste Exato de Fisher 

 

      Não houve correlação estatisticamente significante entre a extensão do DP e o número 

de partos vaginais (rhô=0,21; p=0,11) (Gráfico 1). 

 

 

              Gráfico 1 – Correlação de Spearman entre a extensão do DP e o número de partos vaginais. 

 

Incontinência fecal e urinária ou fatores anatômicos e funcionais (defeitos 

esfincterianos ou da MPV, área do HU, retoceles graus II ou III, intussuscepção e anismus) 

não diferiram significantemente entre os grupos (Tabelas 10 e 11).  
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Tabela 10 – Comparação de sintomas (IF e IU) entre GI e GII. 

  Descenso Perineal 

 

Sintomas 

Normal- GI 

(n = 29) 

Excessivo- GII 

(n = 32) p 

Incontinência fecal 14 (48%) 16 (50%) >0,99
c 

Incontinência urinária 6 (21%) 6 (19%) >0,99
c 

Dados expressos em n(%) 

c: Teste quiquadrado de  Pearson 

 

Tabela 11 – Comparação de fatores anatômicos e funcionais entre GI e GII. 

  Descenso Perineal   

Fatores anatômicos e funcionais 

Normal- GI 

(n = 29) 

Excessivo- GII 

(n = 32) p 

Lesão esfincteriana 14 (48%) 20 (63%) 0,30
c 

Lesão da MPV 4 (14%) 9 (28%) 0,20
c 

Área do HU 

   Repouso 17 ± 3 18 ± 3 0,07
a 

Manobra de Valsalva  19 ± 4,9 20 ± 4,5 0,26
a 

Retocele (graus II ou III) 9 (31%) 13 (41%) 0,59
c 

Intussuscepção 11 (38%) 15 (47%) 0,60
c
 

Anismus 12 (41%) 12 (38%) 0,79
c 

Dados expressos em Média ± Desvio Padrão e n(%) 

a: Teste t de Student; c: Teste quiquadrado de  Pearson 

 

           Não houve correlação estatisticamente significante entre a extensão do DP e a 

gravidade dos sintomas de constipação quantificados pelo Escore de Constipação da CCF 

(rhô=0,57; p=0,67) (Gráfico 2). 

 

Gráfico 2 – Correlação de Spearman entre a extensão do DP e escore de constipação da CCF.   
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5     DISCUSSÃO 

 

O abaulamento do períneo vários centímetros abaixo da estrutura óssea da pelve 

durante o esforço evacuatório é denominado DP. Este achado associado à SEO é definido 

como SDP, que compromete, principalmente, o compartimento posterior do AP e se inicia 

com disquezia e sintomas de evacuação obstruída, geralmente presentes há muitos anos, 

levando a prejuízo da continência e incontinência fecal, considerada como a última fase da 

síndrome (PUCCIANI, 2015).  

É necessário um diagnóstico preciso antes do início de qualquer terapêutica para 

maior direcionamento do tratamento e benefício do paciente. Um exame clínico perineal 

correto e objetivo deve estar associado a exames complementares morfológicos e funcionais 

para melhor esclarecimento diagnóstico. Subdiagnosticar pode levar a um tratamento 

ineficaz, aumento das complicações e recorrência dos sintomas após correção cirúrgica (VAN 

GRUTING, et al., 2017).  

É necessário adicionar exames de avaliação dinâmica para o diagnóstico completo. 

Defecografia e a RNM dinâmicas, já bem estabelecidas, apresentam muitas limitações como 

pouca acessibilidade, alto custo, necessidade de profissional bem treinado e constrangimento 

dos pacientes submetidos aos mesmos. A USG dinâmica, quando comparada a outras 

modalidades de exame, mostra-se mais bem tolerada pelos pacientes, de fácil execução e 

familiar a muitas especialidades médicas (GROENENDIJK, et al., 2009).  

A grande variedade de transdutores introduzidos nos últimos anos com diferentes 

propriedades, como frequências elevadas acima de 10 Hertz (Hz), abordagens multiplanares, 

endocavitárias, com diferentes técnicas (2D/3D/4D) e novos programas de processamento 

(render mode e reconstruções multiplanares) tem estimulado especialistas na área de AP a 

fazer uso deste exame de imagem (WIECZOREK, et al., 2011).  

Vários exames diagnósticos e pontos anatômicos de referência têm sido usados para 

avaliar o DP, dentre eles, a distância entre a linha pubococcígea e a junção anorretal > 3 cm 

comparando o repouso com o esforço evacuatório, na Defecografia convencional (WEXNER, 

et al., 2000; SAVOYE-COLLET, et al., 2003). Na RNM dinâmica, de forma semelhante, o 

deslocamento de mais de 3 cm abaixo da linha pubococcígea durante a evacuação e a 

diferença da distância entre essa linha e a junção anorretal no repouso e esforço evacuatório 

também podem ser quantificados: DP leve ou normal (< 3 cm); moderado (3 – 6 cm); grave 

(> 6 cm) (BRANDÃO; IANEZ, 2013).   
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Apesar de a Defecografia ainda ser o exame padrão-ouro para avaliação de desordens 

evacuatórias e diagnóstico de descenso perineal, a USG dinâmica oferece uma importante 

visualização da morfologia e função do canal anal e assoalho pélvico. Desde os anos 2000, 

elevadas correlações com a Defecografia têm sido demonstradas por várias técnicas em USG 

dinâmica para avaliar disfunção do compartimento posterior do assoalho pélvico, como a 

Endossonografia anorretal dinâmica com um probe linear endorretal, transperineal ou 

translabial e a ECD, com o paciente em posição de decúbito lateral ou litotomia (BARTHET, 

et al., 2000; BEER-GABEL, et al., 2004; DIETZ; STEENSMA, 2005; MURAD-REGADAS, 

et al., 2007; MURAD-REGADAS, et al., 2008; MURAD-REGADAS, et al., 2012a). 

Este estudo descreveu e padronizou uma técnica de USEV 3D para avaliação do DP 

utilizando a sínfise púbica e a junção anorretal como referências anatômicas, ao comparar 

com a técnica da ECD, já previamente padronizada quando comparada à Defecografia 

(LIENEMANN, et al., 1997; MURAD-REGADAS, et al., 2012a; MURAD-REGADAS, et 

al., 2016). Além disso, analisou a relação do DP excessivo com idade, história prévia de parto 

vaginal, sintomas de incontinência fecal e urinária e fatores anatômicos e funcionais do AP, 

assim como a correlação da extensão do DP com paridade e gravidade dos sintomas de 

constipação da CCF. 

Foram excluídas 38% da casuística inicial para descartar fatores externos que 

pudessem agravar ou interferir na avaliação da sintomatologia das pacientes. Sabe-se que, 

durante a avaliação completa da constipação intestinal, é necessário, inicialmente, excluir 

causas orgânicas primárias intestinais ou sistêmicas que possam alterar e/ou impedir o 

trânsito intestinal e utilizar escores para quantificar e objetivar essa sintomatologia, 

permitindo uma uniformidade na avaliação da gravidade da constipação (AGACHAN, et al., 

1996). 

É importante ressaltar que a técnica desenvolvida no presente estudo foi 

implementada em um grupo de pacientes com sintomas de evacuação obstruída e que, por 

esse motivo, foram submetidas à USG dinâmica, sendo este exame parte integrante da 

propedêutica habitual de pacientes com tais queixas. Não houve a utilização de mais um 

exame de imagem para o desenvolvimento desta técnica, mas sim o uso de outra abordagem 

(a endovaginal) em pacientes que já iriam ser submetidas à ECD em virtude do quadro de 

evacuação obstruída. 

A vantagem do desenvolvimento de mais uma opção técnica para avaliação do DP se 

deve pela necessidade de comprovação dos resultados, evitando diagnósticos errôneos. 

Desenvolveu-se, portanto, uma técnica de avaliação 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 única modalidade de exame, com um mesmo equipamento, podendo 

avaliar o DP por duas técnicas distintas e, além disso, tornou possível a avaliação do canal 

anal e AP em múltiplos planos e em alta resolução, assim como a identificação de defeitos na 

musculatura esfincteriana e pubovisceral e as medidas das dimensões hiatais. A avaliação 

completa dessas musculaturas é necessária para a identificação de lesões e sua correlação 

com possíveis sintomas de IF. Em estudos prévios, a incidência de lesões da MPV 

diagnosticadas por RNM ou USG transperineal e endovaginal variou de 15 a 50% após 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 lesões musculares foram 

submetidas a parto vaginal, porém não houve diferença estatisticamente significante entre os 

grupos em relação à paridade e história prévia deste tipo de parto. 

O parto vaginal torna-se um fator de risco para DAP através de alguns mecanismos 

como lesões musculares esfincterianas ou puboviscerais, estiramento do nervo pudendo ou 

alterações do tecido conjuntivo de sustentação do AP. Baek, Hwang e Jung (2010) mostraram 

correlação significante entre descenso perineal e frequência de partos vaginais em pacientes 

com evacuação obstruída. Kepenekei et al (2011) identificaram idade, parto vaginal e 

paridade como fatores de risco para o desenvolvimento de disfunções do assoalho pélvico. Já 

Murad-Regadas et al. (2011) não identificaram influência mensurável do parto vaginal e 

paridade na prevalência de disfunções do compartimento posterior do assoalho pélvico, 

porém avaliaram pacientes com sintomas de evacuação obstruída, sem queixas de 

incontinência fecal ou alterações no compartimento anterior.  

Dentre as pacientes com incontinência fecal, a frequência de lesão esfincteriana ou da 

musculatura pubovisceral foi de 79% no grupo DP normal e 94% no grupo DP excessivo. 

Pode-se perceber então que algumas mulheres eram sintomáticas mesmo sem evidência de 

lesão muscular à USG. Sabe-se que a etiologia da incontinência fecal é multifatorial e não 

completamente compreendida, e que a continência anal é mantida por um processo complexo 

envolvendo os sistemas nervosos central e periférico, fatores musculares, intestinais, 

hormonais e psicológicos. Desta forma, é possível apresentar IF e não ter lesão muscular, 

visto que existem outras causas para justificá-la (ZONG; JALLAH; STEIN, 2010; 

CONNELL, 2011; MEMON; HANDA, 2013; BLOEMENDAAL, et al., 2016). 

Foi verificado, também, que o número de pacientes com lesões musculares 

esfincterianas ou puboviscerais é maior, em valores absolutos, que o número de pacientes 
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com queixa de incontinência fecal em ambos os grupos. Sabe-se que existem mulheres que 

não relatam qualquer sintoma e não é identificada lesão nítida e específica ao exame clínico, 

porém apresentam lesão muscular evidenciada em exame de imagem. São as chamadas lesões 

ocultas, que ocorrem em 9 a 35% dos casos e podem tornar-se sintomáticas após partos 

vaginais subsequentes ou com idades mais avançadas (CORTON, et al., 2013; 

IZADPANAH, et al., 2017).  

Não houve, no presente estudo, diferença estatisticamente significante entre os grupos 

em relação ao aumento da área do hiato urogenital à manobra de Valsalva na USEV. A maior 

parte das pacientes com aumento das dimensões do HU também apresentava lesão de 

musculatura pubovisceral, a qual promove sua sustentação, e é de se esperar que ocorra o 

aumento da sua área caso haja lesão desta musculatura. Wong et al. (2011) mostraram que a 

avulsão do músculo puborretal e o alargamento hiatal são fatores de risco independentes para 

prolapso pélvico feminino, com duas a três vezes mais chance de prolapsos. Chantarasorn, 

Shek e Dietz (2012) pontuaram que o parto vaginal aumentava as dimensões do HU, 

especialmente após lesões musculares de avulsão. Segundo Hernández (2018), a contração 

voluntária da MPV, mais potente que a reflexa, aumenta a pressão do fechamento uretral e 

impede o descenso de órgãos pélvicos.  

No presente estudo, as referências anatômicas utilizadas na USEV foram a junção 

anorretal e a sínfise púbica. Uma vantagem deste exame é que tanto a JAR quanto a SP são 

estruturas de fácil visualização no repouso e à manobra de Valsalva, que propicia 

movimentação mais ampla do AP quando comparada ao esforço evacuatório quando na 

modalidade endovaginal, além de que a SP é uma estrutura fixa, tornando o diagnóstico mais 

fidedigno e podendo apenas ser visualizada pela introdução do transdutor na vagina e, não, no 

canal anal. Outro ponto importante é que a aquisição de imagens volumétricas (cubos) na 

USG 3D pode ser avaliada quantas vezes forem necessárias permitindo, inclusive, a discussão 

de imagens, posteriormente, com especialista (MURAD-REGADAS et al., 2016). 

A posição e o deslocamento da junção anorretal em relação à sínfise púbica à 

manobra de Valsalva foram os parâmetros utilizados para determinar o diagnóstico de DP 

excessivo na USEV dinâmica 3D. Foi encontrado um elevado grau de concordância entre a 

USEV 3D e a ECD para o diagnóstico de DP excessivo.  

A validade de exames ou testes diagnósticos é composta por duas importantes 

propriedades: a sensibilidade, que é a capacidade de identificar corretamente indivíduos que 

apresentam a doença em investigação e a especificidade, que identifica quem não a apresenta. 

Outra propriedade mensurável que traduz a qualidade global de um exame diagnóstico é a 
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acurácia, definida como sendo a proporção de resultados corretamente classificados. O valor 

preditivo positivo (VPP), probabilidade de que, diante de um teste positivo, a doença 

realmente exista e o valor preditivo negativo (VPN), probabilidade de que, uma vez um teste 

sendo negativo, de fato não exista doença também são relevantes propriedades dos exames 

diagnósticos. Sabe-se que, quanto maiores os valores encontrados nestes parâmetros, maior a 

possibilidade diagnóstica do exame. Desta forma, como o presente estudo mostrou valores de 

sensibilidade, especificidade e acurácia para o diagnóstico de DP excessivo através da USEV 

dinâmica 3D de 93,1%, 93,75% e 93,44%, respectivamente; VPP, 93,1%; e VPN, 93,75%, 

verifica-se a importante confiabilidade deste exame diagnóstico (NUNES, et al., 2015).  

Apesar de este estudo não incluir um grupo controle sem sintomas, os resultados para 

pacientes com DP normal (média do deslocamento da JAR: 0,6 cm; média da posição 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 índices biométricos funcionais, DP 

normal e descenso de colo vesical em mulheres nulíparas assintomáticas jovens utilizando 

USEV dinâmica 3D. O método mostrou-se confiável para visualizar e medir estruturas do AP 

no repouso e na Valsalva, estabelecendo valores de normalidade. Em nulíparas 

assintomáticas jovens, o hiato urogenital apresentou área de 13,4 (±0,2) cm
2
 no repouso e de 

14,8 (±0,4) cm² na Valsalva e DP normal pôde ser medido pelo deslocamento da posição da 

junção anorretal acima da sínfise púbica 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 limitações em seu estudo, sendo 

uma delas a não inclusão de um grupo controle, porém demonstraram, apesar disso, 

resultados confiáveis para a detecção de DP excessivo através da manometria anorretal de 

alta resolução 3D quando comparada à Defecografia.    

            Na análise dos dados numéricos das pacientes do presente estudo, verificou-se que os 

valores do deslocamento da junção anorretal no grupo com descenso perineal normal à ECD, 

quando comparado o repouso com a manobra de Valsalva, não ultrapassavam o valor de 1, 

com exceção de duas pacientes. Da mesma forma, em vinte e cinco pacientes do grupo com 

descenso perineal excessivo à ECD, essa medida permaneceu maior que 1. Assim, optou-se 

por esse valor para quantificar o deslocamento da junção anorretal em relação à sínfise púbica 

na USEV.   

            Quanto à posição da junção anorretal no grupo com descenso perineal normal à ECD, 

foi evidenciada, em sua totalidade, essa posição acima ou proximal à sínfise púbica na 
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manobra de Valsalva. Murad-Regadas et al. (2013) também mostraram essa mesma posição 

em nulíparas assintomáticas para determinação de DP normal. Já no grupo com descenso 

perineal excessivo à ECD, vinte e quatro apresentaram posição da junção anorretal abaixo ou 

distal à sínfise púbica na manobra de Valsalva.   

            Desta forma, o diagnóstico de DP excessivo à USEV neste estudo foi estabelecido 

como o deslocamento da junção anorretal maior que 1 e/ou sua posição abaixo ou distal à 

sínfise púbica na manobra de Valsalva. Beer-Gabel et al. (2004) descreveram a técnica 

original para determinação do descenso perineal a partir da quantificação do deslocamento e 

posição da junção anorretal em relação à sínfise púbica no repouso e esforço evacuatório na 

USG transperineal dinâmica quando comparada à Defecografia, porém não houve diferença 

estatisticamente significante entre os dois exames. Murad-Regadas et al. (2013), utilizando 

estas mesmas referências anatômicas à manobra de Valsalva para diagnóstico do descenso 

perineal na USEV quando comparada à ECD, determinaram valores para DP normal em 

nulíparas assintomáticas. O mesmo grupo, em 2017, possibilitou o diagnóstico de descenso 

perineal utilizando também junção anorretal e sínfise púbica na USG translabial dinâmica 

quando comparada à ECD combinada à abordagem endovaginal, porém não foi evidenciada 

diferença estatisticamente significante entre as técnicas (MURAD-REGADAS et al., 2017).   

            Independentemente dos métodos usados para medir descenso perineal, esta alteração 

do assoalho pélvico associada a sintomas de evacuação obstruída, definida como SDP, não é 

uma afecção que pode ser corrigida cirurgicamente. O seu tratamento consiste de correção 

dos hábitos dietéticos, laxativos, enemas, biofeedback, entre outras opções terapêuticas 

conservadoras. Contudo, é de grande importância a sua identificação e diagnóstico, foco 

principal deste trabalho, uma vez que, se não tratada e associada a outras afecções de 

correção cirúrgica, poderia comprometer o resultado pós-operatório e melhora do paciente 

(BAEK; HWANG; JUNG, 2010).                                                                                    

Não houve relação estatisticamente significante entre DP excessivo e idade, o que está 

de acordo com estudo realizado por Dietz (2008), que mostra um papel limitado do 

envelhecimento na patogênese do prolapso de órgão pélvico e a não-associação dos graus de 

prolapso dos compartimentos anterior e posterior à idade. Murad-Regadas et al. (2012b), por 

sua vez, evidenciaram a influência significativa da idade acima de 50 anos na prevalência de 

disfunções do compartimento posterior do assoalho pélvico. Alperin et al. (2016), ao estudar 

a arquitetura muscular do assoalho pélvico de cadáveres humanos, mostraram que o 

envelhecimento causa fibrose dessa musculatura e considerável diminuição de sua capacidade 

contrátil.  
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Não foi identificada relação estatisticamente significante entre DP excessivo e piora 

dos sintomas de evacuação obstruída, incontinência fecal ou urinária, anormalidades 

morfológicas (lesões musculares esfincterianas e puboviscerais e tamanho da área do HU) ou 

disfunções dinâmicas relacionadas à SEO (retoceles graus II e III, intussuscepção e anismus) 

quando diagnosticados na ECD ou USEV 3D. Mellgren et al. (1994) revisaram exames de 

Defecografia e concluíram que retoceles, mas não prolapso ou intussuscepção retal ou 

enterocele, eram relacionadas ao grau de DP. Broekhuis et al. (2010) mostraram que o grau 

de descenso do períneo na RNM dinâmica estava relacionado ao prolapso de órgãos pélvicos, 

mas não a sintomas de disfunção anorretal ou IU. Alves-Ferreira et al. (2012) mostraram que 

a posição perineal anormal na ECD não estava relacionada à gravidade dos sintomas ou piora 

da qualidade de vida. Chang e Chung (2012) revisaram achados de Defecografia em 201 

mulheres e concluíram que o DP não era, necessariamente, sintomático. Esses mesmos 

autores também mostraram que retoceles, intussuscepções, idade e número de partos vaginais 

estavam associados ao DP no repouso, enquanto sigmoidoceles, ao dinâmico, e que o DP 

excessivo poderia causar incontinência fecal em virtude do enfraquecimento muscular 

pélvico característico de sua última fase.  

Mais recentemente, Dimitriou et al. (2015) revisaram disfunções evacuatórias e 

pontuaram que 75% de pacientes com SDP apresentavam-se com sintomas de evacuação 

obstruída, e que esta condição 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 avaliação e tratamento. 

Vasconcelos Neto et al. (2017) mostraram correlação positiva entre DP excessivo e sintomas 

de evacuação obstruída em mulheres de meia-idade, sobrepeso e multíparas. 

A ausência de correlação entre DP e sintomas no presente estudo pode ser atribuída ao 

fato de que um valor > 6 no escore de constipação da CCF consistiu em um dos critérios de 

inclusão, ou seja, a casuística do estudo foi direcionada para pacientes com sintomas de 

evacuação obstruída 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 

evacuação obstruída, podendo, posteriormente, progredir para a segunda fase, a de 

incontinência, e, então, ser evidenciada correlação entre DP e IF, por exemplo. Outro fator 

que pode ter influenciado para essa não correlação foi o número de pacientes do trabalho. Em 

grandes casuísticas, a possibilidade de correlação é maior. Todas as pacientes inclusas neste 

estudo apresentaram mais de um sintoma, o qual pode estar associado a outras disfunções 

além do DP. Uma vez que anormalidades dos diferentes compartimentos pélvicos estão 
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frequentemente relacionadas, muitas pacientes têm defeitos múltiplos, dificultando ainda 

mais a correlação do DP com sintomas ou anormalidades morfológicas ou funcionais do AP. 

A falha no diagnóstico de todos esses defeitos, mesmo que assintomáticos na avaliação 

inicial, pode comprometer o sucesso do tratamento. Portanto, o diagnóstico de todas as 

anormalidades é mandatório para um planejamento terapêutico adequado, o qual deve incluir 

uma abordagem multidisciplinar.  

A associação de diferentes abordagens e técnicas utilizando USG dinâmica 3D pode 

aumentar a capacidade diagnóstica e superar as limitações de cada técnica, especialmente em 

situações onde pode ser necessária a confirmação do diagnóstico, resultando em um 

tratamento mais apropriado. A USG destaca-se, também, pela praticidade, pois pode ser 

realizada em consultório e sem exposição do paciente à radiação. Obter a cooperação do 

paciente para realizar os movimentos corretos de esforço evacuatório e manobra de Valsalva 

é de grande importância para se atingir bons resultados.  

A elevada correlação entre a ECD e a USEV quanto ao diagnóstico de DP excessivo 

possibilitou a descrição de nova técnica pela modalidade endovaginal que quantifica esta 

disfunção do assoalho pélvico a partir do deslocamento da junção anorretal > 1 cm e/ou sua 

posição abaixo da sínfise púbica à manobra de Valsalva em mulheres com sintomas de 

evacuação obstruída, contribuindo como mais uma opção diagnóstica, factível e prática, para 

a detecção do DP excessivo. Tal disfunção não se relacionou à idade, partos vaginais, piora 

dos sintomas de constipação, incontinência fecal ou urinária nem às demais anormalidades 

anatômicas e/ou funcionais do assoalho pélvico.  

Limitações deste estudo incluem a ausência de um grupo controle sem sintomas de 

evacuação obstruída, apesar de existir um grupo com DP normal à ECD, considerado grupo 

controle para DP, a não comparação, de forma direta, da ECD e USEV com outro tipo de 

exame, como Defecografia ou RNM dinâmica e a não correlação dos achados com outros 

fatores associados ao parto vaginal, como realização de episiotomia ou trabalho de parto 

prolongado.  

Estudos adicionais são necessários para comparar a ECD e a USEV com a RNM 

dinâmica e demonstrar a correlação entre esses métodos. Além disso, estudo multicêntrico 

deve ser desenvolvido para validar novas técnicas.  
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6     CONCLUSÃO 

 

 

 

1. Houve uma elevada correlação entre e a Ecodefecografia e a Ultrassonografia 

Endovaginal Dinâmica 3D quanto ao diagnóstico de descenso perineal, 

mostrando ser uma técnica segura e confiável para a avaliação desta disfunção 

 

2. A Ultrassonografia Endovaginal Dinâmica 3D possibilita a quantificação do 

descenso perineal excessivo a partir do deslocamento da junção anorretal > 1 cm 

e/ou sua posição abaixo da sínfise púbica à manobra de Valsalva quando 

comparada à Ecodefecografia 

 

3. O descenso perineal excessivo não esteve relacionado à presença de incontinência 

urinária ou fecal, lesões musculares esfincterianas ou puboviscerais, aumento da 

área do hiato urogenital na manobra de Valsalva, retocele, intussuscepção ou 

anismus. 
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APÊNDICE A – TCLE 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

CORRELAÇÃO ENTRE A ECODEFECOGRAFIA E A ULTRASSONOGRAFIA 

ENDOVAGINAL DINÂMICA TRIDIMENSIONAL NA DETECÇÃO DE DESCENSO 

PERINEAL EM MULHERES COM SINTOMAS DE EVACUAÇÃO OBSTRUÍDA 

 

A sra. está sendo convidada a participar da pesquisa:  “CORRELAÇÃO ENTRE A 

ECODEFECOGRAFIA E A ULTRASSONOGRAFIA ENDOVAGINAL DINÂMICA 

TRIDIMENSIONAL NA DETECÇÃO DE DESCENSO PERINEAL EM MULHERES COM 

SINTOMAS DE EVACUAÇÃO OBSTRUÍDA” em participantes com sintomas de dificuldade para 

defecar e descida excessiva do períneo, as quais têm indicação de avaliação do movimento realizado 

na evacuação por exame de imagem para melhor determinação da alteração que está contribuindo 

e/ou causando dificuldade para esvaziamento completo do canal anal.  O objetivo é descrever, uma 

nova técnica de Ultrassonografia Endovaginal Dinâmica Tridimensional para avaliação do períneo 

comparando-a com a Ecodefecografia já bem estabelecida.  

Há vários exames de imagem disponíveis para avaliar de forma dinâmica participantes como 

você, com queixas de dificuldade para defecar ou sensação de defecação incompleta e que apresentam 

descida excessiva do períneo. A Ultrassonografia Endoanal Dinâmica Tridimensional, chamada de 

Ecodefecografia, é uma técnica já bem estabelecida que, através de uma sonda posicionada no canal 

anal, fornece imagens detalhadas desta região e, assim, aumenta a capacidade de identificação da 

doença. Necessita de uma lavagem intestinal duas horas antes do exame. Esse exame consiste em 

quatro etapas e, em cada uma, você será orientada a respeito dos movimentos (repouso e esforço 

evacuatório) a serem realizados e o que ocorre em cada etapa.  

O outro exame que será feito é a Ultrassonografia Endovaginal Tridimensional Dinâmica que, 

através de uma sonda posicionada na vagina, também consegue avaliar você. Esta forma de avaliação 

realizado por Ultrassonografia, é mais barata, de fácil utilização, o tempo do exame é menor e não usa 

radiação, beneficiando ainda mais os participantes. 
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  Você terá riscos mínimos, contudo serão diminuídos, pois os examinadores são treinados para 

realização dos procedimentos. O risco de constrangimento também será minimizado pois os 

participantes responderão aos questionamentos em local reservado.  

Os benefícios desta pesquisa são: realizar um melhor diagnóstico, pois as participantes serão 

avaliadas por dois exames de imagem, compreender melhor os portadores desta condição e propor 

melhorias no atendimento desta população.  

 

GARANTIA DE ESCLARECIMENTO, LIBERDADE DE RECUSA E GARANTIA DE 

SIGILO: 

A sra. será esclarecida sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar e é livre para 

recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a participação a qualquer momento. 

A sua participação não irá acarretar qualquer penalidade ou perda de benefícios, sem prejuízo para o 

seu tratamento na instituição.  Não irá interferir na indicação ou realização de exames pelos métodos 

convencionais, segundo sua necessidade. Todos os dados são confidenciais. A sua identidade não será 

revelada publicamente em hipótese alguma e somente os pesquisadores envolvidos nesse projeto terão 

acesso a essas informações, podendo ser utilizadas apenas para fins científicos. 

 

CUSTOS DA PARTICIPAÇÃO E RESSARCIMENTO  

A participação no estudo não lhe acarretará custos e não lhe será disponibilizada nenhuma 

compensação financeira adicional.  

Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis pela pesquisa 

para esclarecimento de eventuais dúvidas. A pesquisadora principal Dra Lara Burlamaqui Veras 

(pesquisadora principal, telefone: (85)33668061/33668062) pode ser encontrada no ambulatório de 

Coloproctologia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Ceará. Se você tiver alguma 

consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) do HUWC – Rua Capitão Francisco Pedro 1290, Rodolfo Teófilo; fone: 3366-8589 – 

E-mail: cephuwc@huwc.ufc.br” 

 

DECLARAÇÃO DO PARTICIPANTE:  

  Eu,_______________________________________ fui informada dos objetivos da pesquisa 

acima de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei que em qualquer momento poderei 
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solicitar novas informações e motivar minha decisão se assim o desejar. A(o) pesquisador(o) 

certificou-me de que todos os dados dessa pesquisa serão confidenciais. Não há despesas pessoais 

para mim em qualquer fase do estudo, incluindo exames e consultas. Também não há compensação 

financeira relacionada à minha participação. Se existir qualquer despesa adicional, ela será absorvida 

pelo orçamento da pesquisa.  

 

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

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

 

_________________________________     _____________ 

Assinatura do Participante      Data 

 

__________________________________     _____________ 

Assinatura da Testemunha       Data 

 

 

Declaro que expliquei os objetivos deste estudo ao paciente ou responsável pelo mesmo, de acordo 

com os meus conhecimentos científicos. 

 

 

 

_________________________________________ 

Pesquisador responsável 
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APÊNDICE B – FIC 

 

Formulário de coleta de dados 

 

ID: 

Sexo  Idade  

Parto Vaginal  (0 – Não / 1 – Sim / 2 – Não se aplica))       Número de Partos Vaginais _____

  

Histerectomia (0 – Não / 1 – Sim / 2 – Não se aplica) 

Menopausa (0 – Não / 1 – Sim / 2 – Não se aplica) 

Escore de Constipação da Cleveland Clinic Florida (CCF) > 6 (Tabela 1) 

Incontinência urinária (0 – Não / 1 – Sim ): _______________________________ 

Incontinência fecal (0 – Não / 1 – Sim ): _______________________________ 

Cirurgia Anorretal ou Ginecológica prévia (0 – Não / 1 – Sim ): _______________________ 

Doença Colorretal prévia (0 – Não / 1 – Sim ): _______________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



71 
 

Escore de Constipação da CCF – Variação 0-30 (Tabela 1)  

 

 

- Ecodefecografia: 

Descenso perineal: (0 – Não / 1 – Sim) 

Retocele: (0 – Não / 1 – Sim): 

Intussuscepção retal: (0 – Não / 1 – Sim): 

Enterocele: (0 – Não / 1 – Sim): 

Lesão de esfíncter anal externo: (0 – Não / 1 – Sim) 

Lesão de esfíncter anal interno: (0 – Não / 1 – Sim) 

Contração paradoxal do puborretal: (0 – Não / 1 – Sim) 

 

- Ultrassonografia endovaginal Tridimensional Dinâmica: 

Lesão de musculatura pubovisceral: (0 – Não / 1 – Sim) 

Área do hiato urogenital: 

Posição da junção anorretal: 

Descenso perineal: (0 – Não / 1 – Sim) 

 

 

 Dor a evacuação     

  
Sensação de 
evacuação 
incompleta 

     

Nº de evacuações Dor abdominal 
Tentativa 

evacuatória 
(min) 

Auxílio 
evacuatório 

Tentativa para 
evacuar em 24h 

Duração da constipação 
(anos) 

1-2/ vezes 
dia 

(0) Nunca (0) <5 (0) Não (1) 0 (0) 0 (0) 

2 vezes/ 
sem 

(1) Raramente (1) 5-10 (1) 
Digitaçã
o/enema 

(2) 1-3 (1) 0-5 (1) 

1 vezes/ 
sem 

 
(2) Às vezes (2) 10-20 (2) - 3-6 (2) 5-10 (2) 

<1 vezes/ 
sem 

(3) Geralmente (3) 20-30 (3) - 6-9 (3) 10-20 (3) 

<1vezes 
/2sem 

(4) Sempre (4) > 30 (4) - > 9 (4) > 20 (4)  
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APÊNDICE C – ACHADOS GI E GII 

 

GI - ECD 
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GII – ECD 
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GI – USEV 
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GII - USEV 
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APÊNDICE D – CÁLCULO ESTATÍSTICO KAPPA 
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APÊNDICE E – ARTIGO PUBLICADO 
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ANEXO A 

DECLARAÇÃO DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DO HUWC 

 

 

 



79 
 

ANEXO B  

ESCORE DE CONSTIPAÇÃO DA CCF  

 

 

Variação 0-30 

 

 

Variáveis analisadas pelo escore de Jorge e Wexner para avaliar o grau de constipação intestinal. 

 

 


