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RESUMO

Comparacao entre o ultrassom transperineal e o ultrassom anorretal tridimensional dindmico
na avaliacdo de disfungdes do assoalho pélvico. Sara Arcanjo Lino Karbage. Pos-Graduagao
Stricto Sensu de Ciéncias Médico-Cirurgicas, Faculdade de Medicina da Universidade Federal
do Ceara (Tese de Doutorado). Julho, 2020. Orientadora: Profa. Dra. Sthela Maria Murad
Regadas.

A disfungdo do assoalho pélvico (DAP) ¢ uma afec¢do comum, que acomete cerca de um
terco das mulheres adultas, com sintomas do trato genito-urinario e intestinal. Mulheres com
sintomas de evacuagdo obstruida normalmente necessitam avalia¢do adicional com exames de
imagem. O objetivo deste estudo foi comparar os achados do ultrassom transperineal (USTP)
bidimensional ¢ do ultrassom anorretal tridimensional dinamico (ecodefecografia) na
avaliacdo das DAP. Foram inclusas neste estudo 42 mulheres com queixas de evacuagdo
obstruida, apesar de mudangas dietéticas. Cada paciente foi avaliada com ecodefecografia
(EDF) combinada com abordagem endovaginal e USTP, realizados por examinadores
diferentes. A acuracia do USTP foi avaliada através do céalculo do indice de concordancia
(indice kappa), considerando os resultados da EDF como padrdo ouro. A média de idade das
pacientes foi de 56 anos, e a maioria (69%) tinha histérico de parto vaginal. A EDF
combinada com ultrassom transvaginal foi superior em identificar defeitos esfincterianos e
lesao do musculo pubovisceral. Houve concordancia substancial em relagdo ao diagnostico de
anismus (k = 0,668), concordancia quase perfeita com diagnoéstico de retocele (k = 0,892),
concordancia razoavel com diagnoéstico de intussuscepgao (k = 0,203) e concordancia quase
perfeita com diagnostico de cistocele (k = 0,850) entre os dois exames. As medidas de
retocele obtidas pelo USTP foram comparadas com as da EDF, e uma nova classificacdao de
retocele foi proposta. Nao houve associacao significativa entre o deslocamento do musculo
puborretal no esfor¢o maximo na EDF com o deslocamento da juncdo anorretal no USTP para
determinar descenso perineal. Conclui-se que houve boa correlacdo entre as duas técnicas,
com concordancia satisfatoria entre USTP e EDF para diagndstico de anismus, retocele e

cistocele. Uma nova classificagdo de retocele visualizada pelo USTP foi estabelecida.

Palavras-chave: Assoalho pélvico. Ultrassom. Constipacdo. Retocele. Cistocele.



ABSTRACT

Comparison of transperineal ultrasound and dynamic three-dimensional anorrectal ultrasound
in the evaluation of pelvic floor dysfunctions. Sara Arcanjo Lino Karbage. Stricto Sensu
Postgraduate Course in Medical and Surgical Sciences, Faculty of Medicine of Universidade
Federal do Ceara (Doctoral thesis). July, 2020. Advisor: Profa. Dra. Sthela Maria Murad
Regadas.

Pelvic floor dysfunction (PFD) is a common condition, which affects about one third of adult
women, with symptoms of genito-urinary and intestinal tracts. Women with obstructed
defecation symptoms usually need further evaluation with imaging tests. The aim of this study
was to compare the findings of transperineal ultrasound (TPUS) and dynamic three-
dimensional anorectal ultrasound (ecodefecography) in the assessment of PFD. Forty-two
women with obstructed defecation symptoms were included in this study, even after dietary
changes. Each patient was assessed with ecodefecography (EDF) combined with endovaginal
approach and TPUS by different examiners. The accuracy of TPUS was assessed by
calculating the agreement index (kappa index), considering EDF results as the gold standard.
The mean age of the patients was 56 years, and the majority (69%) had a history of vaginal
delivery. EDF combined with transvaginal ultrasound was superior in identifying sphincter
defects and injury to the pubovisceral muscle. There was substantial agreement regarding the
diagnosis of anismus (k = 0.688), perfect agreement with the diagnosis of rectocele (k =
0.892), reasonable agreement with the diagnosis of intussusception (k = 0.203) and perfect
agreement with the diagnosis of cystocele (k = 0.850) between the two exams. The rectocele
measurements obtained by TPUS were compared with those of EDF, and a new classification
of rectocele was proposed. There was no correlation between the displacement of the
puborectal muscle at maximum straining on EDF with the displacement of the anorectal
junction on TPUS to determine perineal descent. It was concluded that there was a good
correlation between the two techniques, with satisfactory agreement between TPUS and EDF
for the diagnosis of anismus, rectocele and cystocele. A new classification of rectocele

assessed by TPUS has been established.

Keywords: Pelvic floor. Ultrasound. Constipation. Rectocele. Cystocele.
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1 INTRODUCAO

A disfuncao do assoalho pélvico (DAP) ¢ uma afec¢ao comum, que acomete cerca
de um ter¢o das mulheres adultas, responsavel por importante morbidade na populagao
atingida (BEZERRA et al, 2014). Sao distarbios responsaveis por aproximadamente 300.000
procedimentos cirirgicos anualmente nos Estados Unidos da América (EUA), com custos
anuais diretos de um bilhdo de dodlares (DELANCEY, 2005; SUBAK et al, 2001). Afetam
negativamente a qualidade de vida das mulheres acometidas, podendo causar absenteismo ao
trabalho, isolamento social, prejuizo na imagem corporal e nas relagdes conjugais (MAZI;
KADDOUR; AL-BADR, 2019; BRASIL et al, 2018).

Estima-se que a prevaléncia das DAP seja de 21,7% em mulheres de 18 a 83 anos,
chegando a 30% nas pacientes entre 50 e 89 anos. A faixa etdria mais acometida € entre 60 e
69 anos, chegando a 42,1 por 10.000 mulheres (SWIFT et al, 2005; LUBER; BOERO;
CHOE, 2001). Com o aumento da expectativa de vida da populag¢do brasileira, ha forte
tendéncia que estas disfungdes se tornem cada vez mais frequentes, tornando-se um
importante problema de saude publica. Nos proximos 30 anos, estima-se que o numero de
mulheres que procurardo cuidados meédicos por sintomas de DAP aumente em duas vezes
(LUBER; BOERO; CHOE, 2001).

A International Urogynecological Association (IUGA) e a International
Continence Society (ICS) padronizaram a terminologia utilizada para definir sinais e sintomas
relacionados as DAP (HAYLEN et al, 2010; SULTAN et al, 2017). Os principais sintomas
referentes aos distirbios do assoalho pélvico sdo os relacionados & incontinéncia urinaria, ao
prolapso de 6rgdos pélvicos (POP), a disfungdo sexual e a disfungdo anorretal (HAYLEN et
al, 2010).

O surgimento de uma DAP esté relacionado a lesdo nos ligamentos suspensorios
da vagina (PETROS; ULMSTEN, 1990). Os ligamentos responsaveis pelo suporte do
assoalho pélvico suspendem a vagina e, junto com a tracdo exercida pelos musculos, mantém
a posicdo e a forma da vagina e do utero. Aderem na sinfise pubica ou no sacro e com isso dao
suporte a bexiga e ao reto. Deste modo, tudo que danifica o suporte vaginal também pode
afetar a bexiga e o reto (PETROS; ULMSTEN, 1990).

As principais causas de frouxiddo ligamentar estdo associadas a idade e paridade
(PETROS, 2010), constituindo estes portanto os principais fatores de risco para as DAP
(HANNESTAD et al, 2000; DELANCEY, 2005; HANDA et al, 2011). A quantidade de



14

colageno e elastina diminui significativamente apds a menopausa, sendo tais substancias
fundamentais para manter as caracteristicas de forga e flexibilidade dos ligamentos de
sustentagdo dos orgdos pélvicos (PETROS, 2010).

Durante a gestagao também ocorre mudanca na estrutura das fibras de colageno,
por influéncia mecanica ¢ hormonal (PETROS, 2010; RORTVEIT et al, 2003; ASHTON-
MILLER; DELANCEY, 2009). Um estudo de base populacional demonstrou que o risco
relativo de uma mulher vir a apresentar sintomas de incontinéncia urindria apds uma gestagao
¢ de 1,5 vezes, comparado a mulheres nuligestas (RORTVEIT et al, 2003). Este risco aumenta
para 2,3 vezes ao se considerar apenas mulheres submetidas a parto vaginal (RORTVEIT et
al, 2003). A medida que a paridade aumenta, este risco também aumenta, sendo ainda mais
significativo para desenvolvimento de prolapso genital do que para incontinéncia urindria
(DELANCEY, 2005; ASHTON-MILLER; DELANCEY, 2009).

Em uma coorte de 1011 mulheres, avaliadas cinco a 10 anos apds o primeiro
parto, o risco relativo de sintomas de incontinéncia urinaria foi de 2,9 vezes e de prolapso foi
de 5,6 vezes em mulheres que tiveram parto vaginal (HANDA et al, 2011). Este risco
quadruplicou nos casos de parto instrumentado, principalmente ao considerar risco de
prolapso genital (HANDA et al, 2011).

Sabe-se que somente algumas mulheres vao desenvolver DAP apo6s parto vaginal.
E importante identificar fatores que podem estar associados a aumento deste risco, para que
essas mulheres sejam devidamente orientadas quanto a escolha da via de parto (WILSON et
al, 2014). Os principais fatores de risco associados ao parto vaginal sdo uso de forceps ou
vacuo extrator, tempo do segundo periodo do parto e peso do recém-nascido (DIETZ, 2006;
ASHTONMILLER; DELANCEY, 2009). A idade materna no primeiro parto também parece
ser importante fator de risco para lesdes do assoalho pélvico, principalmente avulsdo dos
levantadores e lesdao de esfincter anal (RAHMANOU et al, 2016; CAUDWELL-HALL et al,
2018; ATAN et al, 2018).

Outras condigdes que também estdo associadas a aumento do risco de DAP sdo
historia familiar (MCLENNAN et al, 2008), raga branca (DANFORTH et al, 2006),
histerectomia prévia (DANFORTH et al, 2006) e condigdes de aumento cronico da pressao
abdominal, como obesidade (LAMERTON; TORQUATI; BROWN, 2018), tosse crdnica
(tabagistas e portadoras de doenga pulmonar) e constipacao cronica (MILSOM et al, 2017).

A obesidade ¢ provavelmente o fator de risco mais bem estabelecido para
incontinéncia urindria em mulheres. Existe associacao positiva entre indice de massa corpdrea

e gravidade dos sintomas de incontinéncia urinaria e de prolapso genital. O risco de incidéncia



15

de incontinéncia urinaria é duas vezes maior em mulheres obesas, com chances de melhora
significativa do quadro clinico apds perda de peso (MILSOM et al, 2017).

Existem resultados conflitantes acerca da associacdo entre tabagismo e
incontinéncia urindria, provavelmente pelo fato de ndo haver relagdo causal entre eles. Muitos
estudos tém demonstrado que tabagismo ¢ fator de risco independente para incontinéncia
urinaria em mulheres (DALLOSSO et al, 2003; CORREJA et al, 2009). Em uma coorte de
mais de seis mil mulheres acompanhadas por um ano, foi possivel demonstrar aumento na
incidéncia de incontinéncia urinaria em mulheres fumantes (DALLOSSO et al, 2003). Uma
analise do Nurses’ Health Study II (n=83.355) também evidenciou associagdo positiva entre
frequéncia e gravidade da incontinéncia urindria e tabagismo prévio ou atual (DANFORTH et
al, 2006). Entretanto, estudos longitudinais ndo demonstraram associa¢do significativa entre
tabagismo e incidéncia de incontinéncia urinaria em analise multivariada (WAETJEN et al,
2007; TENNSTEDT et al, 2008; GE et al, 2011).

Outros fatores que estdo associados a surgimento de prolapso genital sdo doencas
do colageno (sindromes de Ehlers-Danhlos e de Marfan), hipermobilidade articular e
atividades fisicamente extenuantes, como algumas profissdes com repetitivo levantamento de
peso e treinamentos fisicos de alto rendimento (MILSOM et al, 2017).

Tradicionalmente, as DAP s3o separadas em trés grupos, de acordo com a regiao
anatdmica afetada, em compartimentos anterior, central e posterior, envolvendo as
especialidades de Urologia, Ginecologia e Coloproctologia para cada caso respectivamente
(TACOBELLIS et al, 2020). Apesar dessa compartimentacao ser importante para sistematizar
tais condicdes, pode ser em parte responsavel pelos casos de falha terapéutica dos
procedimentos cirurgicos (SALVADOR et al, 2019). O assoalho pélvico funciona como uma
unidade Unica, e a frouxiddo ligamentar normalmente ¢ generalizada, afetando mais de um
compartimento, mesmo que de maneira silenciosa (SALVADOR et al, 2019).

Na pratica clinica, observa-se que as pacientes comumente relatam queixas
mistas, relacionadas tanto ao trato genito-urindrio como ao trato digestivo, uma vez que as
estruturas encontram-se anatomicamente proximas, e os defeitos possuem fisiopatologia
semelhante. Entretanto, a abordagem simultanea dessas afec¢des ainda € pouco frequente,
deixando que as especialidades utilizem termos e definicdes diferentes para caracterizar a
mesma alteragao.

Mulheres que procuram centros de Uroginecologia tém alta prevaléncia de
sintomas intestinais (RAZA-KAHN et al, 2010). Estima-se que 20-53% das mulheres com
POP tém algum sintoma de disfun¢do anorretal associado (JELOVSEK et al, 2005; KAHN et
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al, 2005; MORGAN et al, 2007). Sabe-se que a disfun¢do intestinal ¢ uma condigdo
complexa que envolve uma grande variedade de sintomas, incluindo constipacdo, urgéncia e
incontinéncia fecal e sindrome do intestino irritavel (DUA et al, 2012; KOLOSKI et al, 2013;
CUNDIFF; FENNER, 2004).

A defini¢ao de constipagdo ¢ varidvel tanto por pacientes quanto por médicos. De
acordo com os critérios de Roma IV, constipacdo ¢ definida como a presenga de pelo menos
dois dos seguintes sintomas em mais de 25% das evacuagdes: esforco para evacuar, fezes
duras e irregulares, sensacao de evacuagdo incompleta, sensagdo de obstru¢ao anorretal, uso
de manobras digitais, e frequéncia menor que trés evacuacdes por semana. Esses critérios
devem ser preenchidos para os ultimos trés meses, com inicio dos sintomas seis meses
anteriores ao diagndstico (DROSSMAN, 2016; SOBRADO et al, 2018). Fezes amolecidas
raramente devem estar presentes sem uso de laxantes, e deve haver critérios suficientes para o
diagnodstico de sindrome do intestino irritdvel (LONGSTRETH er al, 2006). Algumas
mulheres podem ter combinacdo de sintomas que dificulta caracterizd-las em apenas um
subtipo (BRANDT et al, 2005).

A prevaléncia de constipacdo na populacdo geral ¢ de 2-27% (BRANDT et al,
2005). Na uroginecologia, esse sintoma pode ser encontrado em 9 a 60% dos casos (VARMA
et al, 2008; WHITCOMB et al, 2009; VASCONCELOS et al, 2013). Quanto aos sintomas
especificos, a sensacao de obstrucdo pode ocorrer em 18 a 25%, esfor¢o para evacuar em 27%
e sensacdo de evacuac¢do incompleta em 26% das mulheres avaliadas (STEWART et al, 1999).
Estudos prévios demonstraram que as mulheres t€ém duas vezes mais constipagdo que 0s
homens, especialmente quando medidas de auto avaliagdo sdo utilizadas, no lugar dos
critérios de Roma (HEATON et al, 1992; TALLEY et al, 2003; IRVINE et al, 2002).

A constipagdo intestinal apresenta etiologia multifatorial, envolvendo aspectos
dietéticos, anatomicos e funcionais (BRUSCIANO et al, 2018). Sabe-se que as desordens
intestinais podem estar relacionadas a combinacdes de varios determinantes, como aumento
da reatividade motora, hipersensibilidade visceral, alteracdo da fun¢do imune e inflamatoria
da mucosa, alteracdo na flora bacteriana e alteragcdo na regulacdo do sistema nervoso central e
entérico, influenciada por fatores psicossociais e socioculturais (DROSSMAN, 2006). Sao
normalmente classificadas em causas secundarias, distarbios organicos (estruturais),
alteragoes de motilidade ou funcionais (DROSSMAN, 2016).

Durante avaliacdo da constipagdo, ¢ possivel identificar anormalidades intestinais
ou extra-intestinais, fatores metabolicos, hormonais ou medicamentosos como responsaveis

pelos distarbios evacuatorios (SOBRADO et al, 2018). Apods exclusao das causas secundarias
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e organicas, define-se constipacdo intestinal funcional, com sintomatologia que envolve
aspectos relacionados a frequéncia e ao ato evacuatorio (DROSSMAN, 1999; LANDMANN;
WEXNER, 2008). Pacientes com constipagdo funcional ou primaria podem apresentar
transito intestinal normal, transito lento ou sintomas de evacuacdo obstruida, sendo possivel
ainda uma combinacdo desses sintomas (WALD et al, 2014; SOBRADO et al, 2018).

A constipacdo colica ¢ definida pelo quadro de pacientes com transito intestinal
lento ou inércia coélica, enquanto a evacuagdo obstruida se caracteriza por sintomas
relacionados a dificuldade de expelir as fezes (disquezia, sensagdo de evacuagdo incompleta,
realizacdo de manobras digitais e repetidas tentativas sem sucesso) (DROSSMAN, 1999;
WALD et al, 2014). Sdo decorrentes de alteracdes anatomicas (retocele, intussuscepcao,
enterocele/sigmoidocele, descenso perineal e prolapso mucoso) e/ou funcionais (contracdao
paradoxal do musculo puborretal ou auséncia de relaxamento muscular no esforgo
evacuatdrio) no compartimento posterior do assoalho pélvico (RAO et al, 2016).

Para complementar avaliacdo clinica de pacientes com queixas de constipacio
intestinal, podem-se usar escores de sintomas, que possibilitam analise comparativa de forma
objetiva (DROSSMAN, 2006). O escore de Wexner da Cleveland Clinic Florida (CCF) ¢
aceito como instrumento importante para avaliar a gravidade dos sintomas de constipacao
intestinal (RAO et al, 2016). Este escore ¢ composto de oito variaveis, que incluem tanto
sintomas subjetivos dos pacientes como achados fisiologicos (AGACHAN et al, 1996). Os
itens consistem em: frequéncia intestinal, dor ou esfor¢o para evacuar, sensacao de evacuacao
incompleta, tempo por tentativa de evacuar, auxilio para evacuar, tentativas de evacuar sem
sucesso em 24 horas, dor abdominal e duracao da constipagdo (AGACHAN et al, 1996).

No exame fisico, pode-se observar prolapso do compartimento posterior como um
abaulamento da parede vaginal posterior, normalmente devido a retocele, mas também pode
ser devido a herniagdo do fundo de saco como enterocele, sigmoidocele ou peritoneocele.
Estas entidades podem estar associadas com mudanga de hébitos intestinais, evacuagao
obstruida e esvaziamento fecal incompleto (BAHRAMI et al, 2019).

A causalidade da associacao entre sintomas de evacuacao obstruida e POP ¢ dificil
de ser comprovada, devido as diferentes definicdes utilizadas e ao fato das disfungdes
intestinais serem de etiologia multifatorial (LEMBO; CAMILLERI, 2003). Os resultados dos
estudos s3o controversos quanto ao risco de pacientes com constipagdo virem a desenvolver
algum tipo de prolapso (SPENCE-JONES et al, 1994; VARMA et al, 2008; MORGAN et al,
2007; KAHN et al, 2005).

Estudos demonstraram que danos ao suprimento nervoso da musculatura do
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assoalho pélvico podem ocorrer como consequéncia da constipagdo cronica, o que pode
justificar o surgimento de outras DAP (SNOOKS et al, 1985). Em um estudo caso-controle, a
queixa de digitagdo manual para evacuar estava presente em 19% das mulheres com POP
comparado a 4% das pacientes controle (MORGAN et al, 2007). Em outro estudo caso-
controle, observou-se que mulheres com POP tinham mais risco de apresentar constipagao
intestinal, mesmo apds controle das varidveis idade e consumo de fibras (ARYA et al, 2005).
O estudo de uma grande coorte buscou avaliar a prevaléncia de sintoma de evacuagdo
obstruida em mulheres de meia idade (40 a 69 anos) e pdde demonstrar que a presenca de
POP sintomatico estava associada com maior risco (2,3 vezes) de sintoma de evacuagdo
obstruida no ultimo ano (VARMA et al, 2008). Em um estudo observacional, foi verificada
associacdo significante entre prolapso do compartimento posterior e sintomas obstrutivos,
como evacuagdo incompleta, esfor¢o para evacuar e manobra digital (SAKS et al, 2010). Ao
avaliar apenas mulheres com prolapso de compartimento posterior, foi observada associacao
entre sintomas de dificuldade de esvaziamento retal e achado de retocele significativa em
exame de imagem (ALTMAN et al, 2005). Ao analisar pacientes com ultrassom transperineal,
foi observado que retocele e intussuscep¢ao estavam associadas com sintomas de evacuagao
obstruida (ROJAS et al, 2016).

Entretanto, sabe-se que ha considerdvel sobreposicdo de outras desordens
anorretais nas pacientes com DAP, o que torna ainda incerta esta relagdo entre prolapso de
parede vaginal posterior e disfuncao evacuatoria (DIGESU er al, 2005). Estudos
demonstraram que, no exame clinico, a presenga ¢ a gravidade do prolapso estdo fracamente
associadas com sintomas de disfuncdo anorretal (JELOVSEK et al, 2005; ELLERKMANN et
al, 2001; BRADLEY et al, 2006; KLINGELE et al, 2005). No estudo observacional do
Women’s Health Initiative, cistocele e retocele estavam apenas fracamente associadas a
constipacao intestinal (HENDRIX ef al, 2002). Outros estudos também encontraram apenas
fraca associacdo entre POP e sintomas de disfungdo intestinal (KAHN et al, 2005;
TEGERSTEDT et al, 2005; BRADLEY; KENNEDY; NYGAARD, 2005).

Desta forma, testes fisiologicos e exames de imagem tornam-se necessarios para
diagnostico e plano terapéutico dessas pacientes (WALD et al, 2014; RAO et al, 2016). Além
disso, a avaliagdo do prolapso de parede vaginal posterior ¢ mais complexa, devido a
possibilidade de envolvimento de mais de uma viscera no prolapso visto no exame fisico,
distinguivel apenas por métodos de imagem (ALTMAN et al, 2005; BAHRAMI et al, 2019;
SALVADOR et al, 2019).

Por muito tempo, a defecografia foi tida como padrao ouro na avaliagao dessas
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pacientes, considerada método capaz de diagnosticar alteragdes anatomicas do assoalho
pélvico bem como de realizar avaliagcdo dindmica do ato evacuatorio (WALD et al, 1990).
Nos tultimos 20 anos, novos exames de imagem foram desenvolvidos com o objetivo de
diagnosticar as DAP com a mesma acuracia que a defecografia, sem os inconvenientes de uso
de contraste e radiagdo, além de desconforto para a paciente (BARTHET et al, 2000; GROSSI
etal,2018).

A ressondncia magnética (RM) dindmica possibilitou a avaliagdo das desordens do
assoalho pélvico, suprindo uma das limitagdes da defecografia que era o estudo dos tecidos
moles (BOLOG; WEISHAUPT, 2005; SALVADOR et al, 2019). A RM dinamica pode ser
realizada com a paciente sentada ou em posi¢do supina, seguindo a sequéncia de imagens em
repouso, em manobra de contragdo perineal e manobra de esforco evacuatério (BOLOG;
WEISHAUPT, 2005; SALVADOR et al, 2019). Para melhor avaliagdo do compartimento
posterior, ¢ recomendado uso de gel de ultrassom na ampola retal, permitindo diagnéstico e
classificagdo de retocele, intussuscepcao, enterocele, descenso perineal e anismus, além da
identificacdo de evacuacdo incompleta (BOLOG; WEISHAUPT, 2005; VAN IERSEL et al,
2017; PONCELET et al, 2017). Entretanto, trata-se de exame caro e disponivel apenas em
grandes centros de referéncia.

A ultrassonografia endoanal dindmica comecou a ser utilizada para diagnostico de
retocele e intussuscepgdo, com sensibilidade e especificidade aceitaveis, trazendo o beneficio
de avaliacdo do esfincter anal (BARTHET et al, 2000). O advento da tecnologia
tridimensional (3D) possibilitou aos exames ultrassonograficos a obtencao de imagens de alta
resolugdo espacial, semelhantes a RM, sem distor¢do anatdmica mesmo durante esfor¢o
evacuatorio. A ultrassonografia anal dindmica em 3D, chamada de ecodefecografia (EDF),
tem a vantagem de escanear a drea do canal anal e reto baixo de forma automadtica, sem
movimentagdo do probe, com aquisi¢ao de um cubo de imagens em curto periodo de tempo,
que pode ser salvo para ser analisado posteriormente (MURAD-REGADAS et al, 2006).

Em um estudo, foram comparados os resultados da EDF com a defecografia em
mulheres com evacuagao obstruida, sendo identificada moderada a alta concordancia entre os
diagnosticos de retocele, intussuscepcdo e anismus (MURAD-REGADAS et al, 2008).
Através da andlise dos angulos do puborretal e canal anal em repouso e durante esforco
evacuatorio, ¢ possivel diagnosticar anismus com a técnica de ultrassom anal dinamico 3D,
com sensibilidade semelhante a manometria (MURAD-REGADAS et al, 2006).

A EDF pode ser usada como método alternativo para avaliar este perfil de

pacientes, uma vez que ¢ possivel identificar as mesmas disfungdes anorretais observadas pela
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defecografia. Nos casos de mulheres com evacuagdo obstruida, pode adicionar informagdes
além da manometria, para uma completa avaliagdo andtomo-funcional do reto (BRUSCIANO
et al, 2018). E método minimamente invasivo, bem tolerado, de custo relativamente baixo,
sem exposicdo a radiagdo, que demonstra satisfatoriamente as estruturas anatomicas
envolvidas com a evacuagdo (MURAD-REGADAS et al, 2008).

Esta técnica foi padronizada e validada em estudo multicéntrico que demonstrou a
reprodutibilidade do método (REGADAS et al, 2011). Sua principal vantagem ¢ a
possibilidade de verificar a integridade das estruturas anorretais ao mesmo tempo em que se
analisam seus movimentos durante manobra de evacua¢dao. Uma de suas limitagdes consiste
na avaliagdo do compartimento anterior e na identificacdo de enterocele graus I e 11, devido a
localizagdo do probe.

Recentes avangos tecnologicos possibilitaram o desenvolvimento de transdutores
especializados produzindo imagens com elevada resolucao espacial e elucidativas, como o
ultrassom transvaginal 3D e transperineal 3D (DIETZ; STEENSMA, 2005; OLSEN;
WILSGAARD,; KISERUD, 2011; SANTORO et al, 2011). Com isso, foi possivel o
conhecimento mais detalhado da anatomia do assoalho pélvico e da fisiopatogenia dos
principais disturbios envolvidos.

O ultrassom transperineal (USTP) dinamico foi ganhando cada vez mais espaco
na avaliacdo das DAP, em especial nos casos de evacuagdo obstruida, a medida que os estudos
possibilitaram identificar ndo apenas a anatomia normal do canal anal e perineo, mas também
a complexa interagdo dos musculos e visceras durante evacuagdo, inclusive as do
compartimento anterior da vagina (KLEINUBING JR et al, 2000; BEER-GABEL et al,
2002). O exame ¢ realizado com um transdutor curvo na regido dos grandes labios,
consistindo em método ndo invasivo, sem desconforto a paciente. O USTP dindmico também
segue a sequéncia de imagens em repouso, manobra de contracao perineal e manobra de
esfor¢o evacuatorio (BEER-GABEL et al, 2002).

Com estas manobras, ¢ possivel avaliar anatomia dos 6rgaos do assoalho pélvico,
do esfincter anal e do musculo puborretal, além de diagnosticar cistocele, retocele, enterocele,
intussuscep¢io, anismus e descenso perineal (KLEINUBING JR et al, 2000; BEER-GABEL
et al, 2002; BEER-GABEL et al, 2004). Estudos demonstraram boa correlacdo entre o
diagnéstico de POP pelo exame clinico padronizado pela ICS e a quantificagdo pelo USTP,
tendo como ponto de referéncia a margem infero-posterior da sinfise pubica (DIETZ;
HAYLEN; BROOME, 2001). Este método tem a vantagem de ter menor custo e maior

acessibilidade e reprodutibilidade.
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O advento do ultrassom 3D permitiu que defeitos da fascia pudessem ser
visualizados pelo USTP nos trés planos primdarios (axial, sagital e coronal), e que os volumes
renderizados pudessem demonstrar graficamente o local e a extensdao do defeito da fascia
(DIETZ; STEENSMA, 2005). Desta forma, ¢ possivel distinguir uma retocele verdadeira
(lesdo na fascia ou septo retovaginal) de outros defeitos que se apresentam clinicamente como
retocele (hipermobilidade perineal e enterocele) (DIETZ; STEENSMA, 2005). Assim, estudos
tétm demonstrado que o USTP pode substituir a defecografia como exame inicial na
investigacao de mulheres com desordens evacuatérias (DIETZ, 2014). Além disso, exames de
imagem modernos tém permitido maior colaboracdo interdisciplinar na abordagem das DAP
(DIETZ, 2014).

As técnicas utilizando a ultrassonografia dindmica apresentam resultados
equivalentes com tipos diferentes de transdutores, quer seja transrretal linear (BARTHET et
al, 2000) ou transperineal (DIETZ; HAYLEN; BROOME, 2001; BEER-GABEL et al, 2004).
Diferentes técnicas com diferentes tipos de transdutores podem acrescentar novos
conhecimentos e possibilitar alternativas de investigacdo dos disturbios funcionais do
assoalho pélvico. O tipo de probe, a posicdo da paciente e a técnica adotada possuem
vantagens e desvantagens, sendo a experiéncia do examinador item fundamental para
aquisi¢ao de o6timos resultados (REGADAS et al, 2011).

A comparacdo entre duas técnicas ¢ fundamental para determinar sua real
aplicabilidade, de acordo com os sintomas apresentados e com os métodos disponiveis. A
maioria dos estudos com objetivo de validagdo técnica compara exames de ultrassom
dindmico ou ressonancia dindmica com a defecografia convencional. No entanto, com novas
opcdes de exames de imagens dinamicas padronizadas e disponiveis na avaliacdo das DAP, a
defecografia tem sido menos utilizada. Portanto, a padronizagdo de técnicas pode ser realizada
utilizando tanto ultrassonografia como ressonancia dinamica como método padrdo ouro.
Dessa forma, ¢ mais simples e pratico realizar dois exames de ultrassom dindmico, com
técnicas e transdutores diferentes para analisar disfungdes, do que incluir dois métodos

realizados em ambientes diferentes.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Comparar os achados do ultrassom transperineal bidimensional e do ultrassom
anorretal tridimensional dindmico (ecodefecografia) na avaliagdo das disfunc¢des do assoalho

pélvico.

2.2 Objetivos especificos

Avaliar a acurécia do ultrassom transperineal no diagnostico de lesdo de esfincter
anal, lesdo de pubovisceral, retocele, intussuscep¢do, entero/sigmoidocele, cistocele e
descenso perineal, ao comparar com resultados da ecodefecografia considerados padrao-ouro.
Propor uma nova classificacdo dos graus de retocele utilizando o ultrassom

transperineal, ao comparar com medidas obtidas pela ecodefecografia.



23

3 METODOS

3.1 Tipo de Estudo

Trata-se de estudo transversal, em que a avaliagdo das pacientes foi realizada em
um primeiro momento, através de questiondrio padronizado para coleta de dados

sociodemograficos e clinicos, e com exames de ultrassom em um segundo momento.

3.2 Aspectos ético-legais

O projeto foi executado apds aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa da UFC
(ANEXO A). Todas as pacientes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE) antes da realizagio dos procedimentos (APENDICE A). Os dados coletados serdo
mantidos em absoluto sigilo de acordo com a Resolugdo do Conselho Nacional de Saude do

Ministério da Satde (CNS/MS) 466/12 que trata de pesquisa envolvendo seres humanos.

3.3 Local e periodo do estudo

O recrutamento das pacientes foi feito nos ambulatérios de Coloproctologia do
Hospital Universitario Walter Cantidio (HUWC) e de Uroginecologia da Maternidade Escola
Assis Chateaubriand (MEAC), de outubro de 2015 a setembro de 2016. Os servigos
funcionam em unidades do Complexo Hospitalar da Universidade Federal do Ceara (UFC),
com caracteristicas de hospital terciario da rede publica de saide da cidade de Fortaleza, que
contemplam programas de Residéncia Médica em diversas especialidades. Sdo centros de
referéncia por realizarem procedimentos de alta complexidade e atenderem demanda do
interior do Ceara e de outros estados vizinhos.

Apoés avaliacdo clinica, as pacientes foram encaminhadas para o Centro de
Coloproctologia e Gastro-Enterologia do Ceard, no Hospital Sdo Carlos, para realizagdo dos

exames de ultrassonografia.

3.4 Populacao alvo

Foram consideradas elegiveis para participar do estudo pacientes do sexo
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feminino com sintomas relacionados as disfun¢des do assoalho pélvico, incluindo sintomas
urinarios, intestinais e de prolapso de orgios pélvicos. As que relataram sintomas de
constipacao intestinal, foi realizada orientagdo quanto as medidas dietéticas (inclusdao de 20g
de fibras na dieta por dia associado a ingestdo de um a dois litros de liquido por dia), com
posterior reavaliagdo em dois meses. Foram incluidas no estudo aquelas que permaneceram
com escore de constipacdo de Wexner da CCF (AGACHAN et al, 1996) com pontuacao

maior que seis, associado ou ndo a sintomas de incontinéncia fecal e urinaria (Figura 1).

Figura 1 — Fluxograma para recrutamento de pacientes

Mulheres com DAP (ambulatorio Mulheres com DAP (ambulatorio
de Uroginecologia MEAC) de Coloproctologia HUWC)

VY
Queixa de constipacdo intestinal?

V v
SIM NAO
Orientacdes dietéticas e NAO
reavaliacdo em 2 meses INCLUIDAS

\|/ N
Escore de Wexner
N
Maior que 6

v

INCLUIDAS
\

EDF e USTP

Menor ouigual a 6

Fonte: autor
DAP: disfun¢do do assoalho pélvico, MEAC: Maternidade Escola Assis Chateaubriand,
HUWC: Hospital Universitario Walter Cantidio, EDF: ecodefecografia, USTP: ultrassom
transperineal

Nao foram incluidas no estudo criangas ou adolescentes, mulheres que realizaram
cirurgia colorretal, ginecoldgica ou proctoldgica prévia, com diagnostico de doenga
inflamatoria intestinal, gestantes ou puérperas com menos de seis meses do pds-parto,
mulheres com deficiéncia cognitiva ou neuroldgica ou aquelas que nunca tiveram relagdo
sexual.

O tamanho da amostra foi determinado pelo tempo estabelecido de coleta de

dados e pelos critérios de inclusdo e exclusio.
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3.5 Coleta de dados

3.5.1 Avaliagdo clinica

Durante consulta médica, as pacientes responderam a um questionario
padronizado, com perguntas direcionadas para as DAP, com foco nas queixas urindrias e
intestinais (Instrumento de Coleta de Dados — APENDICE B).

A avaliagdo da constipagdo intestinal foi feita por meio do sistema de escala de
Wexner da CCF, com pontuagao que varia de zero a 30, sendo maior a gravidade dos sintomas
quanto maior a pontuacdo obtida (AGACHAN et al, 1996). Foram consideradas pacientes
com constipacdo aquelas que obtiveram escore maior que seis, conforme padronizagdo em
estudos prévios (MURAD-REGADAS et al, 2012).

A incontinéncia fecal foi avaliada pela escala da graduacdo da continéncia de
Wexner da CCF (JORGE; WEXNER, 1993). A escala de incontinéncia aborda a perda de
flatos, fezes liquidas e sdlidas, necessidade do uso de forros ou absorventes e mudanca no
estilo de vida. A pontuacdo varia entre zero a 20, sendo 0 sem incontinéncia e a partir de 1
com incontinéncia, aumentando a gravidade conforme aumenta o escore. As pacientes sao
consideradas incontinentes as que pontuam escore a partir de 1 (JORGE; WEXNER, 1993).

Apos avaliagdo clinica, as pacientes foram orientadas quanto a realizagdo dos
exames de imagem para identificagdo dos distirbios do assoalho pélvico: ecodefecografia e
ultrassom transperineal. Os exames foram realizados por examinadores diferentes, cegos em
relacdo aos resultados um do outro. A ordem dos exames foi estabelecida de acordo com a

disponibilidade das pacientes.

3.5.2 Avaliacdo de imagem: ultrassom anorretal tridimensional

O exame de ultrassonografia anorretal foi realizado utilizando o equipamento B-K
Medical® tipo Pro-Focus, com a utilizagdo do transdutor com 360°, tipo 2052, rotatdria, com
frequéncia de 6 a 16 MHz, para realizacdo da ecodefecografia, realizando escaneamento
automatico proximal-distal num segmento de seis centimetros, durante 30 a 55 segundos.
Consiste na captura de uma sequéncia de imagens axiais (0,25mm) resultando em um
dispositivo em forma de cubo amplamente mével que pode ser gravado e analisado
posteriormente em multiplos planos. Possibilita ainda a revisao do exame em tempo real.

E necessario preparo prévio com clister retal duas horas antes do exame. O exame
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foi realizado conforme a técnica padronizada por Murad-Regadas et al (2008). A paciente foi
informada previamente a respeito da técnica adotada, orientando-a sobre os movimentos a
serem realizados, intercalando-se sequéncias de repouso e esforco evacuatério mantido
durante 20 segundos. A paciente € posicionada em decubito lateral esquerdo, € o transdutor ¢
introduzido no reto entre seis a sete centimetros da margem anal. S3o realizados quatro
escaneamentos automadticos visando identificar todas as alteragcdes andtomo-funcionais que
ocorrem durante a evacuacdo. As imagens obtidas sdo avaliadas nos planos axial e
longitudinal, podendo ser necessario associar o diagonal ou obliquo. Cada escaneamento tem
a dura¢ao de 55 segundos, podendo ser repetido se necessario. O exame completo tem a
duragdo média de aproximadamente 8 minutos.

No escaneamento 1, o transdutor ¢ posicionado a seis centimetros da margem
anal. Realiza-se escaneamento da juncdo anorretal (JAR) e canal anal com a paciente em

repouso, para avaliagdo da conformacgdo anatomica do canal anal (Figura 2).

Figura 2 — Imagem do esfincter anal integro visualizado

no plano sagital pelo ultrassom endoanal tridimensional
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Fonte: dados da pesquisa (paciente n° 13)
EAE: esfincter anal externo, EAI: esfincter anal interno, MPR:
musculo puborretal

Nas pacientes com histéria de parto vaginal e/ou queixa de incontinéncia fecal, foi

realizado ultrassom transvaginal com o mesmo transdutor 3D para avaliagdo do musculo
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pubovisceral. Este musculo ¢ identificado como uma imagem hiperecéica no formato de “V”,
posterior a jungdo anorretal e canal anal, que se insere nos ramos inferiores da sinfise pubica
(Figura 3). E responsavel pelo suporte de todos os orgios pélvicos e delimitagdo do hiato
urogenital posterior e lateralmente. Quando se observa descontinuidade da musculatura em
relagdo aos ramos isquiopubicos uni ou bilateralmente, trata-se de lesdo ou avulsdo muscular,

normalmente decorrente de trauma de parto vaginal.

Figura 3 — Imagem do musculo pubovisceral integro
visualizado no plano axial pelo ultrassom transvaginal
tridimensional

sinfise
pubica

direita ‘_ PP =

W

uretra

vagina

Fonte: dados da pesquisa (paciente n° 17)
MPV: musculo pubovisceral

No escaneamento 2, o transdutor ¢ posicionado a seis centimetros da margem
anal. E iniciado com a paciente em repouso durante 15 segundos, capturando imagens do reto
inferior e JAR. A paciente ¢ 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
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distal e inferior. Nessa aquisi¢do, o transdutor acompanha a descida do canal anal (ndo se
mantém fixo) no momento do esforco evacuatério e retorna & posicdo no momento do
repouso. Portanto, na boa execu¢do da técnica, o transdutor deve estar na mesma posicao
depois de finalizada a aquisigao.

Este escaneamento visa avaliar o movimento da musculatura estriada (musculo
puborretal e esfincter anal externo) durante esfor¢o evacuatorio, identificando relaxamento
normal ou auséncia de relaxamento ou ocorréncia de contragdo paradoxal (anismus).

No escaneamento 3, ¢ necessario modificar o tempo da aquisi¢do do
escaneamento, sendo utilizado o tempo maximo de 30 segundos ja que a técnica preconiza
parada do escaneamento ainda com a paciente no esforgo evacuatorio maximo. O transdutor ¢
posicionado na borda proximal do musculo puborretal. O escaneamento inicia-se com a
paciente em repouso por trés segundos, seguido por maximo esforgo para evacuar e mantendo
o transdutor fixo na mesma posi¢ao, sem acompanhar a descida do perineo. Quando o
musculo torna-se visivel distalmente, o escaneamento ¢ parado antes de retornar o repouso.
Esta etapa avalia o deslocamento do puborretal durante esfor¢o evacuatdrio, quantificando o
descenso perineal pela medi¢cdo da distancia entre a posi¢ao da borda proximal do puborretal
em repouso € 0 ponto em que se encontra apds esforco maximo de evacuagdo. A duragdo do
escanecamento ¢ diretamente proporcional ao tamanho do descenso (deslocamento do
puborretal). Nas pacientes com descenso maior, o puborretal se desloca para baixo, e a
finalizagdo do escaneamento s ocorre quando o cristal visualiza novamente o puborretal no
maximo esfor¢o. A reducdo do tempo de escanecamento preconizado nesta etapa para 30
segundos se deve a tolerAncia maxima da paciente em conseguir manter esfor¢o evacuatorio
nos casos de descenso perineal acentuado.

No escaneamento 4, injetam-se 120ml de gel ultrassdnico na ampola retal,
posiciona-se o transdutor a sete centimetros da margem anal e segue-se a mesma sequéncia
utilizada no escaneamento 2. A introducdo do gel é importante pois permite a distensdo das
paredes do reto, possibilitando a identificacdo de suas camadas e despertando o desejo para
evacuar. Pode ser necessario repetir o escaneamento quando o esfor¢o evacuatdrio ndo for
adequado, quando este ndo for mantido por 20 segundos ou quando o transdutor ndo
acompanhar devidamente o movimento do esfor¢co evacuatorio. Nessa aquisi¢do o transdutor
acompanha a descida do canal anal (ndo se mantém fixo) no momento do esfor¢o evacuatorio
e retorna a posicdo no momento do repouso. Portanto, na boa execug¢do da técnica, o
transdutor deve estar na mesma posi¢ao depois de finalizada a aquisigao.

Vale ressaltar a importancia de certificar-se de que a paciente esta realizando
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esfor¢o evacuatorio de maneira efetiva, apesar do transdutor intrarretal e da posicdo em
decubito lateral esquerdo (ndo fisiologica). Para isso, deve-se observar a pressdo exercida
sobre o transdutor, a eliminagdo do gel intrarretal e a mudanca na posi¢ao das estruturas
anatomicas.

Para interpretagdo das imagens, consideram-se protocolos ja estabelecidos para
diagnodstico de anismus, descenso perineal, retocele, intussuscepcao, entero-sigmoidocele e
cistocele (MURAD-REGADAS et al, 2006; MURAD-REGADAS et al, 2008).

Anismus ¢ diagnosticado através da avaliacdo de um angulo formado pela
confluéncia de uma linha tragada paralela a borda interna do puborretal (com comprimento de
1,5cm) com outra linha vertical, perpendicular ao eixo do canal anal. Esse angulo ¢ calculado
no repouso (escaneamento 1) e no esforco evacuatorio (escaneamento 2).

No exame normal, ocorre aumento do angulo durante esfor¢o evacuatorio devido
ao relaxamento do puborretal e do esfincter anal externo. No exame de paciente com
diagnodstico de anismus, ocorre redugdo do angulo devido a contragdo dos musculos anais
estriados e/ou auséncia de relaxamento durante esfor¢o evacuatorio.

Descenso perineal ¢ diagnosticado pelo deslocamento do puborretal durante
esforco evacuatorio. O descenso perineal ¢ quantificado medindo a distancia entre a borda
proximal do puborretal no repouso e sua posicdo quando escaneado no ponto de méaximo
esfor¢o evacuatorio. Os valores numéricos que determinam descenso perineal fisiologico e
patologico foram determinados utilizando a defecografia para padronizagdo técnica. O
deslocamento do puborretal de até 2,5cm durante esfor¢o evacuatdério determina descenso
fisiologico. Valores acima sugerem diagnostico de descenso perineal patoldgico.

Retocele ¢ identificada no escanecamento 4, tendo a vagina como estrutura
anatdmica de referéncia. Sdo avaliados os movimentos da parede posterior da vagina e
anterior do reto inferior, JAR e canal anal superior.

Na auséncia de retocele, a vagina ¢ deslocada para baixo e para tras, empurrando a
parede anterior do reto inferior, JAR e canal anal superior durante esfor¢o evacuatdrio,
mantendo-se em linha reta. No exame de paciente com diagndstico de retocele, quando se
eleva a pressao dentro do reto inferior e canal anal durante esfor¢co evacuatorio, a vagina €
empurrada para frente pela parede anterior da JAR e do canal anal superior. A retocele ¢
demonstrada e quantificada pelo calculo 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 trds a parede anterior do reto

inferior, e a outra no ponto de maxima distensao da parede anterior da JAR e canal anal
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superior, herniando para dentro da vagina. A classificagdo em graus foi estabelecida
comparando com a defecografia, convencionando-se que a distancia entre 0,2-0,6cm (média
0,5cm) corresponde a retocele grau I; entre 0,7-1,3cm (média 1,0cm) grau II e maior que
1,3cm grau Il (MURAD-REGADAS et al, 2008).

Regadas et al (2011), utilizando essa técnica dindmica, evidenciaram que a
herniag¢do ocorre inicialmente na parede anterior do canal anal superior e JAR, estendendo-se
ao reto inferior; por isso propuseram denomind-la de anorretocele.

Intussuscepcao ¢ identificada pela visualizacdo das camadas da parede retal
projetando-se para a luz do reto. Esta pode ser normalmente identificada e quantificada com
relagcdo ao seu tamanho e posi¢do nos quadrantes. A associacdo do plano diagonal pode ser
importante para visualizd-la mais claramente. Mesmo quando a intussuscep¢do ocorre ao
nivel da retocele, esta pode ser normalmente identificada.

Algas intestinais sdo normalmente visualizadas na projecao do quadrante anterior
do reto médio, proximas a bexiga e ao utero, mesmo durante esfor¢o evacuatorio. Enterocele-
sigmoidocele ¢ caracterizada pela identificagdo de algas intestinais na projecdo do reto
inferior e canal anal superior e podem ser claramente visualizadas nos planos axial e
longitudinal. Utilizando a EDF s6 € possivel identificar entero-sigmoidocele graus II e III
(definida pela defecografia quando a alca intestinal atinge posicdo inferior a linha
pubococcigea), uma vez que o transdutor alcanga apenas sete centimetros da margem anal
(MURAD-REGADAS et al, 2011; REGADAS et al, 2011).

Cistocele ¢ diagnosticada pelo deslocamento da bexiga proximal a uma linha
imagindria perpendicular a borda proximal do musculo puborretal, numa medida maior ou

igual a 0,5 cm.

3.4.3 Avaliacdo de imagem: ultrassom transperineal

As pacientes foram submetidas a ultrassonografia transperineal por examinadores
distintos dos que realizaram a ecodefecografia, cegos em relacdo aos resultados de cada
exame, que foram quantificados e comparados entre si posteriormente.

O exame de ultrassom transperineal foi realizado com transdutor convexo
convencional de 6MHz e angulo de 70° (B-K Medical® tipo Pro-Focus, Massachussets EUA),
posicionado no perineo, proporcionando imagem bidimensional do assoalho pélvico.
Pacientes receberam enema retal e foram examinadas na posi¢cdo de litotomia dorsal, com

membros inferiores flexionados e abduzidos. As imagens foram obtidas com a paciente em
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repouso e durante manobras de esfor¢o evacuatorio.

No plano médio sagital, todas as estruturas anatomicas podem ser visualizadas de
anterior a posterior (bexiga, uretra, vagina, canal anal e reto) entre a margem infero-posterior
da sinfise pubica e a parte posterior do musculo puborretal (Figura 4). Injetam-se 60ml de gel
ultrassonico na ampola retal para facilitar a identificagdo das estruturas anatomicas e despertar

o desejo de evacuar.

Figura 4 — Imagem do assoalho pélvico visualizado no plano

mediosagital pelo ultrassom transperineal

Fonte: dados da pesquisa (paciente n° 5)
EAE: esfincter anal externo, EAI: esfincter anal interno, MPR: musculo
puborretal, CA: canal anal, V: vagina, U: uretra, SP: sinfise puibica

Anismus ¢ caracterizado como uma falha em exercer o relaxamento do puborretal
e do esfincter anal externo, necessario para a evacuagdo. O angulo anorretal ¢ medido pela
confluéncia de linhas que passam através da banda hipoecdica do esfincter anal interno
posterior ¢ da parede posterior da ampola retal. Em casos de relaxamento normal da
musculatura durante evacuagdo, observa-se aumento do angulo durante manobra de esforco
evacuatorio, em relagdo ao repouso. E considerado anismus quando o angulo anorretal
diminui durante esfor¢o evacuatério, em comparagdo com o angulo no repouso.

Retocele ¢ definida pela presenca de abaulamento da parede retal anterior em
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dire¢do a parede vaginal posterior durante manobra de esfor¢o evacuatorio (BEER-GABEL et
al, 2002). A profundidade da retocele ¢ quantificada pela medida da distancia entre uma linha
tragada pelo eixo do canal anal e¢ a parede anterior do reto. As pacientes que foram
diagnosticadas com retocele foram distribuidas em trés sub-grupos (grau I, II e III) de acordo
com resultado encontrado na ecodefecografia. Dessa forma foi possivel estabelecer uma
medida de intervalo utilizando o ultrassom transperineal e caracterizando os graus da retocele
com esse método.

Intussuscepcao ¢ caracterizada por uma invaginacao da parede do reto dentro do
limen retal durante manobra de esforco evacuatorio. Entero-sigmoidocele ¢ diagnosticada
quando algas intestinais se projetam entre o reto e a vagina. Cistocele ¢ identificada pela
medida da distancia do deslocamento da bexiga durante esfor¢o até a linha de referéncia
tragada paralela a margem infero-posterior da sinfise pubica. Descenso perineal ¢ medido pela
diferenca de deslocamento da JAR em repouso e em esforco evacuatério, em relacdo a

margem infero-posterior da sinfise pubica.

3.6 Analise estatistica

Foram calculados valores de sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo
e valor preditivo negativo para diagnostico das DAP pelo USTP em comparacdo a EDF, . A
acuracia do USTP foi avaliada considerando os resultados da EDF como padrdo ouro para
comparagdo. Como indice de concordancia entre os métodos, os coeficientes kappa (k) foram
calculados com intervalo de confianga 95%. O coeficiente kappa (k) € usado para avaliar a
extensdo de concordancia entre dois métodos ou observadores para classificar um resultado
categorico (LEE; FUNG, 1993).

A concordancia baseada nos valores de k foi classificada como minima (0-0,19),
razoavel (0,20-0,39), moderada (0,40-0,59), substancial (0,60-0,79) e quase perfeita (0,80-
1,00). Os resultados foram considerados estatisticamente significativos quando p < 0,05.

As diferengas entre o angulo e a posi¢ao anorretal foram acessadas usando o teste
t de Student. O coeficiente de correlagdo de Pearson (r) foi calculado para avaliar a relagao
entre o deslocamento do puborretal no esforco maximo pela EDF com o deslocamento da

JAR pelo USTP.
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4 RESULTADOS

Um total de 42 mulheres foram incluidas no estudo, com média de idade de 56
anos (26-85). A média do escore de constipagao foi nove (7-21).

Das pacientes avaliadas, 16 (38%) tinham queixas de incontinéncia fecal, e 17
(40%) de incontinéncia urinaria. A maioria das mulheres tinha histérico de parto vaginal
(n=29, 69%), e apenas sete eram nuliparas.

Diferentes disfungdes foram diagnosticadas pelos exames de imagem, muitas
concomitantes na mesma paciente. Apenas uma paciente ndo apresentou nenhuma alteragao
pela EDEF, e quatro foram normais pelo USTP. Os resultados dos achados de disfungdo do

assoalho pélvico em cada exame estdo detalhados a seguir e resumidos na Tabela 1

Tabela 1 — Resultados das disfungdes de assoalho pélvico (DAP) nos exames de
ecodefecografia (EDF) e ultrassom transperineal (USTP)

Achados EDF % (n) USTP % (n)
Normal 2% (01) 9% (04)
Anismus 48% (20) 55% (23)
Retocele 64% (27) 59% (25)

Grau | 9% (04) 5% (02)

Grau I 12% (05) 14% (06)

Grau 111 43% (18) 40% (17)
Intussuscepcao 40% (17) 7% (03)
Entero-sigmoidocele 2% (01) 2% (01)
Cistocele 48% (20) 45% (19)
4.1 Ecodefecografia

No primeiro escaneamento da EDF, em conjunto com a avaliagdo transvaginal, foi
avaliada a integridade das musculaturas dos esfincteres anais e do pubovisceral. Ao todo, sete
pacientes (17%) tinham defeitos esfincterianos e/ou avulsdo dos levantadores. Duas pacientes
tinham lesdo parcial do esfincter anal externo (EAE), duas tinham lesdes do EAE e esfincter
anal interno (EAI) associados com avulsdo dos levantadores, e trés tinham avulsdo dos

levantadores com esfincter integro. Dessas sete pacientes, cinco (71%) tinham sintomas de
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incontinéncia fecal (duas com esfincter integro e trés com lesdo esfincteriana).

Ao avaliar o angulo anorretal em repouso e no esforgo, foi observado aumento do
angulo de uma média de 87° + 5,5° para 98° &+ 12,2° (diferenga média + 11°, p = 0.00) em 22
pacientes (52%), caracterizando relaxamento esfincteriano normal. Nas demais pacientes,
houve diminui¢cdo do angulo de 86° + 4,6° para 80° + 5,7° (diferenca média -6°, p = 0,00),
caracterizando anismus.

Retocele foi identificada em 27 pacientes (64%) e classificada como grau I em
quatro pacientes, grau Il em cinco, e grau III em 18 pacientes. Retocele significativa (grau II
ou III) foi identificada em 23 mulheres (55%). Intussuscepcao foi encontrada em 17 pacientes
(40%), onze das quais também tinham retocele significativa. Entero-sigmoidocele foi
identificada em apenas uma paciente. Cistocele foi identificada em 20 pacientes (48%), das
quais 10 tinham queixas de incontinéncia urinaria.

A média de deslocamento do puborretal do repouso para esforco evacuatorio foi
de 2,9cm (2,6-3,5cm). Descenso perineal excessivo (deslocamento do puborretal > 2,5¢cm) foi

identificado em 10 mulheres (24%).

4.2 Ultrassom transperineal

O exame identificou lesdo de esfincter anal em quatro pacientes (10%), sem
diferenciar entre defeitos parciais ou totais. Duas tinham lesdes de EAE, e duas tinham lesdes
de EAE e EAIL Trés tinham queixas de incontinéncia fecal. Nenhuma avulsdo dos
levantadores do anus foi identificada.

O angulo anorretal aumentou de uma média de 106° + 29,6° para 148° + 30,7°
(diferenga média + 12°) em 19 pacientes (45%), caracterizando relaxamento normal, e
diminuiu de 110° £ 25° para 98° + 21° (diferenga média -6°, p = 0,043) em 23 pacientes
(55%), caracterizando anismus.

Retocele foi identificada em 25 pacientes. Intussuscepg¢ao foi identificada em trés
pacientes (7%), todas com retocele associada. Entero-sigmoidocele foi identificada em apenas
uma paciente. Cistocele foi identificada em 19 pacientes (45%).

A posi¢ao média da JAR em repouso foi de 2,2 + 0,8cm (0,0-4,9cm) e em esfor¢o
foi de 1,1 = 1,0cm (-1,0-2.8cm), p = 0,00. A média de deslocamento da JAR foi de 1,2 +
0,86cm (0,0-2,9cm).

4.3 Concordancia entre EDF e USTP
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Em relacdo a avaliagcdo do esfincter anal e do musculo pubovisceral, o USTP nao
foi capaz de determinar com a mesma precisdo a extensdo dos defeitos. Pela EDF, foram
diagnosticados sete casos de defeitos esfincterianos e/ou avulsdo dos levantadores (17%),
consideradas lesdes maiores da musculatura do assoalho pélvico decorrentes de parto vaginal.
Dentre o grupo de mulheres que tiveram parto vaginal (n=29), estas lesdes ocorreram em 24%
dos casos.

Anismus foi identificado em 18 pacientes (43%), e relaxamento normal em 17
pacientes (40%) em ambas as técnicas, o que corresponde a concordancia substancial (k =

0,668, IC 95% 0,37-0,97; p<0,001) (Tabela 2, Figuras 5 e 6).

Tabela 2 — Concordancia entre ecodefecografia (EDF) e ultrassom transperineal (USTP)
quanto ao relaxamento normal e diagndstico de anismus

EDF USTP Total diagnosticado
Relaxamento normal Anismus por EDF
Relaxamento normal 17* 5 22
Anismus 2 18* 20
Total diagnosticado 19 23 42
por USTP

* achados concordantes (k = 0,668)

Figura 5 — Comparagdo do angulo anorretal em repouso (a) e durante esfor¢o

evacuatoério (b) em pacientes com anismus avaliadas por ecodefecografia

anterior

anterior vagina

vagina

(@) posterior

Fonte: dados da pesquisa (paciente n® 10)
EAE: esfincter anal externo, EAI: esfincter anal interno, MPR: miisculo puborretal
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Figura 6 — Comparacdo do angulo anorretal em repouso (a) e durante

esfor¢o evacuatorio (b) em pacientes com anismus avaliadas pelo ultrassom

transperineal

Fonte: dados da pesquisa (paciente n® 10)
EAE: esfincter anal externo, EAI: esfincter anal interno, MPR: musculo puborretal, CA:
canal anal, V: vagina

Retocele foi identificada em 27 (64%) pacientes pela EDF e em 25 (59%)
pacientes pelo USTP. As 15 pacientes sem retocele na EDF foram corretamente classificadas
pelo USTP. A profundidade da retocele foi medida pela ecodefecografia, e as pacientes
agrupadas em graus.

Quatro pacientes tinham retocele grau I pela EDF (distancia 0,2-0,6cm, média
0,5cm). No USTP, as medidas corresponderam a valor menor ou igual a 1,0cm. Cinco
pacientes tinham retocele grau II pela EDF (distancia 0,7-1,3cm, média 1,0cm). No USTP,
essas medidas corresponderam a valor entre 1,1-2,0cm. Dezessete pacientes tinham retocele
grau III pela EDF (distancia maior que 1,3cm). No USTP, essas medidas corresponderam a

valor maior que 2,0cm (Tabela 3).

Tabela 3 — Comparagao das medidas para classificacao da retocele pela EDF e pelo USTP

Classificacao da Retocele EDF USTP
Grau I 0,2-0,6cm <1,0cm
Grau II 0,7-1,3cm 1,1-2,0cm
Grau II1 >1,3cm >2,0cm

De acordo com a nova classificagdo estabelecida, duas pacientes foram
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classificadas como grau I, seis como grau Il e 17 como grau III pelo USTP. Ao comparar os
resultados dos exames, pode-se perceber que apenas dois casos de retocele grau I ndo foram
identificados pelo USTP, e um caso de retocele grau III foi classificado como grau II pelo
USTP. Houve achados idénticos de duas pacientes com retocele grau I, cinco pacientes com
grau Il e 17 pacientes com grau III, o que corresponde a concordancia quase perfeita (k =

0,892, IC 95% 0,69-1,0; p<0,001) (Tabela 4 e Figura 7).

Tabela 4 — Concordancia entre ecodefecografia (EDF) e ultrassom transperineal (USTP)
quanto a presenca e ao grau de retocele

EDF USTP Total
Sem retocele  Retocele I Retocele 11 Retocele III  diagnosticado
por EDF
Sem retocele 15* 0 0 0 15
Retocele 1 2 2% 0 0 4
Retocele 11 0 0 5* 0 5
Retocele 111 0 0 1 17* 18
Total 17 2 17 42
diagnosticado
por USTP

* achados concordantes (k = 0,892)

Figura 7 — Detecgdo e classificacdo da retocele pela ecodefecografia (a) e pelo

ultrassom transperineal (b)

anterior

bexiga

U

P |

\'\.
-
>

EAE

posterior

Fonte: dados da pesquisa (paciente n° 23)

EAE: esfincter anal externo, EAI: esfincter anal interno, MPR: musculo puborretal, CA: canal anal, U:
uretra, V: vagina

Linhas 1 e 2 medem a profundidade da retocele pela EDF e pelo USTP, respectivamente.



38

Intussuscepcao foi identificada em 17 (40%) pacientes por EDF e confirmada em
apenas trés (7%) pelo USTP, com concordancia razoavel (k = 0,203, IC 95% 0,02-0,39;
p=0,029) (Tabela 5).

Tabela 5 — Concordancia entre ecodefecografia (EDF) e ultrassom transperineal (USTP)
quanto ao diagnostico de intussuscepcao

EDF USTP Total diagnosticado
Sem intussuscepgao Intussuscepcao por EDF
Sem intussuscepcao 25% 0 25
Intussuscepgao 14 3% 17
Total diagnosticado 39 3 42
por USTP

* achados concordantes (k = 0,203)

Destaca-se que dentre as pacientes diagnosticadas com intussuscep¢do, onze

tinham retocele significativa (Figura 8).

Figura 8— Deteccao de intussuscepgao (setas) pela ecodefecografia (a) e pelo

ultrassom transperineal (b)

bexiga A
’J

vagina

Fonte: dados da pesquisa (paciente n°® 29)

Entero-sigmoidocele foi identificada em apenas uma paciente (2%) em ambas as
técnicas.
Cistocele foi identificada em 20 pacientes por EDF e confirmada em 18 pelo

USTP, com concordancia quase perfeita (k = 0,850, IC 95% 0,55-1,00; p<0,001). Uma
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paciente foi diagnosticada com cistocele pelo USTP, porém tal achado ndo foi confirmado

pela EDF (Tabela 6).

Tabela 6 — Concordancia entre ecodefecografia (EDF) e ultrassom transperineal (USTP)
quanto ao diagndstico de cistocele

EDF USTP Total diagnosticado
Sem cistocele Cistocele por EDF
Sem cistocele 21%* 01 22
Cistocele 02 18%* 20
Total diagnosticado 23 19 42
por USTP

* achados concordantes (k = 0,850)

J4

Enquanto na EDF, a cistocele ¢ medida em relagdo a margem proximal do
musculo puborretal, a medicao ¢ feita em relacdo a margem infero-posterior da sinfise ptbica

no USTP (Figura 9).

Figura 9 — Detec¢do de cistocele pela ecodefecografia (a) e pelo

ultrassom transperineal (b)

anterior

bexiga

2

8 cistocele

vagina
EAE 2

gl

N

sinfise pubica

posterior

(a)

Fonte: dados da pesquisa (paciente n® 18)

EAE: esfincter anal externo, EAI: esfincter anal interno, MPR: musculo puborretal
Ecodefecografia — linha 1: linha desenhada na margem proximal do musculo
puborretal, linha 2: medida do deslocamento da bexiga abaixo da margem proximal
do puborretal. Ultrassom transperineal — linha 1: linha desenhada paralela a margem
infero-posterior da sinfise pubica; linha 2: medida do deslocamento da bexiga abaixo
da margem infero-posterior da sinfise piibica durante manobra de valsalva.

Na EDF, descenso perineal excessivo (deslocamento do puborretal > 2,5cm) foi

detectado em 10 pacientes, ¢ a média de deslocamento da JAR nessas pacientes foi de 1,2 +
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0,86cm (0,1-2,9cm). No grupo de 32 pacientes com descenso normal (deslocamento do
puborretal < 2,5cm), a média de deslocamento da JAR foi de 1,1 = 0,86cm (0,0-2,9). Nao
houve diferenca estatistica entre o deslocamento da JAR no USTP entre os grupos de

pacientes com descenso normal e excessivo (Tabela 7).

Tabela 7 — Medidas de descenso perineal (DP) pela ecodefecografia (EDF) e ultrassom
transperineal (USTP)

Medidas de descenso perineal (cm) DP normal DP excessivo p*
n=32 n=10

Deslocamento do puborretal na EDF 1,9 +0,39 3,0+£0,28 0,00

(média = DP)

Deslocamento da jun¢do anorretal no 1,1 £0,86 1,2 +0,86 0,89

USTP (média + DP)

* teste t de Student

Nao houve correlagdo positiva entre o deslocamento do puborretal ao esforco
evacuatério na EDF (média 2,2 + 0,58cm, variando de 0,8-3,5) com a diferenca de
deslocamento da JAR em repouso e em esfor¢o no USTP (média 1,1 £ 0,85cm, variando de

0,0-2,9), r = -0,06, p = 0,86 (Figura 10).

Figura 10 — Medidas do descenso perineal em repouso (a) e durante esforgo

evacuatorio (b) pelo ultrassom transperineal

Fonte: dados da pesquisa (paciente n® 31)

EALI: esfincter anal interno, MPR: musculo puborretal. JAR: jungdo anorretal, V: vagina, SP: sinfise
pubica

Linha 1: linha desenhada paralela a margem infero-posterior da sinfise pubica; linha 2: linha vertical
desde a jungdo anorretal até a linha 1; linha 3: angulo anorretal
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Os diagnosticos das DAP pelas duas modalidades de ultrassom foram
comparados, e foram calculados valores de sensibilidade, especificidade, valor preditivo

positivo e valor preditivo negativo do USTP, em relagdo aos achados da EDF (Tabela 8).

Tabela 8 — Acurdcia do ultrassom transperineal (USTP) em relacdo aos achados da

ecodefecografia (EDF)

Acurécia do Ultrassom Transperineal Concordancia
com EDF
DAP S E VPP VPN Kappa
Anismus 82% 85% 78% 89% 0,668
Retocele 93% 100% 100% 88% 0,892
Intussuscepcao 18% 100% 100% 64% 0,203
Cistocele 90% 95% 95% 91% 0,850

EDF: ecodefecografia, DAP: disfungdo do assoalho pélvico, S: sensibilidade, E: especificidade, VPP: valor
preditivo positivo, VPN: valor preditivo negativo

Destacam-se a alta sensibilidade do USTP no diagnostico de anismus, retocele e
cistocele e baixa sensibilidade para diagnostico de intussuscepgdo. A especificidade e o valor
preditivo positivo foram altos, sendo o menor para o diagnostico de anismus. O valor

preditivo negativo para diagndstico de intussuscepgdo foi o mais baixo.
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5 DISCUSSAO

O presente estudo mostrou que o USTP bidimensional tem boa correlagdo com a
EDF para o diagnostico de anismus, retocele e cistocele. Os resultados do USTP foram
comparados com a EDF combinada com acesso transvaginal, considerada padrdo ouro apos
padronizagdo prévia (MURAD-REGADAS et al, 2008) e validacdo em estudo multicéntrico
(REGADAS et al, 2011). Foi estabelecida uma classificagdo de retocele pelo USTP, baseada
nas medidas da retocele pela EDFE.

Multiplas desordens do assoalho pélvico foram prevalentes neste grupo de
pacientes. Isso se deveu ao fato de a populacdo estudada incluir mulheres com multiplos
sintomas, como evacuacdo obstruida associada com incontinéncia urinaria e/ou fecal. A
prevaléncia de DAP na populagdo geral varia de 37 a 67%, com taxas de defeitos anatdomicos
semelhantes as encontradas neste estudo (MACLENNAN et al, 2000; LUKACZ et al, 2006;
KEPENEKCI et al, 2011).

De todas as mulheres avaliadas neste estudo, 17% apresentaram lesdao de esfincter
anal e/ou do musculo pubovisceral. Dentre as que tinham historico de parto vaginal (n=29), a
prevaléncia destas lesdes foi de 24%. As lesdes de esfincter anal e do musculo pubovisceral
ocorrem em aproximadamente um ter¢o das mulheres que tiveram parto vaginal (DIETZ;
LANZARONE, 2005; KAM; YAGEL; EISENBER, 2019) e sdo importantes fatores de risco
para o desenvolvimento de DAP ao longo da sua vida (VOLLOYHAUG; MORKVED;
SALVESEN, 2016). Estudos tém sido desenvolvidos com o objetivo de diagnosticar
corretamente tais defeitos, e assim poder avaliar os principais fatores envolvidos no
surgimento destas lesdes. Sugere-se que a prevaléncia de lesdes de esfincter anal e/ou do
pubovisceral em uma maternidade poderia ser utilizada como marcador de qualidade do
servigo obstétrico (DIETZ; PARDEY; MURRAY, 2015).

O ultrassom endoanal ¢ utilizado para avaliagao de defeitos de esfincter anal ha
mais de 20 anos, com boa acurécia na identificacdo de defeitos totais e parciais do esfincter
anal externo e interno (DEEN et al, 1993; SULTAN et al, 1994). Ao associar avaliagdo
transvaginal a técnica de ultrassom dinamico 3D, ¢ possivel determinar a integridade do
musculo pubovisceral, bem como quantificar a extensao de sua lesio (MURAD-REGADAS
et al, 2014). Sabe-se que a presenca destes defeitos estd associada a gravidade dos sintomas
de incontinéncia fecal (MURAD-REGADAS et al, 2014; VOLLOYHAUG et al, 2020), ao
risco de POP e a maior recorréncia ap0s cirurgia de correcao de prolapso (ADEKANMI et al,

2005; DIETZ; SIMPSON, 2008).



43

Esta técnica se torna, portanto, especialmente util em mulheres que tiveram parto
vaginal, para identificar possiveis lesdes ocultas, ndo visualizadas em outros tipos de exames
de imagem. Neste estudo, foram utilizadas as técnicas endoanal e transvaginal combinadas,
com o objetivo de tornar a avaliacdo mais completa. Todas as pacientes com passado de parto
vaginal e queixas evacuatorias devem ser avaliadas pelas duas modalidades, mesmo sem
sintomas de incontinéncia fecal (WILLIAMS et al, 2001; DIETZ; LANZARONE, 2005).

Com USTP bidimensional, ndo foi possivel determinar a extensdo do defeito do
esfincter anal nem identificar avulsao do musculo pubovisceral. Para melhor avaliagao
muscular pelo USTP, seria necessario utilizar probe com tecnologia tridimensional. Ao
comparar com ultrassom endoanal, os escores de USTP 3D foram semelhantes na detec¢ao de
lesdo obstétrica do esfincter anal, apesar dos achados apresentarem fraca associagdo com o0s
sintomas de incontinéncia fecal das mulheres avaliadas (STUART; IGNELL; ORNO, 2019).
As imagens obtidas pelo ultrassom endoanal parecem ter melhor resolugdo, mas como as
estruturas anatomicas sdo pequenas e proximas ao probe transperineal, a identificacdo das
lesdes de esfincter se torna possivel (STUART; IGNELL; ORNO, 2019).

Alternativamente, ¢ possivel avaliar o hiato genital pelo exame fisico ou por
ultrassom, para pressupor lesdo muscular, uma vez que o principal efeito da avulsdo dos
levantadores ¢ o alargamento do hiato genital (DIETZ et al, 2012; PINEDA et al, 2013;
KAM; YAGEL; EISENBER, 2019). As medidas do hiato genital e do corpo perineal no
exame fisico tém correspondéncia com a area do hiato genital medida pelo USTP 3D
(GERGES ef al, 2013). A soma dessas medidas esta fortemente associada com presenca de
avulsdo dos levantadores (VOLLOYHAUG et al, 2013). Estudo avaliou medida do hiato
genital por USTP e RM e encontrou associacdo significativa com avulsdo dos levantadores e
com achados clinicos no exame fisico, especificamente palpacdo digital para avaliacdo de
contragao muscular (EL-HAIEG et al, 2019).

Durante manobra de evacuacdo e aumento da pressdo intra-abdominal, ocorre
relaxamento dos musculos do esfincter anal e do puborretal, aumentando o angulo anorretal,
permitindo a eliminagdo das fezes sem dificuldade (PATCHARATRAKUL; RAO, 2018). Se,
durante avaliagao dos exames de imagem, houver diminui¢ao do angulo anorretal no esforco
evacuatério em relagdo ao angulo no repouso, diagnostica-se anismus, o que significa
auséncia de relaxamento muscular ou contragdo paradoxal durante evacuacao.

Neste estudo, os exames de EDF e USTP tiveram concordancia substancial no
diagnodstico de anismus. A sensibilidade do USTP foi de 82%, a especificidade de 85%, o

valor preditivo positivo de 78%, e o valor preditivo negativo de 89%. Os valores dos angulos
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em repouso ¢ durante esfor¢o ndo foram comparados entre as técnicas porque os pontos de
referéncia utilizados foram diferentes.

A técnica de identificagdo de anismus pelo ultrassom endoanal 3D foi descrita por
Murad-Regadas em 2006, avaliando a abertura do angulo, calculado pela linha paralela a
borda do puborretal e esfincter anal externo e outra linha no eixo do canal anal, o que se
revelou como importante meio diagndstico comparado com os achados da manometria
(MURAD-REGADAS et al, 2006). Ao comparar com resultados da defecografia, o ultrassom
endoanal apresentou coeficiente de alta concordancia no diagnostico de anismus (MURAD-
REGADAS et al, 2008; REGADAS et al, 2011).

Em individuos normais, o puborretal se move para baixo durante o esforco,
aumentando sua distancia do endoprobe por causa do relaxamento muscular (LANDMANN;
WEXNER, 2008). Em pacientes com anismus, no entanto, o puborretal avanca para o
endoprobe por causa da contracdo paradoxal (MURAD-REGADAS et al, 2006). Durante
avaliacdo do assoalho pélvico pelo USTP, pode-se suspeitar de anismus ao se observar
contracdo paradoxal do musculo puborretal durante manobra de esfor¢o evacuatorio (DIETZ,
2014). Beer-Gabel et al (2004) avaliaram o angulo anorretal em repouso, a posi¢ao da jungdo
anorretal em repouso € o movimento da jun¢do anorretal durante esfor¢co pelo USTP, com
achados semelhantes aos encontrados na defecografia.

Grasso et al (2007) compararam USTP com colpocistodefecografia e
identificaram que a técnica de USTP foi capaz de avaliar o angulo anorretal e diagnosticar
anismus com boa concordancia. Em contraste, Perniola et al (2008) também compararam
USTP com defecografia e encontraram pouca concordancia entre as medidas do angulo
anorretal.

O presente estudo revelou indices de alta concordincia entre EDF e USTP na
detec¢do de retocele. A sensibilidade do USTP foi de 93%, a especificidade de 100%, o valor
preditivo positivo de 100%, e o valor preditivo negativo de 88%. Ao comparar as medidas dos
dois exames, foi possivel propor um sistema de classificagao da retocele pelo USTP: grau I <
1,0cm, grau II 1,1-2,0cm, grau III >2,0cm.

A identificagdo de retocele pelo ultrassom endoanal ¢ bem estabelecida
(BARTHET et al, 2000, MURAD-REGADAS et al, 2008; REGADAS et al, 2011), com taxas
de diagnodstico semelhantes a defecografia. Estudos utilizando o acesso transperineal também
encontraram altas taxas de diagnostico de retocele, com sensibilidade de 88% e especificidade
de 100% (BEER-GABEL et al, 2004). Com USTP, alguns casos leves de retocele e

intussuscep¢ao podem ndo ser identificados, porém normalmente correspondem a situacdes
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sem repercussdo clinica significativa. Alguns estudos sugerem que a defecografia costuma
superdiagnosticar alteragdes anatdmicas, cujos resultados ndo interferem na pratica clinica
(BEER-GABEL et al, 2004; STEENSMA et al, 2009).

Perniola et al (2008), ao compararem USTP e proctografia, consideraram a
proctografia como padrdo ouro e usaram os mesmos valores para medir a profundidade da
retocele, o que mostrou concordancia muito baixa. Portanto, no presente estudo, os valores de
corte para cada grau de retocele usando USTP foram baseados nos achados do ultrassom
anorretal 3D, ao invés de usar as mesmas medidas previamente determinadas pela
defecografia, considerando que as técnicas, marcadores e posi¢des da paciente sdo diferentes.

A instilag@o de gel intrarretal ¢ recomendada antes da realizagdo do USTP, com o
objetivo de estimular o desejo de evacuar, melhorando a visualizagdo das estruturas
anatomicas, ¢ assim obter melhores resultados, semelhantes aos alcancados com a
defecografia (BEER-GABEL et al, 2004). No presente estudo, foi utilizado gel na ampola
retal, o que permitiu distensdo e melhor visualizagdo das camadas das paredes do reto. Beer-
Gabel et al (2004) utilizaram injecdo de agua destilada intrarretal e demonstraram melhora
significante nos resultados, aplicados nos utimos casos avaliados.

Um total de 17 casos de intussuscep¢do foram encontrados usando EDF, com a
maioria deles associado a retocele significativa, porém apenas trés casos foram detectados
pelo USTP, revelando concordancia razoavel pelo indice kappa. Tal concordancia ndo ¢
considerada satisfatoria para uso na pratica clinica. A sensibilidade do USTP foi de 18%, a
especificidade de 100%, o valor preditivo positivo de 100%, e o valor preditivo negativo de
64%. Ou seja, a maioria dos casos de intussuscep¢do nao ¢ diagnosticada pelo USTP, e
resultados normais ndo podem afastar a possibilidade da disfungdo estar presente. Por outro
lado, ao se detectar intussuscepc¢ao pelo USTP, a chance de falso positivo ¢ quase nula.

A utilizacao de transdutor bidimensional pode ser responsavel pela baixa taxa de
diagndstico de intussuscepgao pelo USTP. Comparado com a defecografia, o uso do USTP 3D
apresentou excelente concordancia na identifica¢do de intussuscep¢do (GRASSO er al, 2007).
Entretanto, Steensma et al (2009) também utilizaram USTP 3D e identificaram baixa
concordancia no diagnostico de intussuscep¢ao pelo USTP, comparado com a proctografia
convencional.

No USTP, intussuscepcao pode ser identificada pela invaginacdo das camadas do
reto para dentro da luz do reto ou do anus durante manobra de valsava (BAHRAMI et al,
2019). A visualizagdo da intussuscepgdo requer esfor¢co evacuatorio maximo, normalmente

identificada no final da eliminacdo do contraste na proctografia, o que se torna limitante na
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posicao em que o USTP ¢ realizado (BEER-GABEL et al, 2008).

Apenas um caso de enterocele foi detectado neste estudo, diagnosticado por
ambas as técnicas. Existe grande variacdo na literatura em relagdao a defini¢ao de enterocele
pelos exames de imagem (GROSSI et al, 2018). E considerada uma herniagio do fundo-de-
saco posterior, entre o reto € a vagina, que pode conter algas do intestino delgado ou célon. A
entero-sigmoidocele ¢ visualizada no ultrassom como a descida do conteudo intestinal entre a
vagina e a parede anterior a juncdo anorretal e reto inferior (DIETZ; STEENSMA, 2005).

A EDF ¢ considerada satisfatoria para avaliar enteroceles graus II e III, com
concordancia perfeita em relacdo a defecografia (REGADAS et al, 2011). Enteroceles grau I
(quando as algas nao atingem a linha pubococcigea) sao dificeis de serem visualizadas devido
ao alcance de probe utilizado na EDF, que esta posicionado a sete centimetros da margem anal
para aquisicao das imagens (REGADAS et al, 2011; VAN GRUTING et al, 2017).

O USTP apresenta boa concordancia na identificacdo de enterocele, comparado
com a proctografia, porém apresenta discrepancia na avaliagdo do conteudo da hérnia e da
extensdo da enterocele, com uma tendéncia do USTP superdimensionar o grau da lesdo
(BEER-GABEL et al, 2008; STEENSMA et al, 2009; DIETZ, 2014). Steensma et al (2009)
identificaram boa concordancia no diagndstico de enterocele pelo USTP. Entretanto, sugerem
que pode haver subdiagnéstico de casos de enterocele devido a posi¢do supina no USTP,
considerada ndo fisiologica (STEENSMA et al, 2009; IACOBELLIS et al, 2020).

Neste estudo, houve concordancia quase perfeita entre as técnicas na identificagdo
de cistocele. A sensibilidade do USTP foi de 90%, a especificidade de 95%, o valor preditivo
positivo de 95%, e o valor preditivo negativo de 91%.

Mesmo utilizando pontos de referéncia anatomicos diferentes, os resultados
demonstraram boa concordancia. Na EDF, cistocele ¢ medida pelo deslocamento da bexiga ou
do colo vesical maior ou igual a 0,5cm abaixo da margem proximal do puborretal. J4 no
USTP, a posi¢do do colo vesical é determinada em relagdo a margem infero-posterior da
sinfise pubica. As medidas sdo realizadas em repouso e durante esfor¢o evacuatorio, sendo
que a diferenca representa um valor numérico para a descida do colo vesical (TUNN; PETRI,
2003; DIETZ, 2010).

Nao existe consenso quanto ao ponto de corte de prolapso de parede vaginal
anterior sintomdtico, porém foi demonstrado forte associagdo entre sintomas e presenca de
descenso de bexiga de um centimetro abaixo da margem inferior da sinfise pubica (DIETZ;
LEKSKULCHALI, 2007).

O ultrassom ¢ 1til na avaliagcdo da cistocele, sendo capaz de fornecer informagdes
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adicionais que ndo se obtém com o exame clinico (TUNN; PETRI, 2003). Seus principais
objetivos consistem na identificacdo e mensuracao da cistocele, na avaliagdo da morfologia da
uretra, na medida da mobilidade do colo vesical ¢ na visualizagdo do afunilamento do meato
uretral interno (DIETZ, 2010; BAHRAMI et al, 2019). Estudos comparativos mostraram boa
correlacdo com métodos radiologicos e alta reprodutibilidade das medidas de mobilidade do
colo vesical com USTP (DIETZ, 2010).

Ao comparar resultados do ultrassom com a avaliagdo do prolapso pelo exame
fisico, os resultados dos estudos sdao conflitantes (DIETZ; HAYLEN; BROOME, 2001;
LONE et al, 2012; VOLLOYHAUG et al, 2019). Pode-se identificar cistocele com ou sem
alteragcdo do angulo retrovesical. No primeiro caso, chamado também de cistouretrocele, ha
associa¢do com sintomas de incontinéncia urindria, enquanto no segundo encontramos mais
comumente queixas de disfungdo miccional (DIETZ, 2010; BAHRAMI et al, 2019).
Cistouretrocele e afunilamento do colo vesical estdo fortemente associados com sintomas de
incontinéncia urinaria (BU et al, 2019). A mobilidade do colo vesical ¢ melhor avaliada pelo
USTP do que por exame fisico, e ¢ informacdo importante para acompanhamento de mulheres
com incontinéncia urinaria (RADA et al, 2019; PIZZOFERRATO et al, 2019).

O resultado do ultrassom, em conjunto com os sintomas da paciente, achados do
exame fisico e da urodindmica auxiliam na escolha do tratamento cirargico de mulheres com
DAP, principalmente na presenca de incontinéncia urinaria (TUNN; PETRI, 2003;
BAHRAMI et al, 2019).

Descenso perineal excessivo foi identificado em 23% das pacientes analisadas.
Descenso perineal ¢ considerado uma manifestacdo do enfraquecimento das estruturas de
suporte do assoalho pélvico (LANDMANN; WEXNER, 2008). Raramente ¢ causa isolada de
constipacao intestinal, estando normalmente associado a defeitos do compartimento posterior
e prolapso vaginal (CHAUDHRY; TARNAY, 2016). Ocorre ciclo vicioso, com esfor¢co
excessivo para evacuar e consequente agravamento do descenso perineal. Sua identificagdo
estd associada a risco aumentado de sintomas de incontinéncia fecal, principalmente se houver
algum grau de denervagdo do esfincter anal externo ou do puborretal (LANDMANN;
WEXNER, 2008).

Na defecografia, ¢ definido como o movimento cranio-caudal da jun¢ao anorretal
durante esfor¢o evacuatorio (CHAUDHRY; TARNAY, 2016). Beer-Gabel et al (2004)
descreveram a técnica original do USTP para determinar o descenso perineal comparado com
a defecografia. Os resultados foram semelhantes em relacdo a posi¢do da JAR no repouso e

durante esfor¢o. O presente estudo demonstrou que houve deslocamento significativo na
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posicao da JAR quando comparado em repouso e durante maximo esfor¢o. Por outro lado, o
deslocamento da JAR pelo USTP foi similar quando comparado pacientes com DP normal e
excessivo, € nao houve correlacdo positiva entre o deslocamento do puborretal no esforgo
maximo pela EDF com o deslocamento da JAR pelo USTP. Nas 10 pacientes identificadas
pela EDF como tendo DP excessivo, a diferenga entre a posi¢ao da JAR em relagdo a linha da
sinfise pubica quando comparado em repouso e em maximo esfor¢co evacuatorio nido foi
suficiente para quantificar como DP excessivo pelo USTP.

Uma série de estudos tém demonstrado vantagens e desvantagens das
modalidades para avaliar as disfungdes do assoalho pélvico. Vitton ef al (2011) compararam o
ultrassom dindmico com a RM dindmica usando a defecografia como padrdo ouro. Obtiveram
resultados semelhantes em relagdo as DAP e encontraram que a tolerancia das pacientes era
significativamente maior pela ultrassonografia anorretal dinamica (72%) comparado com a
ressonancia (25%) ou a defecografia (2%), com a vantagem de poder ser realizada no
consultorio médico.

Um estudo avaliou 131 mulheres com sintomas de evacuacdo obstruida,
utilizando defecografia, RM dinamica, USTP e ultrassom transvaginal (VAN GRUTING et al,
2017). A acurécia para diagnostico de retocele foi maior com RM ou USTP, para enterocele
com USTP ou transvaginal, para intussuscepcao usando defecografia ou transvaginal, e para
anismus usando USTP ou transvaginal (VAN GRUTING et al, 2017). Neste mesmo estudo,
foi avaliada aceitabilidade por parte das pacientes, conferindo caracteristicas de exames mais
toleraveis ao USTP e ao ultrassom transvaginal.

Estudos tém mostrado alto valor preditivo positivo e baixo valor preditivo
negativo do USTP na identificagdo das principais disfungdes do compartimento posterior
(PERNIOLA et al, 2008). Pode-se, portanto, sugerir que o USTP seja escolhido como
primeiro método de imagem na avaliacdo de mulheres com queixas de DAP, principalmente
se apresentarem sintomas de evacuagdo obstruida. Se o USTP detectar altera¢do, ¢ muito
provavel que esta alteragdo se confirme em outros exames. Se ndo for identificada nenhuma
alteracdo pelo USTP, recomenda-se prosseguir investigacao.

Sugere-se ainda que as trés modalidades de ultrassom (endoanal, transvaginal e
transperineal) possam ser utilizadas em conjunto como método diagndstico de rotina para
avaliacdo das DAP (HAINSWORTH et al, 2016). Uma abordagem integrada é necessaria para
avaliacdo dessas pacientes, de preferéncia com todos os estudos de imagem disponiveis, capaz
de explorar adequadamente a complexa anatomia da pelve ¢ sua dinamica funcionalidade

(IACOBELLIS et al, 2020).
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O USTP permite uma visualizagdo estatica e dindmica da interagdo das visceras
do assoalho pélvico em pacientes com sintomas de evacuacdo obstruida, fornecendo mais
informacgdes que a defecografia, antigamente considerada padrao-ouro (BEER-GABEL et al,
2004). A possibilidade de visualizar o movimento das estruturas em tempo real permite
avaliar com precisdo a integridade e a coativacdo das musculaturas do assoalho pélvico,
determinantes de algumas disfun¢des (TUNN; PETRI, 2003; DIETZ, 2010).

Como os métodos sao operador-dependentes, a experiéncia do examinador ¢ fator
determinante para o sucesso no diagnostico correto das disfungdes. A técnica requer
treinamento especializado, para que as imagens sejam obtidas adequadamente. O
posicionamento adequado do probe no perineo bem como a pressdo exercida sobre ele sdo
condi¢des importantes para que os trés compartimentos sejam visualizados, sem mascarar
nenhuma disfun¢ao. Enchimento vesical, posi¢do e constrangimento da paciente, efetividade
da manobra de esfor¢o e tipo de técnica utilizada sdo outros fatores que podem influenciar a
identificacdo das diversas associacdes de lesdes encontradas em mulheres com DAP.

Para minimizar tais fatores, ¢ importante estabelecer uma relagdo de confianca
com a paciente, para que ela se sinta confortivel e segura em realizar as manobras
adequadamente. O examinador deve instituir clara comunicagdo, orientando sobre o passo a
passo do exame para diminuir a ansiedade da paciente. Deve guid-la na realizacdo das
manobras de esforco evacuatdrio, solicitando multiplas tentativas de pelo menos cinco
segundos cada, para que as disfungdes sejam devidamente visualizadas.

Este estudo foi o primeiro que se teve conhecimento que comparou a técnica de
USTP com a EDF na avaliacdo das DAP, sendo por isso de relevada importancia para a
pratica clinica. Suas principais limitacdes dizem respeito ao pequeno numero de pacientes
avaliadas e a necessidade de comparar os resultados com demais exames de imagem.

O USTP ¢ método bem aceito pelas pacientes, devido a sua nao invasividade e
rapidez na avaliagdo, sem necessidade de uso de contraste ou radiagcdo. Além disso, é exame
considerado de baixo custo e acessivel a maioria dos profissionais da saude, o que possibilita
que mais estudos sejam realizados inclusive em mulheres assintomaticas. Sugere-se ainda que
estudo multicéntrico seja realizado para avaliar os resultados de diferentes examinadores ¢ a
confiabilidade inter-observador.

Novos estudos sdo necessarios comparando essa modalidade com a ressonancia
dindmica ou mesmo a defecografia e com o exame fisico completo, com a utilizagdo da
avaliacdo sistematizada do prolapso de o6rgdos pélvicos. Devido a possibilidade de acesso a

essa modalidade dindmica e a avaliagao multidisciplinar das pacientes pelo grupo que estuda
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as disfungdes do assoalho pélvico, sera possivel avaliar as pacientes utilizando sistemas de
escores multiplos e padronizagdo de exame fisico para diagnostico completo e confirmagao
dos indices de concordancia, visando oferecer a escolha correta da abordagem de cada

paciente.
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6 CONCLUSAO

Conclui-se que o USTP 2D possui acuracia satisfatoria para diagnostico de
anismus, retocele e cistocele, comparado com EDF associada a USTV. Para diagnostico de
lesdo de esfincter anal, lesdo de pubovisceral, intussuscepgao, entero/sigmoidocele e descenso
perineal, a EDF mostrou ser superior ao transperineal. Uma nova classificacdo de retocele

visualizada pelo USTP foi estabelecida.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

TITULO DA PESQUISA: AVALIACAO DAS DISFUNCOES DO ASSOALHO PELVICO
UTILIZANDO O ULTRASSOM TRANSPERINEAL COMPARANDO COM A
ULTRASSONOGRAFIA ANORRETAL TRIDIMENSIONAL DINAMICA

PESQUISADORA RESPONSAVEL: SARAARCANJOLINOKARBAGE
Prezada Senhora,

Vocé estd sendo convidada como participante de uma pesquisa. Voc€ ndo deve participar
contra a sua vontade. Leia atentamente as informagdes abaixo e faga qualquer pergunta que
desejar, para que todos os procedimentos desta pesquisa sejam esclarecidos.

O objetivo deste estudo € investigar as alteracdes dos musculos e da parede da vagina e
do reto, a fim de detectar os métodos diagnodsticos mais eficazes € menos invasivos para a
escolha do melhor tratamento para sua condigao.

1. PARTICIPACAO NA PESQUISA: Para participar, vocé tera que responder algumas
perguntas sobre seu problema de intestino (constipagdo) além de outros transtornos
associados, como perda de urina ou fezes. Lembramos que a sua participagdo €
voluntaria. Vocé tem a liberdade de ndo querer participar e pode desistir em qualquer
momento, mesmo apos ter iniciado as avaliagdes, sem nenhum prejuizo para vocé.

2. RISCOS E DESCONFORTOS: A aplicagdo do questionario e a realizagdo dos
exames de imagem (ultrassom) poderdo trazer algum grau de desconforto fisico ou
mental, além da disponibilidade do seu tempo. Faremos essas avaliagdes de maneira
pratica e confortavel, garantindo sua privacidade, otimizando o tempo e respeitando
seus limites.

3. BENEFICIOS: Os beneficios esperados com o estudo sdo no sentido de entender
melhor as caracteristicas das mulheres cearenses com constipacao, determinando quais
aspectos podem ser melhor avaliados pelo ultrassom transperineal e anorretal.

4. FORMAS DE ASSISTENCIA: Se vocé precisar de alguma orientagdo por se sentir
prejudicado por causa da pesquisa, ou se o pesquisador descobrir que vocé tem alguma
coisa que precise de tratamento, vocé€ serd encaminhada para um especialista dentro da
sua institui¢do, ou para outro servico se for necessario.

5. CONFIDENCIALIDADE: Todas as informacdes que a senhora nos fornecer ou que
sejam conseguidas por exames serdo utilizadas somente para esta pesquisa. Seus dados
ficardo em segredo, e seu nome ndo aparecerd em lugar nenhum dos questionarios,
nem quando os resultados forem apresentados.

6. ESCLARECIMENTOS: Se tiver alguma duvida a respeito da pesquisa e/ou dos
métodos utilizados na mesma, pode procurar a qualquer momento o pesquisador
responsavel.

Nome do pesquisador responsavel: Sara Arcanjo Lino Karbage

Instituigdo: Maternidade Escola Assis Chateaubriand (MEAC) — Setor de
Ginecologia

Enderego: Rua Coronel Nunes de Melo, s/n - Rodolfo Teoéfilo, Fortaleza - CE
Telefone para contato: (85) 98778-9119; (85) 3366-8502

Horario de atendimento: Quinta-feira de 07:00h as 13:00h
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ATENCAO: Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida, sobre a sua participagdo na
pesquisa, entre em contato com o Comité de FEtica em Pesquisa da UFC. O
CEP/UFC/PROPESQ ¢ a instancia da Universidade Federal do Ceard responsavel pela
avaliacdo e acompanhamento dos aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo seres
humanos.

Comité de Etica da UFC (CEP/UFC/PROPESQ). Rua Coronel Nunes de Melo,
1000 — Rodolfo Teofilo. CEP 60430-275. Fortaleza-CE. Fone: (85) 3366-8344.
Horario: 08:00-12:00 horas de segunda a sexta-feira.

7. RESSARCIMENTO DAS DESPESAS: Caso a senhora aceite participar da pesquisa,
nao recebera nenhuma compensagao financeira.

8. CONCORDANCIA NA PARTICIPACAO: Se a senhora estiver de acordo em
participar devera preencher e assinar o Termo de Consentimento que se segue, €
receberd uma copia deste Termo.

O abaixo assinado , anos,
RG: , declara que ¢ de livre e espontinea vontade que esta
participando como voluntario da pesquisa.

Eu declaro que li cuidadosamente este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e
que, apoOs sua leitura, tive a oportunidade de fazer perguntas sobre o seu contetido, como
também sobre a pesquisa, ¢ recebi explicagdes que responderam por completo minhas
duvidas. E declaro, ainda, estar recebendo uma via assinada deste termo.

Fortaleza-CE, de de

Data  / /
Nome do participante da pesquisa Assinatura

Data / /
Nome da testemunha Assinatura

Data / /
Nome do pesquisador Assinatura

Data / /

Nome do profissional que aplicou o TCLE Assinatura



APENDICE B — INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

1. Idade: anos

2. Incontinéncia fecal: 0-Nao 1-Sim

3. Escala de Wexner (para incontinéncia fecal):

Nunca Raramente Algumas vezes Geralmente Sempre
Perda para so6lidos 0 1 2 3 4
Perda para liquidos 0 1 2 3 4
Perda para gases 0 1 2 3 4
Uso de fraldas/forro 0 1 2 3 4
Alteragdo do estilo de vida 0 1 2 3 4

TOTAL

4. Classificagdo: 0-Nao tem 1-Leve (0-7) 2-Intermediaria (8-13) 3-Grave (14-20)
5. Urgéncia fecal? 0-Nao 1-Sim
6. Constipacao? 0-Nao 1-Sim

7. Escala de Wexner (para constipacao):

Frequéncia intestinal 1-2x err:) 1-2 dias 2x/selmana lx/sezmana < 1x3/sem < lxzimés
Dificuldade (Esfor¢o Nunca Raramente Algumas vezes Geralmente Sempre
evacuatorio) 0 1 2 3 4
Sensag¢do evacuatoria Nunca Raramente Algumas vezes Geralmente Sempre
incompleta 0 ! 2 3 4
Tempo minimo no lavatorio <5 5-10° 10 - 207 20 -30° > que 30°
(tentativa para evacuar) 0 1 2 3 4

Auxilio (tipo de auxilio para

Sem auxilio

Laxativos estimulantes

Auxilio digital, enema ou

evacuar) 0 1 ducha 2

Tentativas para evacuar Nunca 13 3-6 6-9 >9

sem sucesso em 24h 0 ! 2 3 4

Duragéo da constipagdo (anos) 8 115 5-210 10;20 >4210

Dor abdominal (ndo Nunca Raramente Algumas vezes Geralmente Sempre
0 1 2 3 4

relacionada a evacuagao)

8. Incontinéncia urinaria?0-Nao 1-Sim

9. Gestacoes:
10. Partos vaginais:

ECODEFECOGRAFIA:

Partos:

Abortos:

11. Lesao do esfincter anal: 0-Nao 1-Esfincter anal externo parcial 2-Esfincter anal

externo total

3-Esfincter anal interno

12. Lesao pubovisceral: 0-Nao 1-Unilateral 2-Bilateral
13. Angulo anorretal no repouso:
14. Angulo anorretal no esforgo:
15. Anismus: 0-Nao 1-Sim
16. Retocele: 0-Nao 1-Sim

17. Medida da retocele:

cm

18. Classificacdo da retocele: 0-Nao se aplica 1-Grau I 2-Grau II 3-Grau III
19. Enterocele: 0-Nao 1-Sim

20. Intussuscepgao: 0-Nao 1-Sim
21. Cistocele: 0-Nao 1-Sim

22. Deslocamento do puborretal repouso-esforgo:

23. Descenso perineal: 0-Nao 1-Sim

cm

63



ULTRASSOM TRANSPERINEAL:
24. Lesao do esfincter anal: 0-Ndo 1-Esfincter anal externo parcial 2-Esfincter anal
externo total 3-Esfincter anal interno
25. Lesdo pubovisceral: 0-Nao 1-Unilateral 2-Bilateral
26. Angulo anorretal no repouso:
27. Angulo anorretal no esforgo:
28. Anismus: 0-Nao 1-Sim
29. Retocele: 0-Nao 1-Sim
30. Medida da retocele: cm
31. Enterocele: 0-Nao 1-Sim
32. Intussuscepgdo: 0-Nao 1-Sim
33. Cistocele: 0-Nao 1-Sim
34. Deslocamento da jungdo anorretal repouso-esforco: cm
35. Descenso perineal: 0-Nao 1-Sim
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titule da Pesquisa:A‘JALlﬁ.{;ﬁG DAS DISFUN{;&PES DO ASSOALHO PELVICO UTILIZANDO O
ULTRASSOM TRANSPERINEAL COMPARANDO COM A ULTRASSONOGRAFIA
AMORRETAL TRIDIMEMSIONAL DINAMICA

Pesquisador: SARA ARCAMJO LIND KARBAGE
Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 610464152 00005054

Instituigdo Proponente: Departamento de Cirurgia
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Mimero do Parecer: 1.786.389

Apresentacio do Projeto:

A disfungdo do assoalho pélvico (DAP) & uma afecgBo comum, gue acometes cerca de um tergo das
mulheres adultas, responsavel por uma impertante morkidade na populacdo atingida (BEZERRA et al.,
2014). Apesar de algumas mulheres permanecerem assintomaticas, a maioria refere sintomas distibuidos
em quafro cateqorias: protrusdo ou sensagio de peso vaginal, sintomas do trato urindrio inferior, disfuncio
sexual e defecatoria (ELLERKMANN et al_, 2001; HANDA et al., 2008). E comum que as pacientes relatem
queixas mistas, relacionadas tanto ao trato genito-urinario como ao trato digestive, uma vez que as
estruturas encontram-se anatomicamente proximas e os defeitos possuem fisiopatologia semelhants.
Entretanto, ainda & pouco freguente que a abordagem dessas afecgbes seja feita simultaneamente,
deixando que as especialidades utilizem termos e definigbes similares para caracterizar a mesma alteragio.
Os exames de imagem modemos tém pemitide maior colaboragdo interdisciplinar na abordagem das
disfungdes do asscalho pélvico (DIETZ, 2014). As disfungdes defecatdrias relacionadas as DAP sdo:
gensacio de obstrugdo intestinal, de esvaziamento retal incompleto, impactaco fecal, disquezia, extragdo
de fezes por digitagBo manual e o2 sintomas de incontinéncia fecal, que e caracteriza pela perda
involuntara do conteddo fecal (DUA et al_, 2012; CUNMDIFF; FEMMER, 2004).Exames de imagem sao
utilizados para a identificagdo dessas alteragdes quer seja iscladas ou associadas. A defecografia

Enderego:  Fua Cal. Munes de Melo, 1000

Bairro: Rodaolio Tedfilo CEP: g0430:-275
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: [25)3356-2344 E-mail: comepeguic.br
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foi considerada come padrio ourc nessa avaliagdo (WALD, 1990; BARTHET, 2000). No entanto, mais
recentements, estudos tm demonstrado a ufilizagdo da ultrassonografia e ressondncia nuclear magnética
dindmica na avaliago dos distdrbios da evacuagdo, demonstrando resultados satisfatorios devido &
vantagem de possibilitar a visualizac8o clara das estruturas anatdmicas no repouso e do deslocamento
dessas no esforgo evacuatdrio, identificando e quantificande as alteragBes (BARTHET, 2000; DIETZ, 2001;
BEER-GABEL, 2004; MURAD-REGADAS, 2006, MURAD-REGADAS, 2008; BOLOG, 2005). As técnicas
utilizando a ultrassonografia anorretal dindmica apresentam resultados equivalentes com tipos diferentes de
transdutores, guer seja trans-retal linear (BARTHET, 2000) ou transperineal (DIETZ, 2001; BEER-GABEL,
2004). A= diversas técnicas descritas na literatura utilizando diferentes modalidades de Ultrazsonografia
dindmica apresentaram elevada correlagio com a defecografia (BARTHET, 2000; DIETZ, 2001; BEER-
GABEL, 2004; MURAD-REGADAS, 2006, MURAD-REGADAS, 2008; LIENEMANM, 1997, BOLOG, 2005).
Mo entante, a comparagio entre as técnicas ultrassonograficas dindmicas € necessaria para verificar as
vantagens e desvantagens nas diferentes formas de disfungdo do assocalho pehvico.

Objetivo da Pesquisa:

Verificar a eficacia da Ultrassonografia Transperineal na avaliagSo das disfungdes do assoalho pélvico,
comparando com a Ultrassonografia anorretal tridimensional dindmica (ecodefecografia).

Objetive Secundario:

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Os riscos sdo inerentes ao constrangimento da aplicag&o dos questionarios e 4 realizagdo dos exames de
ultrassom. Tais riscos serdo minimizades pela confidencialidade da pesquisa, bem como proporcionando um
ambiente calmo e acolhedor, para gue elas possam sentir-se seguras em parficipar da avaliagSo.
BEMEFICIOS: Az pacientes que participarem da pesquisa terdo suas queixas bem avaliadas, associadas a
exames complementares de alta qualidade, e receberfo feedback quanto ao seu tipo de disfungdo, bem
como o encaminhamento necessario para o tratamento mais pertinente que lhe couber.

Comentarios ¢ Consideragdes sobre a Pesquisa:
O projeto esta adequado. As guesties &icas foram adeguadaments tratadas.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacio obrigatdria:
Os documentos estdo adequados para a finalidade da pesquisa

Enderego: Rua Cal. Munes de Melo, 1000

Bairro: Rodolfo Tedfilo CEP: 60430-275
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (B5)3356-8344 E-mail: comepe@uic.br
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Recomendagdes:
Mao se aplica.
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Mada a informar.
Consideragdes Finais a critério do CEP:
Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situagio
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 16/10/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 596952 pdf 22-50:14
Declaragio de SAOCARLOS2 pdf 16M02016 | SARA ARCAMJO Aceito
Instituigo e 22:559:02  [LINO KARBAGE
Infrasstrutura
Folha de Rosto FOLHADEROSTO2 pdf 161072016 | SARA ARCAMJO Aceito
225825 [LINO KARBAGE

Ouftros CURRICULO pdf DB/0W2016 | SARA ARCAMJO Aceito
14:57-35  [LINO KARBAGE

Outros CARTACEP pdf DB/0%2016 | SARA ARCAMNJO Aceito
14:55:14  [LINO KARBAGE

Declarﬁgﬁo de MEACRENAN pdf DB/0W2016 | SARA ARCAMJO Aceito

Instituigao e 14:54:31 | LINO KARBAGE

Infraestrutura

Declarﬁiﬁo de MEACMUSE pdf D8/0W2016 | SARA ARCAMJO Aceito

Instituicao e 14:53:46 | LINO KARBAGE

Infrasstrutura

Den::larai."io de MEACCARLOSAUGUSTO pdf DB0W2016 | SARA ARCAMJO Aceito

Instituigao e 14:33:22 | LINO KARBAGE

Infraestrutura

Declaragao de PESQUISADORES pdf DB0W2016 | SARA ARCAMJO Aceito

Pesquisadores 14:52:32 |LINO KARBAGE

Orgamento ORCAMENTO pdf DB0W2016 | SARA ARCAMJO Aceito
14:52:06 [LINO KARBAGE

TCLE ! Termos de | TCLE docx DB0W2016 | SARA ARCAMJO Aceito

Assentimento / 14:51:46 |LINO KARBAGE

Justificativa de

Auséncia

Cronograma CROMNOGRAMA pdf DB0W2016 | SARA ARCAMJO Aceito
14:51:21  [LINO KARBAGE

Projeto Detalhado / |PROJETO.doc DB0W2016 | SARA ARCAMJO Aceito

Brochura 14:50:58 |LINO KARBAGE

Investigador
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ORIGINAL ARTICLE

Dynamic translabial ultrasound versus echodefecography
combined with the endovaginal approach to assess pelvic floor
dysfunctions: How effective are these techniques?

5. M. Murad-Regadas' ™ - 8, A, Karbage™ " + L. 8 Bezerra®™ + F. 5. P. Regadas’ -
A. da Silva Vilarinho® - L. B. Borges® - F. 8. P. Regadas Filhe® - L. B, Veras'
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& Springer International Publishing AG 2017

Absiract

Background The aim of this study was to evaluate the role
of dynamic translabial ultrasound (TLUS) in the assess-
ment of pelvic floor dysfunction and compare the results
with echodefecography  (EDF) combined with  the
endovaginal approach.

Methods Consecutive female patients with pelvic floor
dysfunction wemn: eligible. Each patient was assessed with
EDF combined with the endovaginal approach and TLUS.
The diagnostic accuracy of the TLUS was evaluated using
the msults of EDF as the standard for comparison.,
Resmilrs A total of 42 women were included. Four sphincter
defects were identified with both technigues, and EDF
clearly showed iff the defect was partial or total and addi-
tionally identified the pubovisceml muscle defect. There
was substantial concordance regarding normal relaxation
and anismus. Perfect comoondimes was found with rectocele
and cystocele. The rectocele depth was measured with

Presenied at the American Society of Colon and Rectal Surgery 2016
Anmal Meeting, Los Angeles, CA April 30-May 4, 2016,

= 8 M. Murad-Re gadas
amregadas® hospitkaoc arlos com br

! Unit of Pelvic Floor and Anorectal Physiology, Department
of Surgery, School of Medicine, Clinical Hospital, Federal
University of Ceard, Av Pontes Vielra, 2551, Fonaleza,
CE 60130-21, Braxzil

2 Unii of Pelvic Floor and Anorecial Physiclogy, Clindcal
Hospital, Federal University of Ceara, Fonaleza, CE, Brazil

* Unit of Pelvic Floor and Anorectal Physiology, Department
of Colorectal Surgery, San Carlos Hospital, Fortaleza, CE,
Birazil

* Depanment of Gynecology, School of Medicine, Federal
University of Ceard, Fonaleza, CE, Brazil

TLUS and quantified according to the EDF classification.
Fair concordance was found for intussusception. There was
no cormelation between the displacement of the puborectal
muscle at maximum straining on EDF with the displace-
ment of the anomectal junction (ART), compared at rest with
maximal straining on TLUS 1o determine perineal descent
(PD). The mean ART displacement was similar in patients
with normal and those with excessive PD on TLUS.
Conclusions Both modalities can be wsed as a method o
assess pelvic floor dyvsfunction. The EDF using 3D
anoréctal and endovaginal approaches showed advantages
in identification of the anal sphincters and pubodefects
(partial or total). Ther was good correlation between the
two technigues, and a TLUS mctocele classification based
on size that corresponds to the established classificaton
using EDF was established.

Keywords Pelvic floor - Ultrasound - Constipation -
Rectocele - Cystocele

Introduction

Pelvic floor dysfunc ion can have multiple components and
include symploms related o winary andfor fecal inconti-
nence (FI), pelvic organ prolapse and obstructed defecation
with different clinical presentations. A complete clinical
investigation to quantify the severity of the symptoms,
detailed examination of the anal canal and perineal body
and quantification of pelvic organ prolapse o detennine the
grade of the pmlapse are requinesd. A seres of studies have
shown similar results comparing  dynamic diagnostic
mirdalities including defecography, dynamic ultrasound
through different approaches andfor dymamic magnetic

ﬂ Springer
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msonance imaging o identify pelvic foor dvsfmctions
[1-8].

In 2004, Beer-Gabel et al. [4] reported using dynamic
transperineal ultrasound to evaluate pelvic floor dysfunc-
tions and compared it with defecography, demonsirating a
high degres of comcordance, and a series of studies fol-
lowed their lead [9-12]. The other dynamic wltrasound
options, such as dynamic thres-dimensional (300 anorectal
ultrasound [Echodefecography (EDF)] [5] combined with
the endovaginal approach [13, 14], have the advantage of
making it easier 1o identifly anatomical and dynamic pelvic
floor abnormalities.

The aim of this study was to evaluate the role of
dynamic translabial ultmsound (TLUS) for the assessment
of pelvic Bloor dysfunction, companng the results with EDF
comhined with the endovaginal appmach (dynamic 3D
anorectal and endovaginal ulrasound). The values o
determine the pmde of rectocele wsing TLUS were based
i EDF.

Materials and methods
Paticnls

I the period from October 2015 o September 2016,
comsecutive female patients were invited o participate in
the study if they had pelvic floor dysfunction including
obstructed  defecation  symptoms  (excessive  straining,
vaginal splinting or sensation of incomplete evacuation)
despite having incréased intake of distary fiber (up to
30 giday for 3 months), and a Cleveland Clinic Florida
(CCF) constipation score =6 [15], with fecal and urinary
incomtinence (UT). The patients were assessed for FIL
defined as the uncontrolled passage of feces or gas for at
least 1 month in an individual of at least 4 vears of age
who had previously achieved control [16], and UT, defined
as any involuntary leakage of urine with effort, exertion,
sneexing, or coughing, andfor leaking or loss of urine
associated with an urge to urinate [17].

Patients were excluded if they had organic pathology of
the colon or recturm detectad by climcal examination or
colomoscopy.

The clinical protocol was approved by the Research
Ethics Committee of the Walter Cantido University
Hospital, and all patients gave written informed consent.

Procedu res
Each  patient underwent EDF  combined with  the
endovaginal appmach and TLUS 1o evaluate pelvic floor

dvsfunction. The examinations were performed by col-
arectal surgemms with experience in evaluating pelvic foor

ﬂ Springer

anatomy and dysfunction using dynamic imaging methods:
EDF and endovaginal assessment were performed by
A5V, and TLUS by SMME., with the examiners being
blinded to the results of each technigue and the patient’s
climical. The results were compared.

Echodefecography combined with the endovaginal
approach

The scan was performed with a 3D wltrasound device (Pro-
Focus, endoprobe model 2052, B-K Medical, Herlev,
Denmark) placed in the mctum, with proximal-to-distal
6.0 cm automatic scans. Patients received a rectal enema
and wemn examined in the left lateral position. Images wen
acquired by four antomatic scans [3, 18]

Scan T (at rest) verified the anatomical integrity of the
anal sphincters. Defects were considered to be partial
(partially compromised length of the muoscle) or total
(whole length of the muscle compromised) (Fig. 1.
Scan 2 evaluated the movement of the puborectalis
muscle and the external anal sphincter during straining,
identifying normal mlaxation, non-relaxation or para-
doxical contraction (anismus).

Scan 3 guantified the perineal descent (puborectalis
muscle (PR} descent) by measunng the distnce between
the pasition of the proximal border of the PR muscle at
rest and the point o which it was displaced by maximum

Fig. 1 Thres-dimensional anorectal ultrasound image of anal sphine-
ter intact EAS external amal sphincier, FAS intemal anal sphincter, PR
puborectalis muscle

70



Tech Coloproctol (2017) 21:555-565

straining. Perineal descent =2.5 em was classified as
normal, while PD =2.5 cm was classified as excessive.

For scan 4, 60—120 ml ulirasoond gel was injected into
the rectal ampulla. This scan identified and quantified the
depth of motocele as well as intussusception, sigmoidocels/
enterocels (grade I or TT) and cystocele (measured by a
displacement of the bladder or bladder neck below the
proximal margin of the PR =05 cm). Rectocele depth was
measured by drwing two parallel honzontal hnes adjacent
o the posterior vaginal wall, one in the initial straining
position and one at the point of maximal straining. The
distance between the two vaginal wall positions was wsed
o determine the rectocele depth. Rectocele depth was
classified as grade T (<ib6 cm mm), grade IT {.6-1.3 cm)
or grade T (=13 cm).

All patients who had a vaginal delivery underwent 3D
endovaginal ultrasomd to evaluate the anatomical integrity
of the puboviscem] muoscles (PVM) (including the pub-
orectalis and pubococeygeus muscles) (Fig 2) or defects
[13, 14]. Patients were placed in the dorsal lithotomy
position. The same transducer, using 12 MHz and a focal
distance of 5.2 cm, was placed in the vagina in the neutml
position, and the endoprobe was introduced as far as the
bladder. Pubovisceral defects were defined as complete or
partial detachment (discontinuity) of the muscle fom the
pubic rami.

urathia

vagina

Flg. 2 Theee-dimensional endov .1.|_.'i||.1] ulir asound i|:|:.|_.'n." of ihvis-
ceral muscles inact (PMY)

Translabial ultrasound

TLUS was performed with conventional convex transdue-
e, with frequencies of 6 MHz and field of view at least
70¥ (B-K Medical Type B802, ProFocus Peabody, Mas-
sachussets USA), placed on the perineum, which provided
two-dimensional imaging of the pelvic floor. Patients
received a rectal enema and were examined in the dorsal
lithotormy position, with hips Bexed and abducted. Tmaging
is usually performed with the patient at rest and during
maximal Valsalva maneuver [4, 9].

In the mid-sagittal plane, all anatomical stroctumes can
be seen from posterior to anterior (hladder, urethra, vagina,
anal canal and rectum) between the postedor surface of the
pubic symphysis and the posterior part of the levator am
(Fig. 3).

Amismus was characterized by a failure to execute the
relaxation of the puborectalis muscle and the external anal
sphincter that is required for successful defecation. Tt was
measured by the anorectal angle (the comfluence of lines
through the hypoechoic band representing the posterior
internal anal sphincter and through the posterior wall of the
rectal ampulla) at rest and durng ¢vacuation. Thus, anis-
mus was recorded when the anorectal angle failed to open
or became narrower during straning compared (o the
anorectal angle at rest. In cases with nommal relaxation, the
angle increases.

The rectum was filled with 60 mL of acoustic gel to
identify motocele and quantify rectocele depth. The mec-
tocele depth was measured perpendicular o a line

Rgctum

Fig. 3 Translabial wirasomd image of pelvic floor. PSS pobic
symphysis, U wrethra, V vagina, FAS external anal sphincter, A5
intermal anal sphincter, PR puborectalis muscle

‘a Hpri npger
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projected along the contour of the anterior rectal wall. The
depth of rectocele wsing the TLUS technique was estab-
lished measuring the rectocele sizes in the same patients
and comparing with EDF results.

Rectal intussusception was characterized as an invagina-
tion of the rectal wall into the rectal lumen during maximal
WValsalva maneuver. Entero-sigmoiodocele was diagnosed
when thems was the presence of bowel loops into the pdvs
hetween the rectum and vagina. Cystocele was identified
using a reference line drawn parallel to the inferoposterior
margin of the pubic symphysis and the downward displace-
ment of the bladder beyond the inferoposten or margin of the
pubic symphysis during the Valsalva maneuver.

Perineal descent was measured by the displacement of
the anorectal junction (ART) in relation to pubic symphysis,
calculating the difference of the vertical line between the
ART and a mfemnce line drawn pamllel 1w the inferopos-
terior margin of pubic symphysis, comparing the distance
hetween at rest and maximal straining position.

Statistical analvsis

Differmces between anovectal angle and anomectal position
wene assessed using Student™s ¢iest. The Speamman mnk cor-
mlation coefficdent (p) was calulated to evaluate the rela-
tiomship between the displacement of the PR muscles upon
maximum straining on EDF, with the difference of the distance
hetwesn the anorectal junction and a line from the pubic
symphysis at rest compared o maximal straining on TLIUS.
The diagnostic accuracy of TLUS was evaluated considering
the results of echodefecogmphy as the standard for comparison.
As an index of concordance between the methods, kappe ()
coelficients were caleulated with 95% C1 [19]. Concordance
hased on the & value was classified as shight (0020, fair
21040, moderte (041-0060), substantial {61080,
near perfect ((0B1-0.99) or perfect (1.0) [19]. Results were
considerad statistically significant when p - (005,

Results

A total of 42 women were included in the study, with a
mean age of 56 years (range 26-85). All of them com-
plained of ODS. The median CCF constipation score 9
(range 7-21), 16 (38%) complained of FI and 17 (40%) of
UL Owemll, 2 (69%) had vaginal deliveries, 6 had

undergone cesarean sections and 7 wene nulliparoos,
Echodefecography
Atotal of seven (17%) had sphincter andfor PVM defects:

Two had partial extemal anal sphincter (EAS), two com-
hined partial EAS plus internal anal sphincter (TAS)

@ Springer

associated with unilateral FVM muscles defects and three
had PVM defects with intact sphincters, Five of these
patients complainad of FI symploms,

The anorectal angle increased from a mean of
B77 + 5.5°98" + 12.2°  (mean  difference, 119
p = 0,00} in 22 (525%) patients, and failed to open in 20
(48%) patients, decreasing from a mean of 867 4+ 4.6 w
BOP £ 577, with a mean difference of =6 (p = 0.00).

Rectocele was identified in 27 (64%) patients and
classified as gmde I in 4 patients, grade 1T in 5 and grade ITT
in 18, and as a significant rectocele (grade 1T or 1) in a
total of 23 (55%) patients. Rectal intussusception was
found n 17 (40%) patients. Eleven of the patients with
intussusception also had significant rectocele. An entero-
cele-sigmoidocele was observed in one patient. Perineal
descent was identified in 10 (24%) patients, and the mean
displacermen  of PR muscles was 2.9 cm  (rangs
2635 cm). Cystocele was identified in 20 (48%) patients,
10 of whom complained of urinary incontinence.

Translabial ultrasound (TLUS)

TLUS identified sphincter defects in four (100%) patients
without demonstmting if the defect was a partial (partially
compromised length of the moscle) or total (whole length
of the muscle compromised). Two of these patients had
EAS defects and two EAS plus TAS. Thres complained of
FI symptoms. Mo PVM defects were identi fied.

The anorectal angle increased from a mean of
1067 + 29.6°-148” + 307" (mean difference, +127) in 19
(45%) patients, and failed to open in 23 (55%) patients,
decreasing from a mean of 1107 £+ 257 10 98° 4+ 21°, with
a mean difference of <6 (p = 0L043).

Rectocele was identified in 25 patients. Different depths
of rectocele wem measured at TLUS and gquantified
according to the EDF classification: The depth was
=20 cm for grade T, from 1.1 1o 2.0 cm for grade T and
= 1.0 cm for grade I A total of 17 patients were classified
with grade TIT: 6 with grade T and 2 with grade T.

Rectal intussusception was found in three (7%) patients,
all of whom had mectocele.

An enterocele-sigmoidocele was observed in one patient.

The mean ART position at mest was 22 + 08 cm (rangs
0.0—49 cm)and 1.1 + 1.0 cm (range = 1.0t 28/p = Q.00)
during maximal straining. The mean displacement of the
anorectal junction was 1.1 + 087 cm (range 0.0-2.9).

Cystocele was identified in 19 (45%) patients,

Concordance between EDF and TLUS
The both modaliies identified the sphincter muscles

defects, but TLUS did not determine the length of the
sphincter and PVM defects.
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Table 1 Concordance between
echodefecography (EDF) and
ranslabial ulvasowmd (TLUS)
regarding normal relaxation and

Translabial wtrasound Total diagnosed by EDF

anismus diagnosis

Nommal relaxation Anismus
Echodefecography
Normal relaxation 17* 5 22
Anismus 2 18* 20
Total diagnosed by TLUS 19 23 44

* Concordant findings

anterior

“EAS

(a) posterior

Fig. 4 Comparison of the anorectal angle at rest and during straining
in patients with anismus assessed with echadefecography. EAS
external anal sphincer, JAS intemal anal sphincier, PR puborectalis

Anismus was identified in 18 (43%) patients and nonnal
relaxation in 17 (40%) with both techniques. Substantal
concordance was observed between EDF and TLUS
{x = 0.68, 95% CI 0.37-0.97) (Table 1; Figs. 4, 5).

Rectocele was identified in 27 (64%) and 25 (59%)
patients by EDF and TLUS, respectively, with perfect con-
98, 95% CT0.69-1.0). The two techniques
demonstrated identical findings in 15 patients without rec-
tocele, andin2. 5, and 17 with grade I, I and IT, respectively

cordance (x =

(Fig. 6). Different rectocele depths were measured with

TLUS and quanti fied according to the EDF classification. i.e.,

>2.0 ¢m for grade IT1, from 1.1 10 2.0 em for grade 1T and
<1.0 ¢m for grade 1. Two cases of grade Tdentified by EDF
were not identified on TLUS (Table 2).

Intussusception was identified in 17 (40%) patients on EDF
and confirmed in 3(7%) by TLUS with fair concordance
(x = 0.20, 95% CTI 0.02-0.39) (Table 3: Fig. 7). Entero-sig-
moicele wasidentified in one (2% ) patient by both techniques.

anterior vagina

muscles. a Angle measwed at rest (whire lines). b Decreased anghke
during straining (whie lines)

Cystocele was identified in 20 patients by EDF and
confirmed in 18 by TLUS with perfect concordance
(x = 0.85,95% CI 0.55-1.0) (Table 4; Fig. 8).

On EDF, excessive PD, and PR muscle displacement
>2.5 cm was detected in 10 patients and the mean ARJ
displacement was 1.2 4 0.86 cm (range 0.1-2.9 cm).
using TLUS 32 patients had normal PD, and PR muscle
displacement <2.5 em, on EDF and the mean ARJ dis-
placement was 1.1 4 0.86 cm (range 0.0-29). using
TLUS. The displacement of the ARJ on TLUS was similar
when comparing patients with normal PD and excessive
PD. (Table 5: Fig. 9).

There was no positive correlation between the dis-
placement of PR muscles at maximum straining on EDF
(mean = 2.2 + 0.58 cm, range 0.8-3.5) with the dis-
placement of the ARJ (mean = 1.1 + 0.85 cm. range
0.0-29), at rest versus at maximal straining on TLUS
0.03: p = 0.86).

(r =

'sﬁ Springer
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Bladder

Fig. 5 Comparison of anorectal angle at rest and during raining in
patients with anssmus as asessed with translabal uhrasound. EAS
external anal sphincter, JAS intemal anal sphincter, PR puborectal

antenior

Rectocele

(8) posterior

Fig. 6 Daecton of recicele (grade classified). a Echodefecogra
ply—Line 1 = measures the depth of the rectocele. b Translabial
ultrasound—Line 2 = measures the depth of he rectocele (b). PS

Discussion

The present study showed that TLUS has a good correla-
tion with EDF for the diagnoses of anismus, rectocele and
cystocele. We chase EDF combined with the endovaginal
approach as the standard for comparison with TLUS
because it has been standardized [5] in comparison with

‘5_‘1 Springer

Rectum

Bladder

muscles, AC anal canal, V vagina. a Angle measured at rest (whie
lines). b Decreased angle during straining (white lnes)

Bladder

pubic symphysis, U urethra, V vagina, AC anal canal, FAS external
anal sphincier, JAS intemal anal sphincter, PR puborectalis muscle

defecography, and validated in a multicenter study [20].
Previous studies have demonstrated the anatomy of the
PVM and identified defects in patients who had a vaginal
delivery, using 3D endovaginal ultmsound, as well as
positive correlation between sphincter and/or PVM defect
and the severity of the CCF incontinence score in females
with FI [14].

Therefore, the techniques (EDF with
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Table 2 Concordance between echodefecography (EDF) and wanslabtal ultrasound (TLUS) regarding recucele and grade

Trandahial ulrasound

Diagnosed by EDF

Without rectocele Rectocelke 1 Rectocelke 1l Reciocele I
Echodefec ography
Without rectocele 15* 0 0 0 15
Rectocele 1 2 2 ] 0 ™
Rectocele Tl 0 0 2 g 0 05
Rectocele 1M1 0 0 1 17 18
Diagnosed by TLUS 17 02 06 17 42

* Concordant findings

Table 3 Concordance between
echodefecography (EDF) and

Translabial ulvasound Diagnosed by EDF

vanslabial ulvasownd (TLUS) Without Infussusception

regarding diagnosis of

intussusce ption Echode fecography
Without 25+ 0 25
Intussusce ption 14 3* 17
Diagnosed by TLUS 39 03 42

* Concordant findings

Bladder

Rectum

Bladder

Fig. 7 Detection of imussusception (amrows) with echodefecography (a) versus wanslabial ulrasound (b)

endovaginal) were combined using the same transducer,
making a complete evaluation possible. A total of 29 (605 )
of the patients of this study had a vaginal delivery and 7
(24%) had isolated or combined sphincter defects and/or
PVM defects. All patients who had a vaginal delivery
should be evaluated with both modalities, even without FI
symptoms, 10 identify occult lesions [21-24].

Overall. multiple pelvic floor disorders were prevalent
in this group of patients, because the study population
included females with multiple symptoms, such as ODS
associated with Ul and/or FI in approximately 40%. similar
1o a series of published studies [25-27].

All the patients in the present study received a rectal
enema 2 h before the examination in order to avoid

'a Springer
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Table 4 Concordance between bath techniques regarding cystocele

Translabial Ultrasound  Diagnosed by EDF

Without Cystocele
Echodefec ography
Without 21+ 1 2
Cystocele 2 18* 20
Diagnosed by TLUS 23 19 12

* Concordant findings

artefacts. such as feces and air. As in the orginal study
described by Beer-Gabel et al. [3], the rectum was filled

anatomical structures and cause the patients to feel the
stimulus to evacuate.

The values of the angles at rest and during Straining were
not compared between the techniques because the landmarks
used to draw the angles were not similar. However. the
results in patients identified as having normal relaxation or
amsmus showed substantial concordance. Grasso et al. [19]
in contrast, Perniola et al. [12] also compared TLUS with
defecation proctography and found poor concordance in the
measurements of the anorectal angle.

anterior

postarior

C)

Fig. 8 Detection of cystocele. a Echodefecography—Line 1 = line
dawn in the proximal margin of the pubarectalis muscles (PR VLine
2 = measures the displacement of the bladder or bladder neck below
the proximal margin of the PR. b Translabial utrasound—Line

| = line drawn parallel © the inferoposterior margin of the pubic

5_‘1 Springer

The present study revealed high concordance rates
between EDF and TLUS for detecting rectocele, with only
two cases of grade I rectocele not detected on TLUS.
Previous studies using TLUS have quantified rectocele
from the herniation of at least 10 mm in depth of the rectal
contents into the vagina [4]. Permola et al. [12] comparing
TLUS and proctography considered defecation proctogra-
phy to be the gold standard and used the same values to
measure rectocele depth, which showed very poor con-
cordance. Therefore, in the present study the cutoff values
for each grade of rectocele using TLUS were determined
based on EDF instead of using the same measurements
previously determined by defecography. considering that
the techniques, markers and positions of the patients were
different.

A total of 17 cases of intussusception were found using
EDF., with the majority of these associated with significant
rectocele, however, only three cases were detected on
TLUS. revealing fair concordance. Even with gel insented
into the rctum to distend it and make it possible 10 visu-
alize the layers of the rectal wall, TLUS was unable to
identify the majority of intussusception cases. These results
are in accordance with those reported in the literature
[9, 12].

Bladder

symphysisiline 2 = measures the displacement of the bladder

beyond the inferoposterior margin of the pubic symphysis during
the Vakalva maneuver. PS pubic symphysis, FAS extemal amal
sphincter, JAS internal anal sphincter, PR puborectalis muscles
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Table § Perineal descent measurements: echodefecography (EDF) compared with translabial ultrasound (TLUS)
Perineal descent measurements Normal perineal descent Excessive perineal descent p

N = 32 patients (cm) = 10 patients (cm)
Puborectalis muscle displacement on EDF mean (SD) 1.9 (0.39) 30(0.28) a0
Anorectal junction displacement on TLUS mean (SD) 1.1 (£086) 1.2 (£0.86) 0.89

Roctum
-~

gel

-
-

Fig. 9 Perineal descemt measurements at rest (a) and during the
Valsalva maneuver (b). Line | = Line drawn parallel © the
inferoposierior margin of pubic symphysis/Line 2 = Vertical line
from the anarectal junction to the line drawn paralke]l to the
mferoposierior margn of pubic symphysis comparing the at rest

Only 1 case of enterocele was detected in this study,
diagnosed by both techniques. Few studies have compared
transperineal ultrasound with dynamic evacuation proc-
tography and the majority of studies do not mention the
diagnosis of enterocele [10, 12].

The technique of assessment of cystocele was described
using a reference line drawn parallel to the inferoposterior
margin of the pubic symphysis and the downward dis-
placement of the bladder beyond the inferoposterior margin
of the pubic symphysis during the Valsalva maneuver.
Cystocele was also considered if the bladder was
descending and in ascertaining the configuration of the
bladder neck and urethra [28, 29]. Lone et al. [30] evalu-
ated the displacement of pelvic organs using this reference
line and compared this with the validated Pelvic Organ
Prolapse Quantification System (POP-Q). showing that the
proportion of correct predictions was 60% for bladder
displacement. The present study evaluated bladder dis-
placement using TLUS comparing this with EDF that
measured the displacement of the bladder or bladder neck
=0.5 ¢m below the proximal margin of the PR. Thus, even
when a different technique and anatomical reference points

Rectum

(a) with duwing the Valsalva maneuver (b). Line 3 = The anorecul
angle & rest (a) and during the Valsalva maneuver (b). EAS extermal
anal sphincter, JAS internal amal sphincier, PR puborectalis muscles,
P£S pubic symphysis

were used the results demonstrated good concordance, In
those patients with symptoms of UL cystocele should be
evaluated with complementary methods in order to choose
the best modalities of treatment.

Beer-Gabel et al. [4] described the original technique for
determining perineal descent comparing with defecogra-
phy. The results were similar concerning the position of the
ARJ at rest and during straining. The present study
demonstruted that there was a significant displacement in
the ARJ position when comparing at rest with maximal
straining. On the other hand, the displacement of the ARJ
by TLUS was similar when comparing patients with nor-
mal PD and with excessive PD and there was no positive
carrelation between the displacement of PR muscles at
maximum straining by EDF with the displacement of the
ARJ by TLUS. In the 10 patients identified on EDF as
having excessive PD, the difference between the ARJ
position in relation to then line from pubic symphysis when
comparing at rest 1o maximal straining was not enough to
quantity as an excessive PD by TLUS.

A series of studies have demonstrated that the advan-
tages and disadvantages of the modalities to evaluate the

@ Springer
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pelvic Aoor dysfunction. Vitton et al. [8] compared
dynamic ultrasound with dynamic magmetic msonance
imaging using defecography as a gold standard They
obtained similar results regarding pelvic floor dysfunction
and found that patient tolerance was significantly better for
dynamic anorectal endosonography  (72%) than  for
dynamic resonance (25%) or defecography (2%, The other
advantage o using ulrasound is cost-effectivensss, as it
can be performed in the doctor™s consulting room.

Further studies should compare TLUS with dynamic
magnetic resomance imaging o demonstrate the correlation
between the technigues. A multicenter study should also be
performed o evaluate the results of different examiners
and the inter-observer reliability.

Conclusions

Dynamic ultrasound 15 a good option for evaluating
patients with pelvic floor dysfunction and can be consid-
ered first line depending on the symptoms of the patients
and the availability of the ultrasound examination, There is
a good comelation when EDF and TLUS and both tech-
mgues can be used o evaluate pelvic dvsfunction. How-
ever, EDF is more effective in evaluating the muoscle
integrity and identifying defects.
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