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RESUMO

Avaliar as estruturas anatémicas do canal anal e parede anorretal anterior, utilizando a
ecodefecografia, comparando mulheres com e sem retocele. Foram avaliadas pela
ecodefecografia 100 mulheres portadoras de evacuacdo obstruida, idade média 46,64 +
1.05, com média do escore de constipacdo de Wexner 10,87 (6,0-17,0), no intervalo
entre janeiro 2008 - abril 2009. Foram identificadas todas as disfun¢Bes anorretais e
medidas as estruturas anatdmicas que compdem o canal anal (esfincter anal interno e
externo anterior, “gap”, esfincter anal externo—pubo-retal, esfincter anal interno
posterior) e a espessura da parede do reto e canal anal anterior, no limite proximal do
esfincter anal externo, juncdo anorretal e a 1,0 cm proximal a juncdo anorretal. Em
sequida, foram divididas em Grupo | (sem retocele) = 32 pacientes, Grupo Il (retocele
grau 1) = 11 pacientes, Grupo Il (retocele grau Il) = 27 pacientes, Grupo IV (retocele
grau 1) = 30 pacientes, e Grupo V(retocele grau | + Il + I1l) = 68 pacientes. Todas as
pacientes assinaram consentimento informado. N&o foi identificada nenhuma estrutura
anatdbmica com caracteristicas ultrassonogréficas especificas entre a parede anterior do
reto e canal anal e parede posterior da vagina, a qual se pudesse denominar de septo
reto-vaginal. O comprimento do “gap” foi significantemente menor no grupo | (21,24 +
0,97) quando comparado aos grupos IlI, IV e V (25,04 £ 0,82 / 23,82 £ 0,80 e 23,92 £
0,52) respectivamente (p<0,05). O comprimento do esfincter anal externo anterior foi
significantemente maior no grupo | (18,91 + 0,38) quando comparado ao grupo Il e V
(16,94 £ 0,45 e 17,58 £ 0,29), respectivamente (p<0,05). O comprimento das estruturas
anatdmicas que compdem a parede retal e canal anal anterior ndo demonstrou diferenca
estatisticamente significante quando comparou-se o grupo | ao grupo II( P>0,05). N&o
houve diferenca significante entre os cinco grupos com relacdo a espessura da parede
retal e canal anal anterior no limite proximal do esfincter anal externo, na juncao
anorretal e a 1.0cm proximal a juncdo anorretal, bem como nos demais parametros
anatémicos avaliados (p>0,05). O menor comprimento do esfincter anal externo anterior
e consequiente elevacdo no tamanho do *“gap” constituem-se nos principais fatores
responsaveis pela formacéo da retocele em mulheres.

Palavras-chave: Ultrassonografia Anorretal. Constipacdo Intestinal. Evacuagao

Obstruida. Retocele.



ABSTRACT

To evaluate the anatomical constitution of the anal canal and recto-vaginal septum,
compared to normal women suffering from rectocele, using dynamic three-dimensional
anorectal (Echodefecography). One hundred women with obstructed defecation were
prospectively evaluated through Echodefecography, average age 46,64 + 10,54, with
mean validated wexner constipation score 10,87 (range 6,0 - 17,0) within the period
from January 2008 to April 2009. All anus rectal disorders were identified and the
anatomical structures that make up the anal canal (anterior internal anal sphincter,
external anal sphincter, gap, puborectalis - external anal sphincter, posterior internal
anal sphincter) were measured and the thickness of the rectal wall and anterior anal
canal in the proximal limit of the external anal sphincter, and anorectal junction and at
1,0 cm of the proximal anorectal junction. Then, they were divided into Group |
(without rectocele) = 32 patients, Group Il (degree I rectocele) = 11 patients, Group 11
(degree Il rectocele) = 27 patients, Group 1V (degree 11l rectocele) = 30 patients, and
Group V (degree I + 11 + 111 rectocele). All patients formally consented. The length of
the gap was significantly lower in group | (21.24 + 0.97) compared to groups Il , IV
and V (25,04 £ 0,82/ 23.82 £ 0,80 and 23.92 + 0.52) respectively (p <0.05). The length
of the anterior external anal sphincter was significantly higher in group I (18.91 £ 0.38)
compared to group Il and V (16,94 + 0,45 and 17,58 + 0,29), respectively (p <0.05).
The length of the anatomical structures that make up the rectal wall and anterior anal
canal showed no statistically significant difference when comparing group I to group Il
(P> 0.05). There was no significant difference among the five groups regarding to the
thickness of the rectal wall and anterior anal canal in limit of external anal sphincter, in
the anorectal junction and at 1.0cm proximal to the anorectal junction, as well as the
remaining anatomics parameters (p> 0.05). The shorter length of anterior external anal
sphincter and consequent increasing in the size of gap are considered the main
responsible factors for the formation of rectocele.

Keywords: Anus rectal ultrasound. Constipation. Obstructed evacuation. Rectocele.
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1. INTRODUCAO

Desde a descri¢ao da fascia de Denonvillier em 1839, pelo anatomista frances,
Denonvilliers, vérios autores tém descrito uma camada entre o reto e a vagina em
mulheres analoga ao septo reto-vesical, e com a fun¢do de impedir a disseminagdo de
lesdes tumorais e/ou inflamatérias entre o compartimento médio e posterior em
mulheres. Estudos baseados apenas em analises histoldgicas negaram a existéncia da
fascia reto-vaginal (GOLF, 1931; CURTIS et al., 1940; RICCI et al., 1954, KRANTZ
1959). Entretanto estudos mais completos baseados na dissec¢do romba em cirurgias,
em cadaveres frescos e embalsamados ¢ em fetos associado a estudos histoldgicos
complementares confirmaram a existéncia desta fascia e afirmaram ser possivel a sua
identificagdo através da disseccdo romba do septo reto-vaginal (UHLENHUTH AND
NOLLEY, 1957; MILLEY PS, NICHOLS DH., 1970). David Nichols & Paul Milley
(1968) publicaram a mais definitiva descri¢do do septo reto-vaginal, mas nao definiram
sua relacao causal com a retocele.

O septo reto-vaginal ¢ historicamente objeto de estudos e controvérsias por
parte de anatomistas, radiologistas e cirurgides. Sua importancia estd na compreensao
da patogenia e no tratamento das diversas afeccdes que acometem este septo. A retocele
¢ uma das afec¢des mais prevalentes, apresentando sintomas intestinais € sexuais, que
justificam o grande interesse de coloproctologistas e ginecologistas em definir a
verdadeira relagdo causal da retocele, possibilitando o desenvolvimento de uma técnica
mais eficaz para a corre¢ao do defeito deste septo. (SIEGAL, 1964; RICHARDSON,
1993; KHUBCHANDANI et al., 1996; CUNDIFF et al., 1998; SINGH et al., 2003)

Alguns estudos de disseccdo cirirgica em vivos, em cadaveres frescos e
embalsamados e em fetos a partir da oitava semana de gestacdo demonstraram, que o
septo reto-vaginal existe nas fémeas como homoélogo ao septo reto vesical em homens e
se constitui de uma densa camada de tecido conjuntivo completamente formada até a
14* semana que ¢ usualmente aderente a parede vaginal e esta adesdo somada a
dificuldade de identificag@o histologica justifica o porque da negacdo de sua existéncia
por alguns autores (GOLF, 1931; CURTIS et al., 1940; RICCI et al., 1954; KRANTZ
1959). As avaliagoes histoldgicas destes estudos demonstraram que o septo reto-vaginal
¢ constituido por uma camada fibro-muscular eléstica com denso coldgeno, abundante
musculo liso, fibras elasticas coalescentes, vasos e fibras nervosas reafirmando que a

fascia reto-vaginal existe e tem grande importancia no reparo da retocele e serve para
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separar o compartimento anterior, urogenital, do compartimento posterior retal,
atribuindo ainda a importdncia de auxiliar no esvaziamento retal (MILLEY E
NICHOLS, 1969; NICHOLS E MILLEY, 1970; LUDWIKOWSKI et al., 2002)

Kuhn et al, (1982) utilizando-se da moderna técnica laparoscopica,
avaliaram 44 mulheres para determinar a incidéncia de retocele e enterocele em
pacientes assintomaticas, visando estabelecer um tamanho padrao do fundo de saco e do
septo reto-vaginal em nuliparas e avaliar o efeito do parto sobre estas medidas.
Identificaram um aumento no tamanho do septo reto-vaginal apos o parto vaginal, mas
ndo encontraram correlacdo entre o tamanho da retocele e a existéncia de enterocele em
pacientes com fundo de saco mais profundo.

De Lancey (1992) prop6s uma divisdo das estruturas de suporte da vagina em
trés niveis, a fim de melhor classificar os disturbios do assoalho pélvico:

Nivel I: no tergo superior da vagina (apical), inclui o complexo cardinal-
uterosacral.

Nivel II: no terco médio da vagina, e

Nivel III: distal, 2 a 3 cm abaixo do anel himenal

O terceiro nivel de sustentacdo da vagina ¢ composto anteriormente pelos
tecidos de suporte da uretra (diafragma urogenital) e lateralmente pelos ramos do
musculo pubo-retal. Posteriormente, encontra-se o corpo perineal e o septo reto-vaginal
inferior.

O corpo perineal ¢ uma estrutura fibromuscular piramidal situada na linha
média entre o anus e a vagina, fixado em seu apice ao septo reto-vaginal (SALMONS et
al., 1995). Nele se encontram o esfincter anal externo, o musculo bulbo-esponjoso e os
musculos transversos superficiais e profundos do perineo.

A existéncia do musculo transverso profundo do perineo ¢ discutida por alguns
autores que acreditam haver apenas tecido conjuntivo denso a este nivel. Segundo estes
autores, o musculo transverso do perineo nao existe € o que se reconhece como
diafragma urogenital ¢ na verdade tecido conectivo com apenas algumas fibras
musculares. Assim, o compartimento posterior da vagina, no terceiro nivel de
sustentacdo, esta desprovido de musculatura estriada e de uma fascia verdadeira entre o
reto e vagina; formando uma falha anatdmica propicia a formacgao de hérnias (RICCI et
al., 1954, UHLENHUTH et al., 1957, DE LANCEY 1999).

Olsen et al., (1997) relataram a existéncia de uma grande lacuna no estudo da

epidemiologia dos prolapsos de 6rgios pélvicos e seu tratamento cirurgico pois existe
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uma caréncia de estudos randomizados e com estruturagdo e terminologia especifica.
Inferiram que o prolapso ¢ uma doenga de relagdo estreita com a paridade vaginal, e
com doencas que aumentem a pressdo abdominal tais como as doencas pulmonares
obstrutivas cronicas. Identificaram ainda que o numero de corregdes cirirgicas aumenta
com a idade e paridade e o espaco entre as cirurgias € menor a cada falha terapéutica.

Segundo Olsen et al., (1997), cerca de 11.0% das mulheres americanas
necessitaram de cirurgias para distirbios relacionados a defeitos no suporte de o6rgados
pélvicos e 76.0% das mulheres com prolapso pélvico possuem defeitos no suporte do
compartimento posterior, que contém o anus e o reto. O termo fascia endopélvica sugere
um conjunto de tecidos entre a camada muscular da vagina e os 6rgaos adjacentes e
paredes pélvicas, inclusive o septo reto-vaginal. Este esta presente abaixo da escavagdo
reto-uterina, ligando-a ao corpo perineal, porém sua origem ¢ discutivel. (BERGLAS et
al.,1953; CURTIS et al.,1954)

De Lancey e Hurd (1998) publicaram que a anatomia da retocele esta
intrinsecamente relacionada as alteragdes de pressao nos diversos niveis da vagina e as
lesdes do septo reto-vaginal, afirmando que a identificacdo da localizagdo desta lesdo €
importante para direcionar o tipo de corre¢do a ser realizado obtendo deste modo
melhores resultados funcionais. Afirmou neste estudo a necessidade de desenvolver um
método de imagem capaz de identificar o local desta lesao.

Diversos autores realizaram cirurgia para reconstru¢do do septo reto-vaginal,
apenas com corre¢do da lesdo especifica do septo e observaram que tal técnica foi
responsavel por melhora importante dos sintomas referidos pelas pacientes com
resultados satisfatérios a curto e médios prazos. E encontraram resultados similares aos
obtidos com a colporrafia posterior quando avaliadas as queixas de evacuagdo obstruida,
dispareunia, digitacdo e disturbios sexuais com melhor inclusdo na vida social
(CUNDIFF et al.,1998, PORTER et al.,1999; SINGH et al., 2003).

De Lancey e Hurd (1998) avaliaram 300 mulheres e compararam o hiato
urogenital em mulheres com e sem prolapso pélvico e concluiram que o aumento do
prolapso tinha relagdo direta com o tamanho do hiato urogenital, mas ndo identificaram
nenhuma alteragdo na espessura do corpo perineal. Segundo estes autores, o hiato ¢
ainda maior em pacientes submetidas a multiplas cirurgias para correcao de retocele.

Kenton et al., (1999) avaliaram mulheres portadoras de retocele associada a
constipagdo, dificuldade de defecar, digitagdo, dispareunia e realizaram -cirurgia

especifica para corregdo do defeito encontrado no septo reto-vaginal, obtiveram a
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correcdo da protusdo da vagina e a melhora de alguns sintomas associados a retocele,
sendo ineficaz na corre¢ao da necessidade de digitagdao e na resolugdo da constipagdo
intestinal.

A ultrassonografia anorretal tem se mostrado um método util no estudo do septo
reto-vaginal e dos distarbios do assoalho pélvico associados a evacuagdo obstruida.
Barthet et al., (2000) ¢ Beer-Gabel et al., (2000) realizaram estudos com US endorretal
e transperineal respectivamente, demonstrando a acuricia deste método na detecgdo e
quantificacdo de retocele.

Kaufman et al., (2000), utlilizaram a ressonancia magnética nuclear ¢ a
colpocistoproctografia dinamica e concluiram que as alteragdes do assoalho pélvico, em
especial as hérnias do elevador do anus e o prolapso retal interno, sdo pouco
diagnosticados, e a utilizacdo deste exame possibilitou uma mudanga no planejamento
cirargico de algumas pacientes, e concluiram que a ndo realizacdo de exames de
imagem pode justificar os resultados ruins decorrentes dos reparos cirirgicos da
retocele.

Shafik et al., (2003) avaliaram 23 mulheres com retocele, todas multiparas e 12
pacientes saudaveis sem retocele a defecografia e sem queixas de evacuagdo obstruida.
Utilizando manometria para avaliar as pressoes do reto e vagina e a eletromiografia para
avaliar a atividade do pubo-retal e bulbocavernoso, concluiram que as pacientes com
retocele apresentam gradientes de pressdo diferentes no reto e na vagina ao tossir € ao
realizar esfor¢o evacuatdrio com maior pressdo intra-retal. Esta diferenca de pressao
poderia justificar a formag¢ao da retocele mesmo com preservacdo do septo reto-vaginal
e este se romperia em conseqiiéncia da retocele e ndo como causa. Estudaram ainda a
correlacdo da episiotomia com a retocele justificando que a lesdo do pubo-retal e do
bulbo cavernoso quer seja por trauma ou estiramento muscular teria papel na génese da
retocele. Concluiram desta forma que o fator basico na génese da retocele ¢ a diferenga
de gradiente pressorico reto-vaginal com predominio da pressdo intra-retal maior na
tosse e no esfor¢o evacuatorio e este gradiente pressorico estd diretamente relacionado a
atividade do bulbo cavernoso e do pubo-retal. A lesdo do septo reto-vaginal pode
ocorrer apds o parto e isso ndo necessariamente resultaria em retocele.

Burrows et al., (2003) compararam os achados clinicos pré-operatorios com os
achados cirurgicos em pacientes portadoras de retocele e concluiram que foram

concordantes em 59,4%, afirmando que existe uma falta de acurdcia no exame clinico,



19

fortalecendo a necessidade de se desenvolver métodos de imagem para avaliacdo dos
defeitos da parede posterior da vagina.

Aigner et al., (2004) dissecaram ¢ estudaram a pelve de 40 fetos e recém natos
com idade gestacional a partir de 9 semanas e concluiram que o septo reto-genital ¢
formado por uma condensacdo de tecido mesenquimal conjuntivo no periodo fetal
inicial e que feixes do musculo longitudinal poderiam sair da camada longitudinal da
parede retal e usar o septo como um guia estrutural. Foi possivel identificar fibras
nervosas autondmicas e inervagao por células ganglionares cruzando a linha média sem
diferenga entre os sexos. Com bases nesses achados a cuidadosa dissec¢do do septo
durante os procedimentos cirurgicos de resseccao anterior ¢ defendida para reduzir as
limitac¢des funcionais e prevenir dano neural.

Albright et al., (2005) avaliaram 30 cadaveres e estabeleceram a distancia de
fixacdo do septo reto-vaginal a fascia do arco tendineo da pelve e correlacionaram com
0 peso e tipo de pelve e ndo encontraram diferencga estatisticamente significante.

Kleeman et al., (2005) avaliaram 4 cadaveres frescos através de cortes para
estudo histoldgico do septo reto vaginal e ndo identificaram nenhuma féascia reto-
vaginal mas um tecido areolar frouxo entre a parede posterior da vagina e a parede
anterior do reto e identificaram ainda algumas fibras de colageno, vasos e fibras
nervosas.

Melgreen et al., (2005) mencionaram que a retocele tem como principais fatores
de risco o parto e a evacuagdo obstruida. No entanto, todas as doengas que concorrem
para o aumento da pressao intra-abdominal resultam em fatores de risco para a retocele.

Steco et al., (2005) estudando a estrutura histologica ¢ topografica do septo reto-
vaginal em cadaveres, concluiram que o septo reto-vaginal ¢ formado por uma rede de
colageno, fibras elasticas, musculo liso e fibras nervosas emergentes do plexo
hipogastrico e variavel nimero de pequenos vasos, sendo mais espesso no sentido
cranio-caudal e das regides laterais para medial porém nao houve diferenca
estatisticamente significante entre as espessuras laterais e medianas. Devido a sua
localizagdo central, o septo reto-vaginal tem o papel de conexdo entre o corpo perineal e
as estruturas vizinhas e na modulagdo do tonus da musculatura da parede pélvica
durante variagdes na pressao intra-retal.

Dietz & Clarke (2005) utilizaram USG 3D translabial para determinar a
incidéncia de retocele em mulheres jovens e nuliparas e correlacionaram ainda com

massa corporal e histéria de constipagdo intestinal e demonstraram que 12.0% das
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pacientes apresentavam retocele e estabeleceram relagdo com maior massa corporal e
histéria de constipagdo e levantaram a hipotese de que o defeito do septo reto-vaginal e
a hipermobilidade perineal seriam defeitos congénitos.

Dietz & Steensma (2006) avaliaram primigestas entre 36 a 41 semanas de
gestacao e apos 2 a 6 meses apds o parto, utilizando um USG translabial, em um estudo
duplo cego e concluiram que a retocele ocorre em nuliparas mas que o parto estaria
relacionado a um aumento na prevaléncia e no tamanho desta retocele.

Regadas et al., (2006) Utilizando o USG 3-D endorretal avaliaram pacientes sem
retocele e com transito intestinal normal e pacientes com retocele e concluiram que o
parto vaginal ndo possui nenhum papel na génese da retocele uma vez que ela ocorre em
nuliparas, em pacientes que tiveram parto cesareana € com esfincteres anatomico e
funcionalmente normais. Foi demonstrado ainda que a retocele est4 associada a auséncia
de EAE e fino EAI na parede anterior do canal anal superior ( “gap” ), inicia-se no
canal anal superior e juncdo anorretal, estendendo-se para o reto inferior podendo causar
intussuscepgao pelo esforco excessivo durante a defecagdo. Sugeriram neste estudo a
mudan¢a do nome retocele para anorretocele uma vez que as imagens demonstraram
que a retocele se inicia na zona de maior pressdo durante a evacuagao.

Puigdollers et al., (2006) relataram que a retocele é frequentemente associada a
constipacao intestinal porém ndo ¢ determinado se a relacao causal existe pois mesmo
apos a correcdo da retocele, algumas pacientes permanecem com queixas de constipagdo
e evacuacdo obstruida. Nas pacientes previamente histerectomizadas, os resultados sdo
ainda piores.

Murad-Regadas et al., (2007) desenvolveram a técnica da ecodefecografia para
avaliar evacuacdo obstruida utilizando o USG 3-D e compararam a defecografia, exame
até entdo padrdo na avaliacdo da evacuagdo obstruida. Identificaram um excelente grau
de concordancia entre as duas técnicas embora a ecodefecografia tenha mostrado-se
superior na identificacdo da intussuscepgao.

A partir destes conceitos, surgiram questionamentos a respeito do papel das
estruturas do canal anal e parede retal anterior na génese da retocele. Regadas et al.,
(2007), através de estudos com ultrassonografia ano-retal tridimensional dindmica
sugeriram que esta se forma na jun¢do ano-retal, no terceiro nivel de sustentacdo da
vagina, onde existe uma area desprovida de musculatura estriada ( “gap” ) e onde existe

maior pressao durante o ato evacuatorio, formando na verdade anorretocele.
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O desenvolvimento da ecodefecografia (técnica utilizando a ultrassonografia
anorretal tridimensional) tornou vidvel a avaliacdo estatica e dindmica da anatomia
anorretal e do assoalho pélvico, identificando as estruturas anatomicas envolvidas no
mecanismo da evacuagdo como alternativa a defecografia (MURAD-REGADAS et al.,
2007).

A ultrassonografia anorretal tem possibilitado a identificacdo de varios
disturbios do assoalho pélvico, e com o desenvolvimento da modalidade tridimensional,
a qual possibilita identificar e mensurar as estruturas anatomicas que compdem a parede
do reto e canal anal anterior, talvez seja possivel identificar alteragdes anatomicas destas

estruturas, e relaciona-las ao aparecimento da retocele.
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2. OBJETIVO

Avaliar morfologicamente as estruturas anatomicas do canal anal e parede retal anterior,
utilizando ultrassonografia anorretal tridimensional dindmica (Ecodefecografia),

comparando mulheres com e sem retocele.
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3. CASUISTICA E METODO

3.1 Casuistica

O projeto foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa do Hospital
Universitario Walter Cantidio da Universidade Federal do Ceara sob o n° 109.11.07 e
todos assinaram o termo de consentimento pds-informado.

Foram avaliadas 100 mulheres adultas constipadas e com sintomas de evacuagao
obstruida, apresentando o escore médio de constipagdo10,87 (6,0-17,0), avaliadas pelo
escore de constipacdo da Cleveland Clinic Florida > 6,0 (0 — 30) (AGACHAN, F et
al.,1996.) e provenientes do Ambulatorio de Coloproctologia do Hospital Universitario
Walter Cantidio da Universidade Federal do Ceard, no periodo de janeiro 2008 a abril
de 2009.

Todas as pacientes foram inicialmente submetidas a ultrassonografia
tridimensional dindmica (ecodefecografia) por um mesmo coloproctologista com
experiéncia nesta modalidade de exame no Centro de Coloproctologia e
Gastroenterologia do Ceard do Hospital Sao Carlos. Com base no resultado deste
exame, as pacientes foram distribuidas em Grupo I (Sem retocele), Grupo II (Retocele
grau I), Grupo III (Retocele grau II), Grupo IV (Retocele grau III) e Grupo V(Retocele
grau I + I + III).

Grupo I (Sem retocele) - Constituido por 32 mulheres com idade média de 43,41
+ 1,87 (22 a 62) anos. Cinco tiveram em média dois partos vaginais (1 — 4) (Tabela 1)
(Apéndice A).

Grupo II (Retocele grau I) - Constituido por 11 pacientes, com idade média de
43,55 + 3,20 (30 a 58) anos. Trés tiveram em média 2 partos vaginais(1-3) (Tabela 2)
(Apéndice B).

Grupo III (Retocele grau II) - Constituido por 27 pacientes, com idade média de
46,41 £ 1,92 (23 a 62) anos. Nove tiveram em média 2 partos vaginais (1-4) (Tabela 3)
(Apéndice C).

Grupo IV (Retocele grau I1I) - Constituido por 30 pacientes, com idade média de
45,90 + 1,66 (26 a 61) anos. Doze tiveram em média 2 partos vaginais (1-4) (Tabela 4)
(Apéndice D).

Grupo V(Retocele grau I + II + III) - Constituido por 68 pacientes, com idade
média de 45,90 + 1,66 (26 a 61) anos. Vinte nove tiveram em média de 2 partos

vaginais (1-4) (Tabela 5) (Apéndice E).
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3.2 Critérios de excluséo

Antecedentes de cirurgia orificial, doencas neurolégicas ou cronicas
degenerativas, traumas, radioterapia pélvica, pacientes em uso de medicamentos que
possam afetar a fun¢do esfincteriana anal, doencas psicogénicas e de comportamento,
portadores de neoplasia anorretal, com idade superior a 65 anos e com sintomas de

incontinéncia e lesdo esfincteriana oculta diagnosticada pelo método.

3.3 Ecodefecografia (Ultrassonografia Dindmica Tridimensional)

3.3.1 Equipamento utilizado

Foi utilizado um equipamento de ultrassonografia (B-K Medical pro-focus® -
Denmark) bi e tridimensional (Figura 1) com transdutor com 360°, tipo 2050, rotatorio,
com freqiiéncia de 10-16 MHz e distancia focal variando de 2.8 a 5.7 cm (Figura 2) e
seringas com 180 ml de gel especifico de ultrassom (Figura 3). Este equipamento
realiza escaneamento automatico proximal-distal num segmento de 6.0 cm, durante 55
segundos, possibilitando a analise das imagens no modo tridimensional. A imagem 3-D
¢ formada pela seqiiéncia de numerosas imagens paralelas transaxiais, com intervalo de
0,25 mm, resultando num dispositivo em forma de cubo que pode ser amplamente
movimentado, possibilitando analise em multiplos planos e em tempo real. Com isso, o
examinador tem a possibilidade de poder revisa-lo posteriormente, tantas vezes quanto
necessarias, melhorando significativamente a precisdo do exame e a quantidade de

informagdes obtidas.



Figura 1- Equipamento BK medical Pro-focus ® 2050 formado por uma
mesa de controle, um monitor de 19 polegadas e um transdutor

endorretal tridimensional.

Figura 2 - Transdutor endorretal tridimensional 360°, tipo 2050, rotatdrio,

com escaneamento automatico de 6.0 cm
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Figura 3 — Seringas de 60 ml preenchidas com gel especifico para ultrassom

3.3.2 Preparo do paciente para o exame

Todas as pacientes foram submetidas a enema retal com 250 ml de fosfato de
sodio duas horas antes do exame, sem necessidade de sedagdo anestésica e as pacientes
foram posicionadas em decubito lateral esquerdo (posi¢ao de Sims). Apos toque retal, a

sonda do ultrassom foi posicionada no canal anal, a 6,0 cm da margem anal.
3.3.3 Aspectos técnicos do exame tridimensional

O exame foi realizado com quatro escaneamentos, analisando as imagens nos

planos axial e longitudinal mediano (LM):

- Escaneamento 1 (Repouso) - O transdutor foi posicionado a 6.0 cm da
margem anal, adquirindo-se imagens do reto inferior, jun¢do ano-retal e canal anal.

(Figura 4)
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Figura 4 - Escaneamento em repouso - plano LM — Identificagdo das estruturas que compdem a parede
retal e canal anal anterior (EAE = esfincter anal externo; EAI = esfincter anal interno; EAE-PR =
esfincter anal externo-pubo-retal; ““gap” = area desprovida de musculatura estriada na parede anterior do
canal anal compreendida entre o limite proximal do EAE segmento anterior e o limite proximal do EAI

segmento posterior; JAR= jun¢o anorretal).

Escaneamento 2 (Esforcgo evacuatorio) - O transdutor foi posicionado a 6.0 cm da
margem anal. Segue uma seqiiéncia de repouso - esfor¢o evacuatdrio - repouso no
mesmo escaneamento. O escaneamento ¢ iniciado com o paciente em repouso durante
15 segundos, obtendo imagens do reto inferior e juncdo anorretal, seguindo-se de
esforco evacuatorio durante 20 segundos, adquirindo-se imagens dinamicas da jun¢ao
anorretal, CAS e CAM proximal. Finalmente, mantém-se em repouso durante os 15
segundos finais, correspondendo ao CAM distal e CAL. O escaneamento dindmico foi
repetido por trés vezes para confirmar se ocorria contragdo ou relaxamento da
musculatura esfincteriana ao esfor¢o evacuatorio (MURAD-REGADAS et al., 2006,
MURAD-REGADAS et al., 2007) (Figura 5 e Figura 6).
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Vagina

Figura 5 — Escaneamento durante esfor¢o evacuatorio — plano LM — Observa-se no inicio do esfor¢o que
o pubo-retal se afasta do transdutor e a parede posterior da vagina é empurrada para tras e para baixo (

EAE = esfincter anal externo; EAI = esfincter anal interno; EAE-PR = esfincter anal externo-pubo-retal )

Figura 6 — Escaneamento durante esfor¢o evacuatorio — plano LM — Observa-se no inicio do esfor¢o que
o pubo-retal se aproxima do transdutor e a parede posterior da vagina é empurrada para trés e para baixo

EAE = esfincter anal externo; EAI = esfincter anal interno; EAE-PR = esfincter anal externo-pubo-retal)



29

Escaneamento 3 (gel) — Foram introduzidos na ampola retal 180 ml de gel especifico
utilizado em ultrasonografia para possibilitar a distensdo das paredes do reto e deste
modo identificar as diversas camadas que compdem o septo reto-vaginal. O transdutor
foi posicionado a 7.0 cm da margem anal, adquirindo-se imagens do reto inferior,

juncao ano-retal e canal anal, através do escaneamento automatico (Figura 7).

Ponto 2

Ponto |

Figura 7 - Escaneamento com gel em repouso — plano LM — Identificacdo dos pontos de medida da
espessura da parede retal e canal anal anterior (EAE = esfincter anal externo; EAI = esfincter anal interno;
EAE-PR = esfincter anal externo-pubo-retal; JAR = jungdo anorretal). Limite proximal do esfincter anal
externo anterior (Ponto 1); jungdo anorretal (Ponto 2); 1,0 cm proximal a jun¢do anorretal (Ponto 3)
Escaneamento 4 (Esforco evacuatorio) - O transdutor foi posicionado a 7.0 cm
da margem anal. Segue uma seqiiéncia de repouso - esfor¢o evacuatorio - repouso no
mesmo escaneamento. O escaneamento ¢ iniciado com a paciente em repouso durante
15 segundos, obtendo imagens do reto inferior e juncdo ano-retal, seguindo-se de
esforco evacuatorio durante 20 segundos, adquirindo-se imagens dinamicas da jun¢ao
anorretal, CAS e CAM proximal. Finalmente, mantém-se em repouso durante os 15
segundos finais, correspondendo ao CAM distal e CAIL Deve-se repetir este

escancamento duas a trés vezes para certificar-se que a paciente estd realmente
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realizando o esfor¢o evacuatdrio, podera ser necessario reintroduzir gel quando este for
expelido total ou parcialmente pela paciente durante o esfor¢o evacuatorio. A vagina ¢ a
estrutura escolhida como referéncia e sua posi¢cdo ¢ determinada através de duas linhas
paralelas tracadas na parede posterior da vagina; uma no inicio do esfor¢o evacuatorio
quando esta empurra para tras e para baixo a parede anterior do reto, e outra linha no
ponto de maior herniagdo da parede anterior do reto e posterior da vagina no sentido
postero-anterior (Figura 8). E a diferenga entre estas duas linhas que determinara o
tamanho da retocele se grau I, II ou III de acordo com padrdes ja estabelecidos
previamente publicados (Figura 9) (MURAD-REGADAS et al., 2006, MURAD-
REGADAS et al., 2007).

Bexiga

Parede de reto

Figura 8 - Escaneamento com gel durante esforco evacuatorio — plano LM — Paciente sem retocele,
identificagdo da muscular propria. EAE = esfincter anal externo; EAI = esfincter anal interno; EAE - PR

= esfincter anal externo-pubo-retal
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Muscular propria

EAI
EAE-PR

Figura 9 - Escaneamento com gel durante esfor¢o evacuatorio — plano LM — Paciente com retocele,
identificagdo da muscular propria. EAE = esfincter anal externo; EAI = esfincter anal interno; EAE - PR

= esfincter anal externo-pubo-retal.

3.4 Parametros de avaliacéo

Apos serem avaliadas pela ecodefecografia e estabelecidos os Grupo I (Sem
retocele), Grupo II (Retocele grau I), Grupo III (Retocele Grau II), Grupo IV (Retocele
Grau III), e Grupo V (Retocele grau I + II + III); foram realizadas medidas das
estruturas que compdem o canal anal, no plano sagital mediano, desde o limite proximal
até o limite distal de cada estrutura anatomica, tais como o EAI segmento anterior, EAE
segmento anterior, “gap” EAE-PR e EAI segmento posterior e a espessura da parede
retal e canal anal anterior, medida realizada no plano sagital mediano em 3 pontos: no
limite proximal do EAE segmento anterior (ponto 1), jungdo anorretal (ponto 2) e 1,0
cm proximal a juncdo anorretal (ponto 3). Foram avaliadas ainda outras alteragdes do
assoalho pélvico como a presenca ou auséncia de anismus, intussuscepgdo, prolapso
mucoso, e integridade da muscular propria usando como parametro a visualiza¢do desta
camada em toda a extensdo da parede anterior do reto, da jun¢do anorretal e canal anal

superior, no escaneamento com gel em repouso e durante o esfor¢o evacuatorio.
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3.5 Andlise estatistica

Foi aplicado o teste qui quadrado para avaliar a normalidade da amostra quanto a
paridade ¢ a idade. E o teste t de Student ndo pareado para os resultados das medidas das
estruturas dos grupos entre si. Foi considerado significante com p<0,05. Os valores

expressos em média seguidos do erro padrao (SIEGEL S & CASTELLAN N, 1988)
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4. RESULTADOS

4.1. Grupo I ( Sem retocele ) x Grupo II ( Retocele graul)
4.1.1. EAE segmento anterior
O comprimento médio do EAE segmento anterior do grupo I ( Sem retocele )
foi 18,91 + 0,38 ( Tabela 6 — Apéndice F ) e no grupo II ( Retocele grau I ) foi 18,56 +
0,44 ( Tabela 7- Apéndice G ) . Comparando o tamanho do EAE segmento anterior

entre os grupos ndo houve diferenca estatisticamente significante, P = 0,6223.

4.1.2. EAI segmento anterior
O comprimento médio do EAI segmento anterior do grupo I ( Sem retocele ) foi
22,92 £ 0,67 ( Tabela 6 — Apéndice F ) e no grupo II ( Retocele grau I ) foi 23,23 +
1,38 ( Tabela 7— Apéndice G ). Comparando o tamanho do EAI segmento anterior entre

os grupos nao houve diferenca estatisticamente significante, P = 0,8276.

4.1.3. “gap”
O comprimento médio do “gap” do grupo I ( Sem retocele ) foi 21,24 + 0,97 (
Tabela 6 — Apéndice F ) e no grupo II ( Retocele grau I ) foi 21,42 + 1,05 ( Tabela 7—
Apéndice G ). Comparando o tamanho do “gap” entre os grupos nao houve diferenca

estatisticamente significante, P = 0,9222.

4.1.4. EAI segmento posterior
O comprimento médio do EAI segmento posterior do grupo I ( Sem retocele )
foi 33,68 + 0,90 ( Tabela 6 — Apéndice F ), e no grupo II ( Retocele grau I ) foi 32,15 +
1,13 ( Tabela 7— Apéndice G ). Comparando o tamanho do EAI segmento posterior

entre os grupos nao houve diferenca estatisticamente significante, P = 0,3700.

4.1.5. EAE-PR
O comprimento médio do EAE-PR do grupo I (Sem retocele) foi 33,98 + 0,79 (
Tabela 6 — Apéndice F ), e no grupo II ( Retocele grau I ) foi 33,26 + 0,88 ( Tabela 7 —
Apéndice G ). Comparando o tamanho do EAE-PR entre os grupos nao houve diferenca
estatisticamente significante, P = 0,6218.
4.1.6. Espessura da parede retal e canal anal anterior

4.1.6.1. Limite proximal do EAE segmento anterior ( Ponto 1)
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A espessura média da parede do canal anal anterior no grupo I (Sem retocele)
foi 5,70 + 0,24 ( Tabela 6 — Apéndice F ) e no grupo II (Retocele grau I) foi 6,04 + 0,33
( Tabela 7 — Apéndice G ). Comparando a espessura da parede do canal anal entre os

dois grupos ndo houve diferenca estatisticamente significante, P = 0,4624.

4.1.6.2. Juncao anorretal (Ponto 2)

A espessura média da parede do canal anal anterior no grupo I (Sem retocele) foi
3,74 £ 0,25 (Tabela 6 — Apéndice F) e no grupo II (Retocele grau I) foi 3,98 + 0,31 (
Tabela 7 — Apéndice G). Comparando a espessura da parede do canal anal entre os dois

grupos nao houve diferenga estatisticamente significante, P = 0,6041.

4.1.6.3. A 1.0 cm proximal a jun¢do anorretal (Ponto 3)
A espessura média da parede retal no grupo I (Sem retocele) foi 2,64 + 0,17 (
Tabela 6— Apéndice F) e no grupo II (Retocele grau I) foi 2,60 + 0,25 (Tabela 7—
Apéndice G). Comparando a espessura da parede do reto entre os dois grupos nao houve

diferenca estatisticamente significante, P = 0,8713.

4.2. Grupo I (Sem retocele) x Grupo III (Retocele grau II)
4.2.1 EAE segmento anterior
O comprimento médio do EAE segmento anterior do grupo I (Sem retocele) foi
18,91 + 0,38(Tabela 6 — Apéndice F) e no grupo III (Retocele grau II) foi 16,94 + 0,45
(Tabela 8— Apéndice H). Comparando o tamanho do EAE segmento anterior entre os

grupos houve diferenga estatisticamente significante, P = 0,0014 (Figura 10).
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Figura 10 - Comparagdo do comprimento do EAE segmento anterior grupo I ( Sem retocele )

com grupo III ( Retocele grau II )
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4.2.2 EAI segmento anterior
O comprimento médio do EAI segmento anterior do grupo I (Sem retocele) foi
22,92 +£0,67(Tabela 6 — Apéndice F) e no grupo III (Retocele grau II) foi 23,66 + 0,85
(Tabela 8— Apéndice H). Comparando o tamanho do EAI segmento anterior entre os

grupos nao houve diferenca estatisticamente significante, P = 0,4898.

4.2.3 “gap”
O comprimento médio do “gap” do grupo I (Sem retocele) foi 21,24 £+ 0,97(
Tabela 6 — Apéndice F) e no grupo III (Retocele grau II) foi 25,04 + 0,82 (Tabela 8—
Apéndice H). Comparando o tamanho do ‘“gap” entre os grupos houve diferenca

estatisticamente significante, P = 0,0050 (Figura 11).
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Figura 11 - Comparagdo do comprimento do “gap” grupo I (Sem retocele) com grupo

[TI(Retocele grau 1)

4.2.4. EAI segmento posterior
O comprimento médio do EAI segmento posterior do grupo I (Sem retocele) foi
33.68 £ 0,90 ( Tabela 6 — Apéndice F), e no grupo III (Retocele grau II) foi 34,54 + 0,91
( Tabela 8 — Apéndice H). Comparando o tamanho do EAI segmento posterior entre os

grupos nao houve diferenca estatisticamente significante, P = 0,5062.
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4.2.5 EAE-PR
O comprimento médio do EAE-PR do grupo I (Sem retocele) foi 33,98 + 0,79
(Tabela 6 — Apéndice F), e no grupo III (Retocele grau II) foi 36,20 + 0,98 (Tabela 8 —
Apéndice H). Comparando o tamanho do EAE-PR entre os grupos nao houve diferenca

estatisticamente significante, P = 0,0794.

4.2.6. Espessura da parede retal e do canal anal anterior
4.2.6.1. Limite proximal do EAEsegmento anterior (Ponto 1)
A espessura média da parede do canal anal anterior no grupo I (Sem retocele)
foi 5,70 + 0.24 (Tabela 6 — Apéndice F) e no grupo III (Retocele grau II) foi 6,09 + 0,32
(Tabela 8 — Apéndice H). Comparando a espessura da parede do canal anal entre os dois

grupos, ndo houve diferenca estatisticamente significante, P = 0,3243.

4.2.6.2. Jungdo anorretal (Ponto 2)

A espessura média da parede do canal anal anterior no grupo I (Sem retocele) foi
3,74 £ 0,25( Tabela 6 — Apéndice F) e no grupo III (Retocele grau II) foi 3,49 + 0,19
(Tabela 8 — Apéndice H). Comparando a espessura da parede do canal anal entre os dois

grupos nao houve diferenga estatisticamente significante, P = 0,4455.

4.2.6.3. A 1.0 cm proximal a juncao anorretal (Ponto 3)

A espessura média da parede retal no grupo I (Sem retocele) foi 2,64 + 0,17 (
Tabela 6 — Apéndice F) e no grupo III (Retocele grau II) foi 2,73 + 0,21 (Tabela 8—
Apéndice H). Comparando a espessura da parede do reto entre os dois grupos nao houve

diferenca estatisticamente significante, P = 0,7360.

4.3. Grupo I (Sem retocele) x Grupo I'V (Retocele grau III)

4.3.1 EAE segmento anterior
O comprimento médio do EAE segmento anterior do grupo I (Sem retocele) foi
18,91 £+ 0,38 (Tabela 6 — Apéndice F), e no grupo IV (Retocele grau III) foi 17,78 +
0,48 (Tabela 9 — Apéndice I). Comparando o tamanho do EAE segmento anterior entre

os grupos ndo houve diferenca estatisticamente significante, P = 0,0689.

4.3.2 EAI segmento anterior
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O comprimento médio do EAI segmento anterior do grupo I (Sem retocele) foi
22,92 + 0,67 (Tabela 6 — Apéndice F) e no grupo IV (Retocele grau III) foi 25,36 +
1,03 (Tabela 9— Apéndice I). Comparando o tamanho do EAI segmento anterior entre os

grupos houve diferenca estatisticamente significante, P = 0,0484 (Figura 12).
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Figura 12 - Comparagdo do comprimento do EAI segmento anterior do grupo I ( Sem retocele )

com o grupo IV (Retocele grau III)

4.3.3 “gap”

O comprimento médio do “gap” do grupo I (Sem retocele) foi 21,24 + 0,97 (
Tabela 6 — Apéndice F) e no grupo IV (Retocele grau III) foi 23,82 + 0.80 (Tabela 9 —
Apéndice I). Comparando o tamanho do ‘“gap” entre os grupos houve diferenca

estatisticamente significante, P = 0,0462 (Figura 13).
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Figura 13 - Comparagdo do comprimento do “gap” grupo I (Sem retocele) com grupo IV

(Retocele grau III)
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4.3.4 EAI segmento posterior
O comprimento médio do EAI segmento posterior do grupo I (Sem retocele) foi
33,68 £ 0,90 (Tabela 6 — Apéndice F), e no grupo IV (Retocele grau III) foi 35,89 +
0,91 (Tabela 9 — Apéndice I). Comparando o tamanho do EAI segmento posterior entre

os grupos nao houve diferenca estatisticamente significante, P = 0,0882.

4.3.5 EAE-PR
O comprimento médio do EAE-PR do grupo I (Sem retocele) foi 33,98 +
0,7863 (Tabela 6 — Apéndice F), e no grupo IV (Retocele grau III) foi 35,62 + 0,80 (
Tabela 9 — Apéndice I). Comparando o tamanho do EAE-PR entre os grupos nao houve

diferenca estatisticamente significante, P = 0,1510.

4.3.6. Espessura da parede retal anterior e canal anal anterior
4.3.6.1. Limite proximal do EAE segmento anterior (Ponto 1)
A espessura média da parede do canal anal anterior no grupo I(Sem
retocele) foi 5.700 £ 0.2390 (Tabela 6 — Apéndice F) e no grupo IV (Retocele grau III)
foi 5.967 £ 0.3014 (Tabela 9 — Apéndice I). Comparando a espessura da parede do reto

entre os dois grupos nao houve diferenga estatisticamente significante, P = 0,4880.

4.3.6.2. Jungao anorretal (Ponto 2)
A espessura média da parede do canal anal anterior no grupo I (Sem
retocele ) foi 3,74 + 0,25 (Tabela 6 — Apéndice F) e no grupo IV (Retocele grau III) foi
3,78 = 0,21(Tabela 9 — Apéndice I). Comparando a espessura da parede do canal anal

entre os dois grupos ndo houve diferenca estatisticamente significante, P = 0,9370.

4.3.6.3. A 1.0 cm proximal a jungao anorretal (Ponto 3)
A espessura média da parede do reto no grupo I (Sem retocele) foi 2,64 +
0,17(Tabela 6 — Apéndice F) e no grupo IV (Retocele grau III) foi 2,80 + 0,18(Tabela 9
— Apéndice I). Comparando a espessura da parede do reto entre os dois grupos nao

houve diferenca estatisticamente significante, P = 0,5350.
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4.4. Grupo I (Sem retocele) x Grupo V (Retocele grau I + I + III)

4.4.1 EAE segmento anterior
O comprimento médio do EAE segmento anterior do grupo I (Sem retocele) foi
18,91 + 0,38 (Tabela 6 — Apéndice F), e no grupo V (Retocele grau I + II + III) foi
17,58 + 0,29 (Tabela 10 — Apéndice J). Comparando o tamanho do EAE segmento
anterior entre os grupos houve diferenca estatisticamente significante, P = 0,0089(

Figura 14).
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Figura 14 - Comparagdo do comprimento do EAE segmento anterior do grupo I (Sem retocele)

com o grupo V (Retocele grau I+ 11+ III)

4.4.2 EAI segmento anterior
O comprimento médio do EAI segmento anterior do grupo I (Sem retocele) foi
22,92 £0,67 (Tabela 6 — Apéndice F) e no grupo V (Retocele grau I + II + III) foi 24,34
+ 0,61 (Tabela 10 — Apéndice J). Comparando o tamanho do EAI segmento anterior

entre os grupos nao houve diferenca estatisticamente significante, P = 0,1594.

4.4.3 “gap”
O comprimento médio do “gap” do grupo I (Sem retocele) foi 21,24 + 0,97(
Tabela 6 — Apéndice F) e no grupo V (Retocele grau I + II + III) foi 23,92 + 0,52 (
Tabela 10 — Apéndice J). Comparando o tamanho do “gap” entre os grupos houve

diferenca estatisticamente significante, P = 0,0097 (Figura 15).
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Figura 15 - Comparagdo do comprimento do “gap” grupo I (Sem retocele) com grupo V

(Retocele grau I + I + III)

4.4.4 EAI segmento posterior
O comprimento médio do EAI segmento posterior do grupo I (Sem retocele) foi
33,68 £ 0,90 (Tabela 6 — Apéndice F , e no grupo V ( Retocele grau I + II + III) foi
34,75 + 0,58 (Tabela 10 — Apéndice J). Comparando o tamanho do EAI segmento

posterior entre os grupos nao houve diferenca estatisticamente significante, P = 0,3098.

4.4.5 EAE-PR
O comprimento médio do EAE-PR do grupo I (Sem retocele) foi 33,98 + 0,79 (
Tabela 6 — Apéndice F), e no grupo V (Retocele grau I + II + III) foi 35,47 + 0,55 (
Tabela 10 — Apéndice J). Comparando o tamanho do EAE-PR entre os grupos nao

houve diferenca estatisticamente significante, P = 0,1284.

4.4.6. Espessura da parede retal e canal anal anterior
4.4.6.1. Limite proximal do EAE segmento anterior (Ponto 1)
A espessura média da parede do canal anal superior no grupo I (Sem retocele)
foi 5.700 + 0.2390 (Tabela 6 — Apéndice F) e no grupo V (Retocele grau I + II + III) foi
6,03 = 0,19 (Tabela 10 — Apéndice J). Comparando a espessura da parede do canal entre

os dois grupos nao houve diferenca estatisticamente significante, P =0,3117.

4.4.6.2. Jungao anorretal (Ponto 2)
A espessura média da parede do canal anal superior no grupo I (Sem retocele)

foi 3,74 £ 0,25 (Tabela 6 — Apéndice F) e no grupo V (Retocele grau I + I + III) foi
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3,69 £+ 0,13 (Tabela 10 — Apéndice J). Comparando a espessura da parede do canal anal

entre os dois grupos nao houve diferencga estatisticamente significante, P = 0,8512.

4.4.6.3. A 1.0 cm proximal a jungao anorretal (Ponto 3)
A espessura média da parede retal no grupo I (Sem retocele) foi 2,64 + 0,17 (
Tabela 6 — Apéndice F) e no grupo V (Retocele grau I + II + III) fo1 2,74 + 0,12 (
Tabela 10 — Apéndice J). Comparando a espessura da parede do reto entre os dois

grupos nao houve diferenca estatisticamente significante, P = 0,6510.

4.5. EAE segmento anterior x EAE-PR em cada grupo
4.5.1. EAE segmento anterior x EAE-PR Grupo I (Sem retocele)
O comprimento médio do EAE segmento anterior do grupo I (Sem retocele) foi
18,98 + 0,38 e do EAE-PR foi 33,98 + 0,79 (Tabela 6 — Apéndice F). O tamanho EAE
segmento anterior corresponde a 56,29% % do tamanho do EAE-PR. Comparando o
tamanho dos musculos no mesmo grupo houve diferenga estatisticamente significante,
P<0.0001(Figura 16).
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Figura 16 - Comparagdo do comprimento do EAE segmento anterior com EAE-PR no grupo I
(Sem retocele) — EAE segmento anterior corresponde a 56,29% do comprimento

longitudinal do EAE-PR

4.5.2. EAE segmento anterior x EAE-PR Grupo II (Retocele grau I)

O comprimento médio do EAE segmento anterior do grupo II (Retocele grau I)
foi 18,56 + 0,44 e do EAE-PR foi 33,26 + 0,88 (Tabela 7 — Apéndice G). O tamanho
EAE segmento anterior corresponde a 55,80% do tamanho do EAE-PR. Comparando o
tamanho dos musculos no mesmo grupo houve diferenca estatisticamente significante,

P<0.0001 (Figura 17).
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Figura 17 - Comparagdo do comprimento do EAE segmento anterior com EAE-PR no grupo II (
Retocele grau I) — EAE segmento anterior corresponde a 55,80% do comprimento

longitudinal do EAE- PR

4.5.3. EAE segmento anterior x EAE-PR Grupo III (Retocele grau II)

O comprimento médio do EAE segmento anterior do grupo III (Retocele II) foi
16,94 + 0,45 e do EAE-PR foi 36,20 + 0,98 (Tabela 8 — Apéndice H). O tamanho EAE
segmento anterior corresponde a 46,79% do tamanho do EAE-PR Comparando o
tamanho dos musculos no mesmo grupo houve diferenca estatisticamente significante,
P<0.0001(Figura 18).
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Figura 18 - Comparagdo do comprimento do EAE segmento anterior com EAE-PR no grupo III
(Retocele grau IT) — EAE segmento anterior corresponde a 46,79% do comprimento

longitudinal do EAE- PR

4.5.4. EAE segmento anterior x EAE-PR Grupo IV (Retocele grau III)

O comprimento médio do EAE segmento anterior do grupo IV (Retocele I1II)

foi 17,78 + 0,48 e do EAE-PR foi 35,62 + 0,80 (Tabela 9 — Apéndice I). O tamanho
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EAE segmento anterior corresponde a 49,91% do tamanho do EAE-PR. Comparando o
tamanho dos musculos no mesmo grupo houve diferenga estatisticamente significante,

P<0.0001(Figura 19).
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Figura 19 - Comparagdo do comprimento do EAE segmento anterior com EAE-PR no grupo IV
(Retocele grau III) — EAE segmento anterior corresponde a 49,91% do comprimento

longitudinal do EAE- PR

4.5.5. EAE segmento anterior x EAE-PR Grupo V (Retocele grau I + II + III)

O comprimento médio do EAE segmento anterior do grupo V ( Retocele I +
IT +1III') fo1 17,58 + 0,29 e do EAE-PR foi 35,47 + 0,55 ( Tabela 10 — Apéndice J ). O
tamanho EAE segmento anterior corresponde a 49,56% do tamanho do EAE-PR.
Comparando o tamanho dos musculos no mesmo grupo houve diferenca

estatisticamente significante, P<0.0001(Figura 20).
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Figura 20 - Comparagdo do comprimento do EAE segmento anterior com EAE-PR no grupo V
(Retocele grau I + I + III) — EAE segmento anterior corresponde a 49,56% do

comprimento longitudinal do EAE- PR
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4.6. Comparacao da relacao percentual do EAE segmento anterior com EAE posterior e

PR entre os grupos

4.6.1. Grupo I (Sem retocele) x Grupo II (Retocele grau I)
Nao houve diferenga estatisticamente significativa quando comparada a
relacdo percentual entre o grupo I (56,92 + 1,94) (Tabela 6 - Apéndice F) com o grupo
I1 (56.01 £ 1.581) (Tabela 7 - Apéndice G), P = 0,7947.

4.6.2 Grupo I (Sem retocele) x Grupo III (Retocele grau II)
Houve diferencga estatisticamente significativa quando comparada a relacao
percentual entre o grupo [ (1 56,92 + 1,94 ) ( Tabela 6 - Apéndice F ) com o grupo III (
47,77 £ 1,48 ) (Tabela 8 - Apéndice H), P = 0,0006 (Figura 21)
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Figura 21- Comparagao da relagdo percentual EAE x EAE-PR do grupo I (Sem retocele) com o Grupo
ITI( Retocele grau 11 )

4.6.3 Grupo I (Sem retocele) x Grupo IV (Retocele grau III)
Houve diferenca estatisticamente significativa quando comparada a relacdo
percentual entre o grupo I (56,92 + 1,94) (Tabela 6 - Apéndice F) com o grupo IV
(50,45 £ 1,61) (Tabela 9 - Apéndice I), P =0,0133 (Figura 22).



EAE x EAE-PR
100+
75- :. A
i
50- "eiiae nit,
l:: A:‘:
25
0]
s/retocele arau lll
P=0,0133

45

= s/retocele
+ grau lll

Figura 22- Comparagdo da relagdo percentual EAE x EAE-PR do grupo I (Sem retocele) com o Grupo

IV( Retocele grau I1I)

4.6.4 Grupo I (Sem retocele) x Grupo V (Retocele grau I + II + III)

Houve diferenca estatisticamente significativa quando comparada a relagao

percentual entre o grupo I (56,92 + 1,94) (Tabela 6- Apéndice F) com o grupo V (50,28
+ 1,00) (Tabela 10 - Apéndice J), P =0,0011(Figura 23).
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Figura 23 - Comparagdo da relagdo percentual EAE x EAE-PR do grupo I(Sem retocele) com o Grupo V

(retocele grau I + 11+ I11)
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5. DISCUSSAO

Nesse estudo, a casuistica ¢ constituida por 100 mulheres adultas,
constipadas e com sintomas de evacuacao obstruida com idade compreendida entre 22 e
63 anos e foi utilizado o escore de constipagdo da Cleveland Clinic para selecionar
pacientes provenientes do ambulatorio de Colo-Proctologia do Hospital Walter Cantidio
/ UFC.

Alguns estudos tém demonstrado uma boa correlagdo entre a defecografia e a
ultrassonografia anorretal dindmica na identificagdo das alteracdes anatdmicas ocorridas
em pacientes com distarbios do assoalho pélvico, tais como a retocele, intussuscepgao,
prolapso mucoso e enteroceles (KARAUS, NEUHAUS E WEIDENMANN, 2000
BARTHET et al.,, 2000 ; VAN OUTRYVE et al., 2002, ; BEER-GABEL 2004;
MURAD-REGADAS et al., 2006, 2007; BRUSCIANO et al., 2007).

Por esta razdo, foi escolhida a ecodefecografia (EDF), como exame padrdo para
selecionar as pacientes com e sem retocele. Trata-se de uma amostra homogénea, sem
diferenca estatisticamente significante quando aplicada a tabela de contingéncia para
comparar idade, paridade e escore de constipacdo entres os grupos.

A utilizagdo de enema retal duas horas antes do exame de USD tridimensional
foi estabelecida, ¢ necessario que a ampola retal esteja completamente sem residuo fecal
e bolhas de ar evitando a formagao de artefatos, que possam interferir na visualizagdo da
imagem evitando formagdo de sombra acustica posterior ou reverberagdo. Realizado
toque retal antes dos exames ultrassonograficos para certificar-se de que ampola retal
estava completamente vazia e todos os exames foram realizados por um mesmo
examinador

A utilizagdo do transdutor intrarretal e a posicdo em decubito lateral esquerdo
ndo impediram a realizagdo dos movimentos dos musculos estriados, visualizando-se
claramente sua aproximacao e afastamento do transdutor durante o esfor¢o evacuatorio.

A finalidade do estudo foi avaliar as estruturas anatomicas do canal anal e da
parede retal anterior em paciente com e sem retocele. Foram medidos o EAE segmento
anterior, EAI segmento anterior, ‘“‘gap”, EAE-PR e EAI segmento posterior
(escaneamento em repouso) ¢ as espessuras da parede do canal anal e parede retal
anterior (3° escaneamento - escaneamento com gel em repouso) no limite proximal do
EAE segmento anterior (ponto 1), na jun¢do anorretal (ponto2) e a 1,0 cm proximal a

jungdo anorretal (ponto 3). Procurou-se ainda identificar a camada muscular propria em
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toda extensdo do canal anal e parede retal anterior (escaneamento com gel em repouso)
e no escaneamento com gel simulando esfor¢o evacuatorio.

Nao foi identificado neste estudo nenhuma estrutura anatOmica com
caracteristicas ultrassonograficas especificas que pudesse ser caracterizada como septo
reto-vaginal, entre a parede anterior do reto e canal anal e parede posterior da vagina.

Quando comparados o comprimento do EAE segmento anterior e “gap’ no
Grupo I (sem retocele) com o Grupo V (retocele grau I + II + III), observou-se que o
EAE foi significativamente menor no grupo V (p<0,05), e o ““gap” significativamente
maior, sugerindo que a inexisténcia de musculatura estriada no canal anal superior
predispde a retocele devido a fragilidade muscular desta area submetida ao gradiente
pressorico reto-vaginal, principalmente durante a tosse e o esfor¢o evacuatorio, como
descrito em publicagdes anteriores (RICCI et al., 1954; UHLENHUTH et al., 1957, DE
LANCEY 1999; SHAFIK et al., 2003; MELGREEN et al., (2005); REGADAS et al.,
2006).

Quando foram comparados o ““gap” e a relagdo percentual entre o EAE
segmento anterior com o EAE posterior e musculo PR do Grupo I (Sem retocele) com
os grupos III, IV e V, observou-se que o ““gap” ¢€ significantemente maior nas pacientes
com retocele (p<0,05), demonstrando que a area desprovida de musculatura estriada,
independente do comprimento do EAE segmento anterior, predispde ao aparecimento
das hérnias. Este fato associado a fatores que contribuam para o aumento da pressdao
intra-abdominal, como as doengas pulmonares obstrutivas cronicas e o esfor¢o
evacuatorio excessivo, sdo fatores importantes no processo de desenvolvimento da
retocele (SHAFIK et al ., 2003; STECCO et al., 2005; MELGREEN et al., (2005);
REGADAS et al., 2006).

Comparando o grupo I (Sem retocele) com o grupo II (Retocele grau I), ndo
houve diferenga estatisticamente significante em nenhum dos parametros avaliados,
(p>0,05), sugerindo nao haver diferenca anatomica significativa entre as estruturas que
compdem o canal anal e a parede retal anterior entre os dois grupos, ou seja, ndo existe
o fator causal (alteragdo anatdmica) mas somente o fator desencadeante, aumento do
gradiente pressorico reto-vaginal, determinando pequena herniagdo evidenciada clinica
e a ecodefecografia.

Comparando os Grupos I (Sem retocele) com o Grupo IV (Retocele grau III), foi
também demonstrado haver diferenca estatisticamente significante quanto ao tamanho

do “gap” e a relacdo percentual entre o EAE segmento anterior ¢ o EAE-PR, ndo
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havendo diferenca estatisticamente significante quando comparado o comprimento do
EAE segmento anterior entre os dois grupos, inferindo maior importancia a relagao
percentual do EAE segmento anterior / EAE-PR, que resulta em um canal anal mais
longo, e maior “‘gap” (4rea desprovida de musculatura estriada). Estes dados sdo
concordantes com os dados da literatura que associam o nivel III de sustentacdo da
vagina, area desprovida de musculatura e ou de uma fascia verdadeira, como regiao
suscetivel ao aparecimento da herniagdes (retoceles). Talvez se possa inferir que o
“gap”, identificado e estudado através dos exames de ultrassonografia endorretal,
corresponda ao nivel III de sustentagdo da vagina descrito por De Lancey et al., (1992).

Nao houve diferenca estatisticamente significante quando foram comparados
os grupos entre si com relagdo a espessura da parede do reto e canal anal anterior nos
pontos 1, 2 e 3, P> 0,05.

Nao houve correlagdo direta entre o tamanho do “‘gap” e o tamanho das
retoceles sugerindo que a falha anatomica predispde a retocele, mas o grau da retocele
poderéd estar mais intrinsecamente relacionado as alteragcdes de gradientes pressoricos
reto-vaginais associados ao aumento da pressdo intra-abdominal e esfor¢o evacuatorio,
(SHAFIK et al ., 2003; STECCO et al., 2005).

E necessaria a realizacio de trabalhos futuros avaliando as estruturas
anatomicas que compdem a parede retal anterior ¢ do canal anal superior, associando a
exames que avaliem o gradiente pressorico reto-vaginal para definir o grau de

importancia destes dois parametros na etiopatogénese da retocele.
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6. CONCLUSAO

1- O ultrassonografia endorretal dindmico (EDF) possibilitou a identificagdo e
mensuragdo das estruturas anatomicas que compdem o canal anal e a parede

retal anterior.

2- A formacdo da retocele esta relacionada com o menor comprimento do esfincter
anal externo anterior, a relacdo percentual EAE segmento anterior / EAE-PR, e

conseqiientemente ““gap’ mais longo.

3- Nao foi identificada nenhuma estrutura com caracteristicas ultrassonograficas
especificas, entre a parede vaginal posterior e a parede anterior do reto e canal

anal superior, que pudesse ser atribuida ao septo reto-vaginal.
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APENDICE A
Tabela 1 — Idade e paridade de pacientes do Grupo I (Sem retocele)

Numero Idade Nuliparas Normal Cesarea
1 57 0 0 2
2 44 0 0 0
3 57 0 0 0
4 31 0 0 0
5 37 0 0 1
6 55 0 0 3
7 62 0 1 1
8 48 0 0 0
9 43 0 0 0
10 35 0 0 3
11 22 0 0 0
12 57 0 0 0
13 36 0 0 0
14 30 0 0 0
15 47 0 2 1
16 24 0 0 0
17 46 0 0 2
18 49 0 0 1
19 30 0 0 3
20 47 0 0 0
21 48 0 0 0
22 30 0 0 0
23 51 0 0 1
24 42 0 0 2
25 35 0 0 2
26 39 0 0 1
27 44 0 0 0
28 44 0 0 2
29 33 0 0 0
30 54 0 4 0
31 48 0 3 0
32 50 0 3 1
Média 43,41

EP +1,87




APENDICE B

Tabela 2— Idade e paridade de pacientes do Grupo II (Retocele grau I)

Numero Idade Nulipara Normal Cesarea

1 58 0 3 1

2 53 0 0 0

3 57 0 0 0

4 32 0 0 0

5 30 0 0 0

6 39 0 0 0

7 32 0 3 1

8 55 0 1 1

9 45 0 0 3

10 39 0 0 2

11 39 0 0 1
Média 43,55
+3,20

EP




APENDICE C

Tabela 3 — Idade e paridade de pacientes do Grupo III (Retocele grau II)

Numero Idade Nulipara Normal Cesarea
1 36 0 0 2
2 62 0 2 0
3 59 0 0 0
4 53 0 0 0
5 56 0 2 2
6 53 0 0 0
7 42 0 0 1
8 23 0 0 3
9 28 0 0 0
10 53 0 2 1
11 37 0 0 3
12 57 0 0 0
13 43 0 2 3
14 53 0 0 0
15 35 0 0 1
16 51 0 0 0
17 46 0 0 1
18 44 0 3 3
19 53 0 0 0

20 59 0 0 0
21 42 0 0 1
22 44 0 3 0
23 41 0 0 0
24 56 0 1 0
25 47 0 0 0
26 33 0 2 1
27 47 0 2 0
Média 46,41

EP +£1,92




APENDICE D

Tabela 4 — Idade e paridade de pacientes do Grupo IV (Retocele grau III)

Numero Idade Nulipara Normal Cesarea
1 43 0 0 2
2 37 0 3 0
3 32 0 0 0
4 41 0 0 0
5 39 0 0 2
6 43 0 0 0
7 33 0 3 1
8 56 0 0 3
9 42 0 0 0
10 42 0 1 1
11 53 0 0 3
12 45 0 0 0
13 59 0 0 3
14 48 0 3 0
15 45 0 2 1
16 48 0 0 0
17 47 0 0 1
18 42 0 0 3
19 56 0 0 0

20 61 0 0 0
21 58 0 1 1
22 53 0 0 0
23 52 0 0 0
24 52 0 4 0
25 61 0 0 0
26 37 0 3 1
27 35 0 1 0
28 51 0 1 1
29 40 0 2 0
30 26 0 1 0
Média 45,90

EP + 1,66




APENDICE E

Tabela 5 — Idade e paridade de pacientes do Grupo V (Retocele grau I + II + III)

Numero Idade Nuliparas Normal Cesarea
1 58 0 1 1
2 53 0 0 0
3 52 0 0 0
4 52 0 4 0
5 61 0 0 0
6 37 0 3 1
7 35 0 1 0
8 51 0 1 1
9 40 0 2 0
10 26 0 1 0
11 53 0 0 3
12 45 0 0 0
13 59 0 0 3
14 48 0 3 0
15 45 0 2 1
16 48 0 0 0
17 47 0 0 1
18 42 0 0 3
19 56 0 0 0

20 61 0 0 0
21 43 0 0 2
22 37 0 3 0
23 32 0 0 0
24 41 0 0 0
25 39 0 0 2
26 43 0 0 0
27 33 0 3 1
28 56 0 0 3
29 42 0 0 0
30 42 0 1 1
31 58 0 3 1
32 53 0 0 0
33 57 0 0 0
34 32 0 0 0
35 30 0 0 0
36 39 0 0 0
37 32 0 3 1
38 55 0 1 1
39 45 0 0 3



61

39
39

40
41

36

42

62

43

59

44

53

45

56

46

53
42

47

48

23

49

28

50

53

51

37

52

57

53

43

54

53

55

35

56

51

57
58

46

44

59

53

60

59
42

61

62

44

63

41

64

56

65

47

66

33

67

47

68

45,72

Média

+1,16

EP
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APENDICE F

Tabela 6 — Medidas das estruturas anatomicas da parede retal e canal anal anterior das

pacientes do Grupo I (Sem retocele)

Ne° EAE- EAI-C *“GAP”-C Pontol Ponto2 Ponto3 EAE-PR EAI-P EAE/
¢ EAR-PR

1 20,7 24,0 29,6 34 4,8 4,0 40,6 40,3 50,98
2 16,6 19,6 16,4 5,8 5,4 3,1 30,1 31,5 55,14
3 21,4 21,0 18,6 3,4 6,2 2,4 33,6 33,0 63,69
4 21,1 20,2 18,1 6,6 6,8 4,9 31,6 30,8 66,77
5 16,9 28,8 23,7 6,8 44 3,0 38,9 352 43,44
6 15,9 24,0 26,7 5,5 5,5 4,1 35,6 33,7 44,66
7 19,4 25,5 20,7 5,7 4,8 35 32,2 33,0 60,24
8 19,7 20,0 25,4 6,7 5,8 32 38,7 41,2 50,9
9 16,8 19,3 17,2 59 5,1 43 26,9 28,0 62,45
10 17,9 29,6 27,6 6,9 4,7 32 40,5 37,2 44,19
11 22,0 19,9 12,6 35 2,5 1,3 28,5 29,4 77,19
12 15,5 23,6 22,3 6,3 33 32 36,3 36 42,69
13 19,3 229 19,5 59 2,1 2,4 30,3 27,5 63,69
14 23,0 26,5 13,8 6,3 2,8 2,0 36,3 36,8 63,36
15 22,9 27,4 8,0 4,9 59 35 32,8 31 75,91
16 18,0 20,1 26,4 6,7 3.8 2,6 35,9 39,1 50,13
17 17,7 22,1 23,7 4,7 3,6 34 35,1 31 50,42
18 18,8 15,6 22,3 52 1,7 1,5 29,9 31,2 62,87
19 14,5 19,4 23,1 6,7 3,1 2,4 35,8 31,3 40,5
20 21,3 27,6 22,8 6,1 22 L1 35,6 40,7 59,83
21 19,9 24,6 24,5 59 2,9 2,0 43,5 42,8 45,74
22 17,6 22,4 28,2 7,1 34 1,7 38 45,5 46,31
23 20,7 22,3 11,5 6,7 2,5 2,1 28,6 27,1 73,37
24 17,0 26,3 27,7 8,4 32 3,0 32,5 37 52,3
25 18,1 25,4 17,2 4,7 3,1 1,9 30,2 352 59,93
26 18,8 22,1 21,4 5,7 2,6 1,5 29,4 31 63,94
27 21,3 25,8 25,5 32 1,7 1,7 39,2 25,8 54,33
28 18,3 24,7 23 4,7 3.8 23 34,6 30,8 52,89
29 18,8 25,8 22,3 4,5 43 3,6 33,1 344 56,79
30 16,4 13,9 23,4 8,7 2,3 1,9 33,2 27,1 49,39
31 18,9 26,2 25,7 5,8 2,8 1,7 36,5 36,7 51,78
32 20,0 16,9 10,9 4,0 2,6 2,1 234 26,3 85,47
Média 18,91 2292 21,24 5,70 3.74 2,64 33,98 33,68 56,92
EP + +0,67 +0,97 +0,24 +0,25 +0,17 0,79 +0,90

0,38 +1,94

# valores expressos em milimetros (mm)
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APENDICE G

Tabela 7 — Medidas das estruturas anatdmicas da parede retal e canal anterior das

pacientes do Grupo II (Retocele grau 1)

Numero EAE-C EAI-C “GAP”-C Ponto 1 Ponto2 Ponto3 EAE-PR EAI-P EAE/
EAE-PR
1 19,2 25,3 17,6 4,0 5,9 4,1 30,0 34,0 63,33
2 18,9 24,6 24,4 8,2 5,2 2,7 34,2 33,3 55,26
3 17,9 26 24,1 6,5 4,6 2,3 36,0 31,1 49,72
4 17,5 27,4 28,5 6,2 3,8 2,6 35,2 33,6 49,71
5 19,4 19,4 18,2 6,6 2,5 2,5 32,4 36,4 59,87
6 18,3 23,0 20,9 6,1 3,2 2,1 32,2 32,2 56,83
7 19,0 30,6 21,2 6,7 4,1 3,2 34,6 36,0 54,91
8 15,4 13,5 22,9 5,2 2,6 1,4 31,2 29,8 49,35
9 20,3 21,9 22,1 4,7 3,9 2,6 37,9 24,1 53,56
10 20,7 242 18,7 6,0 3,7 1,4 34,6 35,5 59,82
11 17,6 19,6 17,0 6,2 43 3,6 27,6 27,7 63,76
Desvio 18,56 23,23 21,42 6,036 3,982 2,591 33,26 32,15 56,01
EP +0,44 +1,38 + 1,05 +0,33 +0,31 +0,25 +0,88 +1,14 +1,58

# valores expressos em milimetros (mm)



APENDICE H
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Tabela 8 — Medidas das estruturas anatomicas da parede retal e canal anal anterior das

pacientes do Grupo III ( Retocele grau II)

Ne EAE-C EAI-C “GAP”-C  Ponto 1 Ponto 2 Ponto 3 EAE-PR EAI-P EAE/
EAE-PR

1 12,2 12,8 22,1 7,0 3,8 3,4 30,6 33,1 39,86
2 15,0 28,6 254 4,5 43 3,1 38,2 40,1 39,26
3 16,9 26,8 25,7 8,9 4,2 3,0 37,4 39,2 45,18
4 13,1 26,5 29,9 6,6 5,0 3,7 33,3 33,0 39,33
5 15,6 18,3 26,3 4,3 3,4 3,8 31,4 32,7 49,68
6 17,9 19,2 23,9 6,5 6,5 6,0 38,1 34 46,98
7 17,1 24,7 23,8 6,2 4,2 4,3 36,0 29,7 47,5
8 15,7 15,6 20,6 6,7 42 2,1 27,3 24,1 57,5
9 23,0 23,6 19,6 5,8 3,6 3,5 37,9 34,6 60,68
10 19,7 24,7 21,1 6,0 43 3,8 35,7 33,6 55,18
11 17,0 20,5 24,9 6,1 2,5 2,1 37,3 36,1 45,57
12 16,5 27,2 21,2 6,5 1,5 1,4 33 32,2 50,0
13 19,7 18,2 25,4 8,7 3,1 1,7 36,9 37,6 53,38
14 14,1 19,0 15,2 4,5 2,1 2,3 26,6 29,1 53,0
15 15,3 26,6 21,6 6,2 2,6 2,6 32,1 34,1 47,66
16 15,8 24,6 254 7,2 2,5 1,5 35,6 30,1 44,38
17 18,2 25,1 25,1 4,8 3,2 2,2 32,3 29,8 56,34
18 16,0 24,5 26,2 4,9 3,2 2,1 38,1 28,6 41,99
19 18,6 27,4 26,2 9,5 3,6 2,5 41,9 41,2 44,71
20 16,6 25,4 24,5 6,5 43 3,2 35,7 35,6 47,33
21 18,9 21,0 23,2 5,8 3,1 1,5 35,6 29,7 63,63
22 19,1 24,5 27,2 2,8 2,9 1,6 35,7 34,9 53,5
23 17,9 25,3 24,9 4,9 3,0 2,5 34,3 37,3 52,18
24 17,3 31,4 37,1 5,4 3,1 2,8 48,9 44,0 35,37
25 15,7 29,5 33,0 5,0 2,7 1,5 48,6 38,9 32,3
26 14,3 20,5 30,3 9,6 42 3,7 38,0 43,4 37,63
27 20,3 27,4 26,2 3,6 3,2 1,9 40,8 35,8 49,75
Meédia 16,94 23,66 6,093 47,77

EP +0,45 +0,85 +0,82 +0,32 +1,48

# valores expressos em milimetros (mm)



65

APENDICE I

Tabela 9 — Medidas das estruturas anatomicas da parede retal e canal anal anterior das

pacientes do Grupo IV (Retocele grau III)

Ne EAE-C EAI-C “GAP”- Ponto 1 Ponto 2 Ponto 3 EAE-PR EAI-P EAE/
C EAE-PR

1 20,4 26,7 14,5 6,5 3.8 1,7 31,9 27,7 63,94
2 19,2 37,0 17,0 6,7 4,7 3,4 30,8 36,1 62,33
3 15,3 16,1 23,9 5,7 2,6 2,6 35,5 333 43,09
4 15,4 22 32,5 4,6 3,1 2,1 40,0 39,4 38,5
5 20,1 21,9 30,2 6,3 3,0 2,5 40,8 36,2 49,26
6 19,7 33,9 28,8 6,8 42 39 40,3 39,8 48,88
7 19,6 23,7 26,8 3,5 4,1 3,4 39,7 39,2 49,37
8 20,7 30,0 28,4 7,7 3,6 2,9 45,8 46,7 45,19
9 19,5 22,3 24,2 7,5 2,4 1,7 38,7 37,1 50,38
10 15,4 233 19,2 6,3 4,6 2,4 32,3 30,0 47,67
11 14,9 25,0 21,7 9,2 3,7 2,3 28,9 25 51,55
12 17,3 243 24,6 4,5 4,5 3,5 37,3 37,9 46,38
13 13,4 24,0 27,4 5,7 6,2 33 353 40,5 37,96
14 19,5 23,6 25,8 7,7 2,9 3,6 32,7 33,9 59,63
15 19,1 15,7 25,3 8,0 43 39 36,7 36,2 52,04
16 20,9 27,2 16,3 43 2,9 2,0 30,5 32,5 68,52
17 18,9 27,9 19,9 4,4 2,4 2,7 30,9 30,9 61,16
18 17,2 22,7 22,5 52 32 2,2 34,6 35,3 49,71
19 22,4 27,7 24,5 7,2 7,8 59 41,3 41,0 54,23
20 17,0 26,2 19,9 5,8 32 3,1 30,1 29,5 56,47
21 14,8 24,9 21,1 6,8 43 4,9 32,6 35,0 45,39
22 13,3 15,2 30,2 52 3.3 1,7 34,0 34,4 39,11
23 20,9 17,7 19,4 6,9 4,7 32 28,8 32,4 72,56
24 17,0 29,0 23,7 4,9 3,1 1,6 39,8 39,2 42,71
25 13,8 21,5 24,0 4,1 4,2 2,1 34,1 33,6 40,46
26 18,0 37,3 23,2 3,8 3,5 2,1 35,2 38,2 51,13
27 21,9 35,6 25,0 9,9 4,1 2,1 41,2 48,4 53,15
28 17,4 26,4 27,8 3,4 2,4 1,3 41,0 36,9 42,43
29 15,5 26,6 19,5 4,2 3,8 2,7 332 34,0 46,68
30 15,0 25,4 27,4 6,2 2,4 32 34,5 36,4 43,47
Média 17,78 25,36 23,82 5,98 3,77 2,80 35,62 35,89 50,45

EP +0,48 +1,03 +0,80 +0,30 +0,21 +0,18 +0,80 +0,91 +1,61

# valores expressos em milimetros (mm)
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Tabela 10 — Medidas das estruturas anatomicas da parede retal e canal anal anterior das

pacientes do Grupo V (Retocele grau I+ I + 1)

Ne° EAE-C EAI-C “GAP”- Ponto 1 Ponto 2 Ponto 3 EAE-PR EAI-P EAE/
¢ EAE-PR

1 19,2 25,3 17,6 4,0 59 4,1 30,0 34,0 63,33
2 18,9 24,6 24,4 8,2 5,2 2,7 34,2 333 55,26
3 17,9 26 24,1 6,5 4,6 2,3 36,0 31,1 49,72
4 17,5 27,4 28,5 6,2 3.8 2,6 35,2 33,6 49,71
5 19,4 19,4 18,2 6,6 2,5 2,5 32,4 36,4 59,87
6 18,3 23,0 20,9 6,1 32 2,1 32,2 32,2 56,83
7 19,0 30,6 21,2 6,7 4,1 32 34,6 36,0 54,91
8 15,4 13,5 22,9 5,2 2,6 1,4 31,2 29,8 49,35
9 20,3 21,9 22,1 4,7 39 2,6 37,9 24,1 53,56
10 20,7 24,2 18,7 6,0 3,7 1,4 34,6 35,5 59,82
11 17,6 19,6 17,0 6,2 43 3,6 27,6 27,7 63,76
12 12,2 12,8 22,1 7,0 3,8 3.4 30,6 33,1 39,86
13 15,0 28,6 25,4 4,5 43 3,1 38,2 40,1 39,26
14 16,9 26,8 25,7 8,9 42 3,0 37,4 39,2 45,18
15 13,1 26,5 29,9 6,6 5,0 3,7 333 33,0 39,33
16 15,6 18,3 26,3 43 3.4 3.8 31,4 32,7 49,68
17 17,9 19,2 23,9 6,5 6,5 6,0 38,1 34 46,98
18 17,1 24,7 23,8 6,2 4,2 4,3 36,0 29,7 47,5

19 15,7 15,6 20,6 6,7 42 2,1 27,3 24,1 57,5

20 23,0 23,6 19,6 58 3,6 3,5 37,9 34,6 60,68
21 19,7 24,7 21,1 6,0 4,3 3,8 35,7 33,6 55,18
22 17,0 20,5 24,9 6,1 2,5 2,1 37,3 36,1 45,57
23 16,5 27,2 21,2 6,5 1,5 1,4 33 32,2 50,0

24 19,7 18,2 25,4 8,7 3,1 1,7 36,9 37,6 53,38
25 14,1 19,0 15,2 4,5 2,1 23 26,6 29,1 53,0

26 15,3 26,6 21,6 6,2 2,6 2,6 32,1 34,1 47,66
27 15,8 24,6 25,4 72 2,5 L5 35,6 30,1 44,38
28 18,2 25,1 25,1 4.8 32 22 323 29,8 56,34
29 16,0 24,5 26,2 49 3,2 2,1 38,1 28,6 41,99
30 18,6 27,4 26,2 9,5 3,6 2,5 41,9 41,2 44,71
31 16,6 25,4 24,5 6,5 43 32 35,7 35,6 47,33
32 18,9 21,0 232 5,8 3,1 1,5 35,6 29,7 63,63
33 19,1 24,5 27,2 2,8 2,9 1,6 35,7 34,9 53,5

34 17,9 25,3 24,9 49 3,0 2,5 343 37,3 52,18
35 17,3 31,4 37,1 54 3,1 2,8 48,9 44,0 35,37
36 15,7 29,5 33,0 5,0 2,7 L5 48,6 38,9 32,3

37 14,3 20,5 30,3 9,6 42 3,7 38,0 43,4 37,63



38 20,3 27,4 26,2 3,6 32 1,9 40,8 35,8 49,75

39 20,4 26,7 14,5 6,5 3.8 1,7 31,9 27,7 63,94
40 19,2 37,0 17,0 6,7 4,7 3,4 30,8 36,1 62,33
41 15,3 16,1 23,9 5,7 2,6 2,6 35,5 333 43,09
42 15,4 22 32,5 4,6 3,1 2,1 40,0 39,4 38,5
43 20,1 21,9 30,2 6,3 3,0 2,5 40,8 36,2 49,26
44 19,7 33,9 28,8 6,8 4,2 39 40,3 39,8 48,88
45 19,6 23,7 26,8 3,5 4,1 3.4 39,7 39,2 49,37
46 20,7 30,0 28,4 7,7 3,6 2,9 45,8 46,7 45,19
47 19,5 22,3 24,2 7,5 2,4 1,7 38,7 37,1 50,38
48 15,4 233 19,2 6,3 4,6 2,4 32,3 30,0 47,67
49 14,9 25,0 21,7 9,2 3,7 2,3 28,9 25 51,55
50 17,3 243 24,6 4,5 4,5 35 37,3 37,9 46,38
51 13,4 24,0 27,4 5,7 6,2 33 353 40,5 37,96
52 19,5 23,6 25,8 7,7 2,9 3,6 32,7 33,9 59,63
53 19,1 15,7 25,3 8,0 43 39 36,7 36,2 52,04
54 20,9 27,2 16,3 43 2,9 2,0 30,5 32,5 68,52
55 18,9 27,9 19,9 4,4 2,4 2,7 30,9 30,9 61,16
56 17,2 22,7 22,5 52 32 2,2 34,6 353 49,71
57 22,4 27,7 24,5 72 7,8 59 41,3 41,0 54,23
58 17,0 26,2 19,9 5,8 32 3,1 30,1 29,5 56,47
59 14,8 24,9 21,1 6,8 43 4,9 32,6 35,0 45,39
60 13,3 15,2 30,2 52 33 1,7 34,0 34,4 39,11
61 20,9 17,7 19,4 6,9 4,7 32 28,8 32,4 72,56
62 17,0 29,0 23,7 4,9 3,1 1,6 39,8 39,2 42,71
63 13,8 21,5 24,0 4,1 4,2 2,1 34,1 33,6 40,46
64 18,0 37,3 23,2 3,8 35 2,1 35,2 38,2 51,13
65 21,9 35,6 25,0 9,9 4,1 2,1 41,2 48,4 53,15
66 17,4 26,4 27,8 3,4 2,4 1.3 41,0 36,9 42,43
67 15,5 26,6 19,5 4,2 3,8 2,7 332 34,0 46,68
68 15,0 25,4 27,4 6,2 2,4 32 34,5 36,4 43,47
Desvio 17,58 24,34 23,92 6,03 3,69 2,74 35,47 34,75 50,28
EP +0,29 +0,61 +0,52 +0,19 +0,13 +0,12 +0,55 +0,58 +1,00

# valores expressos em milimetros (mm)
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APENDICE J

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(Em duas vias firmado por cada participante-voluntario (a) da pesquisa e pelo

responsavel)

Necessario rubricar todas as paginas)

“O respeito devido a dignidade humana exige que toda pesquisa se processe apds consentimento livre e
esclarecido dos sujeitos, individuos ou grupos que por si e/ou por seus representantes legais
manifestem a sua anuéncia a participagio na pesquisa.” ( Resolu¢do.n” 196/96-IV, do Conselho

Nacional de Satude )

Titulo do projeto: “Avaliagdo anatomica do septo reto-vaginal utilizando
ultrassonografia anorretal tridimensional dinamica comparando mulheres normais com

portadoras de anorretocele”

Introducéo:

Vocé esta convidado a participar de um projeto de pesquisa.Vocé foi escolhido como
um candidato para este projeto porque ndo apresenta nenhuma doenga que possa
interferir no resultado do estudo e encontra-se numa faixa etdria indicada para a
avaliagdo.Para que vocé participe ¢ importante que vocé leia a descri¢do do estudo e o
seu papel nele para que vocé decida se ird participar.Vocé também deve entender a
natureza e riscos de participagdo, e fornecer o seu consentimento livre e esclarecido por

escrito.

Propdsito do Estudo

Sabe-se que a parede entre o reto e a vagina ¢ uma estrutura anatdmica que se interpde
entre o reto e a vagina e diversos autores atribuem a sua quebra o aparecimento da
retocele que ¢ uma herniagdo da parede anterior do reto e posterior da vagina resultando
numa dificuldade para evacuar e sensacdo de evacuagdo incompleta, sendo as vezes
necessario manobras manuais (introdu¢do do dedo na vagina) para completar

evacuacao, essa doenga acomete uma grande parcela da populagdo mundial. Apesar de
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muitos autores estudarem a causa desta affeccdo ainda ndo existem trabalhos que
expliquem a sua verdadeira causa. O objetivo deste projeto ¢ estudar a anatomia da
parede entre o reto e vagina utlilizando o ultrassom tridimensional endorretal dinamico
identificando as estruturas anatomicas que compodem esta parede e identificar alteragdes
anatdmicas que possam estar diretamente relacionadas a incidéncia da retocele em
mulheres adultas nuliparas (que nunca pariram)e/ou multiparas(que tiveram dois ou
mais partos).Um vez identificada retocele associada a repercussdes clinicas que
necessitem tratamento cirirgico, este sera realizado no HUWC-UFC através do servigo
de colo-proctologia que ja possue procedimento cirirgico padrido para o tratamento de
tal doenga. Um comité de ética em pesquisa que assegura que este estudo nao viola os

direitos do individuo examinou e aprovou este projeto.

Procedimentos do Estudo que deverao ser seguidos

Se vocé concordar em participar neste estudo voceé:

a)Sera esclarecido acerca de cada passo dos exames a serem realizados.

b)Realizarda um exame fisico completo incluindo toque retal( introdu¢do do dedo
indicador da mao direita no anus para avaliar o tonus esfincteriano e a integridade
anatdmica do canal anal e reto inferior e anuscopia ( introdu¢ao de um aparelho
chamado anuscopio no interior do anus e reto inferior para visualizar a integridade das
referidas estruturas da regido anorretal) e para excluir outras doengas que dificultam a

evacuacao;

c)Realizara os seguintes exames sem nenhum Onus:

Ultrassonografia anorretal tridimensional dinamica (Ecodefecografia) ¢ um exame
realizado em decubito lateral esquerdo com as pernas semi-flexionadas e que consiste
na introdu¢ao de um transdutor de ultrassom com didmetro de 1,2cm no interior do
canal para obtencdo de imagens da musculatura esfincteriana do canal anal, reto e
estruturas perianorretais incluindo a parede entre o reto e a vagina. Este exame consta

de quatro etapas:
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1° escaneamento- para avaliacdo da integridade muscular do canal anal e das paredes do

reto.

2° escaneamento- durante esta etapa do exame serdo realizados movimentos
semelhantes ao ato evacuatorio para que possamos identificar se existem alteragdes nos
musculos do canal anal durante a evacuagdoe deste modo avaliarmos se vocé tem ou

nao dificuldade de evacuar por problemas de coordenacao destes musculos.

3° escaneamento — sera criado um baldo para distender as paredes do septo reto- vaginal
possibilitando a identificagdo de todas as camadas deste septo. Este baldo sera criado
pelo introducdo de 40ml de 4gua dentro do condon que protege o transdutor, criando
uma interface entre o transdutor e a parede entre o reto e a vagina, possibilitando

identificar as estruturas desta parede.

4° escaneamento- sera introduzido no seu reto 180ml de gel de ultra-som no seu reto
para que possamos imitar uma evacuagdo e deste modo avaliarmos o grau da sua

retocele.

Sera realizado um fleet enema duas horas antes do USG endorretal para esvaziamento
do conteudo intestinal que serd fornecido pelos pesquisadores. Este fleet serd fornecido

pelo pesquisador, que orientard como devera serd administrado.

d) Receberd tratamento cirurgico pela técnica TRREMS procedure aqueles pacientes

com indicagao de cirurgia no HUWC-UFC.

e) Receberd tratamento clinico e orientacdo higieno-dietética aqueles pacientes sem

indicac¢do de tratamento cirargico.

Serdo selecionados no ambulatorio de Colo-Proctologia do HUWC de acordo com as
queixas clinicas sugestivas de constipagao retal e serdo encaminhados ao centro de
Colo- Proctologia e Gastroenterologia do Ceard no Hospital Sao Carlos, onde realizardo

os exames de modo gratuito,sem nenhum custo.
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Riscos de Participacao

Sdo exames isentos de riscos e considerados indcuos a saide humana. E um exame sem
radiacdo e que nao apresenta nenhum risco de rompimento do reto e ou canal anal bem
como ndo apresenta risco de sangramento uma vez que o transdutor ¢ cilindrico com
didmetro de 1,2cm sendo colocado sob visdo direta. Ndo ha relato de nenhuma
complicacdo atribuida aos exames de ultrassonografia endo-anal em nenhum trabalho.
O unico desconforto relatado na literatura sera causado pela exposi¢ao da regido anal
que de certo modo causa constrangimento as pessoas; € as vezes durante o esforgo
evacuatorio na ecodefecografia ocorre a eliminacdo do gel que ¢ de certo modo

esperado nas pessoas normais,mas para o paciente ¢ as vezes constrangedor.
Possiveis Beneficios de Participagdo

A informacgao obtida, da sua participacdo neste estudo, podera demonstrar se existem
alteracOes anatdmicas que sejam caracteristicas da retocele, deste modo permitindo
estudos posteriores de novas técnicas para corre¢ao da retocele de modo mais anatomico
e com melhores resultados funcionais. O maior beneficio da sua participagdo serd a
correta avaliacdo da sua doenga através de um exame moderno, bem tolerado, sem
riscos e sem nenhum custo. Terd ainda realizado seu tratamento clinico ou cirtrgico
quando este for indicado apds a correlagdo clinica,com os resultados obtido pelo

referido exame. Nenhum outro beneficio de participacao pode ser garantido.
Direito de Retirar-se do Estudo

E reservado ao participante deste estudo se retirar do mesmo em qualquer etapa do
estudo sem prejuizo dos exames que ja tiverem sido realizados, recebendo a tratamento

que fizer necessario em caso positivo de diagnostico de retocele.
Confidenciabilidade

O seu médico ¢ o (a) Dr(a):Rosilma Gorete Lima Barreto, residente Avenida Pontes

Vieira 2551
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Se vocé tiver perguntas a respeito dos seus direitos como um sujeito da pesquisa,
vocé podera também entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) —
COMEPE - Rua Coronel Nunes de Melo, 1127 — Rodolfo Tedfilo ou através do
telefone 3288 8338.

Endereco do responsavel pela pesquisa:

Dra Rosilma Gorete Lima Barreto
Rua da Paz 100/1303 Bairro Mucuripe
Fortaleza —Ceara

Fone(085) 3087-0143 / 9627-6263/ 3257-7728
Consentimento

Finalmente, tendo eu compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a

minha participagdo no mencionado estudo e estando consciente dos meus direitos, das

minhas responsabilidades, dos riscos e dos beneficios que a minha participacdo

implicam, concordo em dele participar e para isso eu DOU O MEU
CONSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO EU TENHA SIDO FORCADO OU
OBRIGADO.

Nome:

(letras de forma)

Assinatura: Data:
/ /

Testemunha (se necessario):

Nome:

(letras de forma)




Assinatura:
/ /

Pesquisador:

Nome:
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Data:

(letras de forma)

Assinatura:

Data:
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APENDICE K
PROTOCOLO DO PROJETO
Nome: Idade:
Queixas Clinicas:
Constipacdo: ( )sim ( )nao
Disquezia: ( )sim ( )nao

Digitagao: ( )sim  ( )ndo
Evacuagdo incompleta: ( )sim ( )ndo Quanto por cento das vezes:
N° de partos:
Tipo de Parto: ( ) Normal ( ) Cesarea
Cirurgia orificial: ( ) Sim ( ) Nao Quais:
Perineoplastia: () Sim ( )Nao
Outras cirurgias
Incontinéncia urinéria: ( )Sim ( )Nao
Tabagista: ( ) Sim ( )Nao  Qtos cigarros/ dia: Quanto Tempo:
Doenga pulmonar: ( )Sim ( )Nao Qual:
Parametros avaliados:
Retocele: ( )Sim  Graul( ) Graull( ) Graulll( )
( )Nao

Anismus: ( ) Sim ( )Nao
Prolapso mucoso: ( ) Sim ( )Nao
Intussuscepcdo: () Sim Anterior( )  Posterior( )

( )Nao

Parametros avaliados:

Comp. EAEsegmento anterior: Comp. EAI segmento anterior
Comp. “gap”: Comp. EAI segmento posterior
Comp. EAE-PR:

Espessura do septo reto-vaginal no ponto 1:
Espessura do septo reto-vaginal no ponto 2:

Espessura do septo reto-vaginal no ponto 3:



ANEXO A
Escore de Constipacao da Cleveland Clinic (Wexner)

N° de evacuacoes

1-2 x /dia 0
2x /sem 1
1x /sem 2
<lx /sem 3
<lx /2sem 4

Dor a evacuacao

Nunca 0

Raramente 1

As vezes 2

Geralmente 3

Sempre 4

Sensacéo de evacuacéo incompleta
Nunca 0

Raramente

1
As vezes 2
Geralmente 3
Sempre 4

Dor abdominal

Nunca 0
Raramente 1
As vezes 2
Geralmente 3
Sempre 4
Tentativa evacuatoria (min)
<5 0
5-10 1
10-20 2
20-30 3
>30 4

Auxilio evacuatoério

Nao 1 Digitagdo/enema 2
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ANEXO B

Autorizagdo do comité de ética em Pesquisa

: HUWC/UFC
Comite de vy vin P

Cod CEP- 107,14 .03

esyguisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
HOSPITAL UNIVERSITARIO WALTER CANTIiDIO

COMITE DE ETICA EM P
Rua Capitdo Francisco Pedro, 1280 - Rodolfo TOM}IOE—SE?}S'STAB = Fortaleza-CE

FONE: (85) 3365-8589 / 401 18213 - FAX: (85) 281-4961 - E-MAIL: cephuwei@huwe utie by

Protocolo n®: 109.11 07

Pesquisadora Responsavel Rosilma Gorete
Departamento / Servigo

Titulo do Projeto “Avahiagido anatéomica do septo reto-
anorretal tridimensional dinimica comparando mulhe
anorretocele™

Lima Barreto

vaginal utilizando ultrasonografia
res normais com portadoras de

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitirio Walter Cantidio analisou
em sessio ordinaria o projeto de pesquisa: “Avaliacio anatdmica do septo reto-vaginal
utilizando ultrasonografia anorretal tridimensional dinimica comparando mulheres
normais com portadoras de anorretocele”. tendo como pesquisadora responsavel
Rosilma Gorete Lima Barreto.

Baseando-se nas normas que regulamentam a pesquisa em seres humanos. do
Conselho Nacional de Saude (Resolugdes CNS 196/96, 251/97, 292/99, 303/00, 304/00,
347/05. 346/05), o Comité de Etica resolve classificar o referido projeto  como:
APROVADO. _ ;

Salientamos a necessidade de apresentagio de relatorio ao CEP-HUWC da pesquisa
dentro de 12 meses (data prevista: 07/01/09),

Fortaleza, 07 de janeiro de 2008,

r{ ’.Il-(_-‘.u Lo é ;;?_LL'_A.L':..«_\',....-

o Coordenadora do CEP-HUWC
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ANEXO C
Folha de Rosto do Projeto

Comisslio Nacional d Ftica em Pesquisa - CONEP

FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS ( versio outubra99 )

1. Projeto de Pesguisa:

-Avaliagdo anatdémica do septo reto-vaginal utilizando ultrasonografia anorretal tri-
dimensional dinimica comparando mulheres normais com portadoras de anorretocele -

2. Arca do Conhecimento 3. Codigo: 3. Nivel: ( 6 areas do conhecimento 4 )
4 Ciéncias da Saide 4.01
5. Area(s) Temitica(s) Especial (s) 6. Codigo(s) / Grupo(s): 7. Fase: (86 drca temitica 3) () ()
il m{) o
8. Unitermos: ( 3 opgdes )
m u--r!--bumdx,mrm“ﬂ___m
QNmmode-yelnl No Centro: 100 ll.Gmmemau ’ISmns(x)PmndcrduD:ﬁmMﬂnl()Emhﬂan:h ( ) Relagdo
de , Militares. Presididrios, etc) () Owtros () N3o sc aplica ()
19.Endereqo (Rua, n.° ):
Av. Pontes Vieira, 2551 Bairro Torres
20. CEP: 21. Cidade: l 22.UF.
60136-241 Fortaleza CE
23. Fone: 24. Fax
32576588 32577728
25. Email:
do Ceara Rosilma hurag@vﬂ'no.cmh
TﬂﬁWWmWem«mW&RﬂCNS!%NeM p a utilizar os

mmhmm“mmnodctawwwmlmhdumcbl‘avmivasontﬁu Aceito as

P ‘Mpﬂn ducio cientifica do projeto acima. {

e ] 100, 0¥ 1? LU LM

26 Nome: ' [ mmm
| Hospital Walter Cantidio Francisco Pedro, 1290 Rodolfo Teofilo

27. UnidadeOrgdo: 3ﬂ. CEP- 31. Cidade: 32.UF.
HUWC-UFC ¢ Centro de Colop logia Fortaleza CE
28. Participacdio Ei ara: Sim () Nao (X) 33. Fone: 3257-6588 34. Fax: 3257-7728

35, Projeto Multicéntrico: Sim () Nao( X ) Nacional( ) Internacional ( )

Termo de Compromisso (do responsivel peln Declaro que conhego ¢ cumprirei os req . CNS 196/96 ¢ suas
C: € como sia instituigio tem W;:W:ﬁm:pvq'mamimmcmﬁn
N 3 Afa i ke Cargo

pae: 9 s ([ 1 200T

] 42.UF
45. Daia de Entrada: 46. Registro no CEP: 47. Conclusio: Aprovado (<) 48. Ndo Aprovado( )
39,48y ;0% joq 5_5 02 Daa: O O) 1 0F Data: / /
. Relatorios) do Pesquisador resp ™ %) para:
Data: / / Data: / /
Encaminho 2 CONEP: 53. CoordenadorNome

50. Os dados acina para registro( )

51. O projeto para apreciagio ()
52.Datar ___/ I

mnw i H.R:giﬂmmCON.EP:
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