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RESUMO

Avaliacdo comparativa entre o Ultrassom transvaginié@ransretal e a
Ecodefecografia no diagnostico da evacuacao obstai.

O estudo busca verificar a aplicabilidade de umaan@cnica utilizando o Ultrassom
trans-vaginal / trans-retal tridimensional dinamicamo um método diagndstico
alternativo na avaliacdo da evacuacgdo obstruidampamndo com a Ecodefecografia.
Trata-se de um estudo prospectivo e comparatiwmheendo pacientes do sexto feminino,
com evacuacgao obstruida e escore médio de cor@ipl;Wexner acima de 6. Todas as
pacientes foram submetidas ao exame ultrassoncgrdidimensional dinamico por duas
técnicas distintas para identificar as disfunc@sponsaveis pela defecagdo obstruida. A
Ecodefecografia foi utilizada como método padra@aveliacdo comparativa da técnica de
Ultrassom combinado transvaginal/transretal trigisi@nal dindmica. Apos a introducéo
de 120 mL de gel na ampola retal, utilizou-se ssadransvaginal para avaliar o angulo
anorretal em repouso e durante o esfor¢co evacagpara identificar o relaxamento ou
contracdo paradoxal do musculo Puborretal (Anismusizando o acesso transretal
avaliou-se a presenca de Retocele nos diferenteenteos, Intussuscepcao e Enterocele /
Sigmoidocele durante o esforco evacuatério. Osdamshdéoram comparados entre si. A
andlise estatistica foi realizada utilizandtest t de Studerd o Coeficiente de correlacao
Lee KappaCalculou-se &ficacia, sensibilidade, especificidade, valor finaal positivo,
valor preditivo negativala técnica daJltrassom combinado transvaginal e transretal para
identificacdo de cada disfuncdo. Foram incluidagp@8entes do sexo feminino, idade
média 48 anos, escore médio de constipacao de Weerld (7 - 14). Houve substancial
concordancia entre os dois exames para identifocdgdAnismuse relaxamento normal
(K=0.683). Houve reducéo significante do anguloregtal em 19 pacientes submetidas a
Ecodefecografia (84.79 ° £ 1.008 x 80.11° + 1.728)m variacdo meédia de 5° ( £4,738)
e em 17 pacientes avaliadas pelo Ultrassom tramsatagtransretal (120.5° + 2.378 x
109.6° + 3.449), com variacdo média de 10,82°#B,¥6diferenca entre os angulos foi
significantemente maior nas pacientes avaliad&s pkrassom transvaginal / transretal
guando comparada com a Ecodefecografia (15.458391x 7.182° + 0.9804) (p=0,0001).
Foi identificada Retocele em 27 pacientes e aua&mi6 em ambas as técnicas utilizadas,
demonstrando indice de concordancia quase perf@itel.0). Doze pacientes
apresentaram Retocele grau lll, 9 grau Il e 3 dram ambas as técnicas utilizadas,
demonstrando unindice de concordancia quase perfeito para osedifes graus da
Retocele (K= 0.812) (K=0.857) (K= 0.841). Somentea8ientes foram discordantes entre
os dois métodos, sendo duas com grau Il na Eccaogfafia e grau | e Il no ultrassom
transvaginal / transretal. Uma outra com grau |l E@defecografia e grau Il no
Ultrassom transvaginal / transret@lomparando os dois métodos, ndo houve diferenca
estatisticamente significante com relacdo ao grau Rktocele (1,02®,6838 x
1,13%0,7267) (p=0,7153). Houve um indice dmncordancia quase perfeito na
identificacdo de Intussucepcdao retal (K= 0.914Engerocele/Sigmoidocele (K= 0.659).
Foram demonstrados valores acima de 87,5% de eficéensibilidade, especificidade,
valor preditivo positivo, valor preditivo negatipara cada disfuncdo avaliada. Conclui-se
que a técnica utilizando Ultrassom transretal hsvaginal tridimensional din&dmica
apresenta elevado indice de concordancia com aeksmmdjrafia, podendo ser utilizada
como método alternativo para avaliacdo de pacigrdgadoras de sintomas de evacuacao
obstruida.

Palavras-chave:Evacuacéo Obstruida, Ultrassom anorretal, Corgtgpa



ABSTRACT

Comparative Evaluation between Transvaginal / Trangectal Ultrasound with
Echodefecography on the Obstructed Defecation assasent

Evaluate the applicability of a novel technique ngsidynamic tridimensional
transvaginal / transrectal ultrasound as an altenaiagnostic method to evaluate the
obstructed defecation, comparing with Echodefequya It is a prospective and
comparative exam, involving female patients witlstolicted defecation, mean Wexner
constipation score higher than 6. All patients warbmitted to dynamic tridimensional
ultrasound by two different techniques to identdyl the obstructed defecation
dysfunctions. The Echodefecography was used ast#melard method to evaluate the
dynamic tridimensional transvaginal / transrectdirasound technique. After
introducing 120 mL gel into the rectum, it was ugbd transvaginal approach to
evaluate the anorectal angle at rest and duringuewary effort to identify the
Puborectal muscle relaxation or paradoxical cotitbac (Anismus). Using the
transrectal approach, it was evaluated the presehddfferent sizes of Rectocele,
Intussusception and Enterocele / Sigmoidocele dugacuatory effort. All data were
compared. It was used Student t Test and Lee Ka&pmaelation Coefficient for
statistical analysis. It was calculated efficagnsbility, specificity, positive predictive
valour, negative predictive valour of the combinethsvaginal / transrectal ultrasound
technique to identify each dysfunction. Thirty tarfemale patients, mean age 48 years
old, mean Wexner constipation score 10 (range A)-viere included. There was
substantial concordance between both exams toifigémtismus and normal relaxation
(K=0.683). There was significant reduction in theomectal angle in 19 patients
submitted to Echodefecography (84.79 ° £ 1.008 A B0 £ 1.725), with mean change
of 5° (4,738 ) and in 17 patients evaluated kgytthnsvaginal / transrectal Ultrasound
(120.5° +2.378 x 109.6° * 3.449), with meanrg®of 10,82°+£8,164. The difference
between the angles was significantly higher in gma evaluated by transvaginal /
transrectal Ultrasound when compared with Echodgfiephy (15.45° + 1.539 x 7.182°
+ 0.9804) (p=0,0001). It was identified Rectocel¥ patients and absent in 6 in both
technigues used, demonstrating almost perfect cdanoe index (K=1.0). It was
demonstrated 12 patients with grade Il Rectoc&hijth grade 1l and 3 with grade I in
both techniques used, demonstrating almost pedecstordance index for different
grades of Rectocele (K= 0.812) (K=0.857) (K= 0.84ere was disagreement in only
3 patients between both methods, 2 with grade IHchodefecography and grade | and
Il in transvaginal / transrectal Ultrasound. Anathene with grade 1l in
Echodefecography and grade Il in transvaginalahdrectal Ultrasound. Comparing
both methods, there was no statistically signifiadifierence with respect to the degree
of Rectocele(1,076:0,6838x 1,13%0,7267) (p=0,7153). There was almost perfect
concordance index in identification of rectal Irdusceptio(K= 0.914) and Enterocele
/ Sigmoidocele (K= 0.659). It was demonstrated vaigher than 87,6% of efficacy,
sensibility, specificity, positive predictive valanegative predictive for each evaluated
dysfunction. In conclusion, the technique usingatyit tridimensional transvaginal /
transrectal Ultrasound showed high concordanceximddh Echodefecography and can
be used as an alternative method to evaluate pmtwith obstructed defecation
symptoms.

Key words: Obstructed Defecation, Anorectal Ultrasound, Cpasbn
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INTRODUCAO

A constipacao intestinal constitui-se numa freg@@ueixa nos ambulatérios de
coloproctologia, gastroenterologia,geriatria e a&di. A expressao clinica é complexa
e subjetiva. Estudos americanos demonstraram presial variando de 2% a 28% de
acordo com a sua forma de apresentacéo, senddfnegiente em idosos e mulheres
(American Gastroenterological Association. Guidedine Constipatior2000). O custo
para oBritish National Health Serviceom a prescricdo de laxativos para idosos € 143
milhdes de ddlares por ano (RANTIS éRal, 1997). Durante a avaliacdo completa da
constipacao intestinal, € necessario inicialmentelug causas organicas primarias
(intestinais e sistémicas) que possam alterar efqedir o transito intestinal. A
exclusdo das causas organicas primarias definepn gte pacientes com constipacao
intestinal funcional, que de acordo com a sua ipagdio, é dividida em “constipacdo
colica” e “constipacao retal (evacuacao obstruida)’a associacdo dessas afeccgoes.
Nos pacientes com constipacdo funcional, a sinwlogia envolve aspectos
relacionados a freqiéncia e ao ato evacuatdriciasglo-se inUmeros sintomas
referente & expulsdo das fezes. Visando obter-sa wmiformizagdo, foram
estabelecidos critérios e adotando-se o chamadtéfios de Roma 11" (COSTANZA
et al 2004 )yue visa caracterizar pacientes constipados, @aamutilizacdo de escore
de constipacdo que objetiva quantificar os sintodwsacordo com a frequéncia de
ocorréncia, facilitando a avaliagdo da respostaaamento realizado (AGACHANMt
al., 1996; ALTOMARE et al, 2008). Dentre os escores de constipacdo amptamen
utilizado, o preconizado por Wexner (AGACHABL al., 1996) avalia sintomas
relacionados com a frequéncia evacuatoria e adfdiida evacuacdo e apresenta uma
pontuagédo variando de 0 a 30 de acordo com a fneq@u&om que 0s sintomas se
apresentam (AGACHANet al., 1996). Apresenta etiologia multifatorial, envolden
aspectos dietético, anatomico e funcionais. A tyqomgao coélica caracteriza aqueles
pacientes com transito intestinal lento ou inéméca. Ja a evacuagdo obstruida se
caracteriza por sintomas relacionados a dificuldddeexpelir as fezes (disquezia,
sensacdao de evacuacdo incompleta, realizacdo debraandigitais e repetidas

tentativas sem resultado). Sao decorrentes dagdes no compartimento posterior do



assoalho pélvico, incluindo as anatdmicas: comuredt ( herniacdo da parede anterior
do reto para dentro da vagina); intussuscepcaeareb(invaginacdo das camadas da
parede retal para dentro da luz do reto ou canal);aenterocele/sigmoidocele
(deslocamento de algas intestinais para dentroetlee,pentre a parede posterior da
vagina e a parede anterior do reto inferior ou Icanal) e descenso perineal (descida
excessiva do perineo no esfor¢co evacuatério) erasonais (contracdo paradoxal do
musculo puborretal ou auséncia de relaxamento rfarscw esforco evacuatério)
(BOCCASANTAZ et al.,2004).

Exames de imagem sé&o utilizados para a identfiwagessas alteracdes
anatomo-funcionais do assoalho pélvico quer sejapladas ou associadas. A
defecografia, inicialmente descrita por WALLDEMNt al (1952), mas divulgada
amplamente pelos estudos MAHIEU et al. (1984), consiste no exame radiolégico
contrastado, dinamico, que avalia o assoalho mélem diferentes fases, como,
repouso, contracdo e evacuacao visando identdEalteracdes ocorridado entanto,
apresenta as desvantagens de expor o pacientéag@d@dnao visualizar as estruturas
anatdmicas envolvidas e desconfortavel, sobretada ps pacientes mais idosos. Foi
considerada como exame padrdo ouro nesse tipoaagio (WALD et al, 1990;
BARTRAM et al, 1988).

Mais recentemente, estudos tém demonstrado aagéilivde exames de imagem,
como a ultrassonografia e ressonancia nuclear riegrdindmicas na avaliacdo dos
distarbios da evacuacgdo, demonstrando resultads$agarios devido a vantagem de
possibilitar a visualizagéo clara das estruturag@mica no repouso e o deslocamento
dessas no esforco evacuatorio, identificando e tdicamdo as disfuncdes
(LIENEMANN et al, 1997; BARTHETet al., 2000; DIETZet al., 2001; BEER-
GABEL et al, 2004; MURAD-REGADASet al, 2006; MURAD-REGADASet al,
2008; BOLOG et al, 2005; BRANDAO, 2008). As técnicas utlizando a
ultrassonografia anorretal dinamica apresentamltaeis equivalentes com tipos
diferentes de transdutores, quer seja trans-ratelarl (Barthetet al, 2000) ou
transperineal (Dietet al.,2001; Beer-Gabedt al.,2004).

BARTHET et al., (2000) avaliaram os disturbios da evacuacédo atitip um
transdutor bidimensional linear, transretal e destramam elevada correlacdo no
diagnostico de retocele, intussuscepcao e desqensteal quando comparado com a
defecografia.

15
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DIETZ et al. (2001) utilizaram o ultrassom trans-labial e tpmigeal
bidimensional para avaliar as alteracbes dos cdmpartos anterior e posterior,
incluindo descenso de bexiga, descenso de colo tel®, Uretocele e enterocele,
comparando com o0s achados clinicos, em um estugto-dego. Demonstraram
melhores medi¢cbes da manobra de Valsalva com aadditrassom pois adotaram a
sinfise pubica como um 6timo ponto de referéncguanto que na avaliacdo clinica, foi
utilizada a cicatriz do himen.

OUTRYVE et al (2002) avaliaram pacientes com sintomas de dmgue
utilizando o ultrassom endorretal com transdutgrdd e compararam os resultados
com pacientes assintomaticos. Demonstraram alesagd comprimento e espessura da
musculatura esfincteriana em portadores de comtrpe@adoxal do assoalho pélvico
comparados com pacientes assintomaticos.

BEER-GABEL et al. (2004) utilizando um transdutor transperineal i@ando
gel no reto e na vagina, demonstraram resultado®lsantes aos da defecografia,
apresentando boa concordancia no diagnésticotdeete, intussuscepcao reto-anal e
prolapso mucoso.

PILONI et al. (2005) compararam a defecografia com o ultrassansivaginal
na avaliacao de pacientes com sintomas de evacobsftaida. Avaliaram a juncéo e o
angulo anorretal cujas medidas podem ser errbngametiuzidas com a utilizacdo do
ultrassom. Concluiram que a defecografia contirerede o0 método de escolha na
avaliacao do paciente com sintomas de evacuacdiolas Mencionaram ainda como
desvantagens do ultrassom a necessidade de inssirsonda na vagina durante o
exame e nao poder avaliar todos os compartimegtogps simultdneamente.

GRASSOet al (2007) avaliaram portadores de evacuac¢ao obatruidizando
o transdutor no introito vaginal comparando coneBecbgrafia, apresentando elevada
correlacdo no diagnostico de retocele, intussuScepg contracdo paradoxal do
puborretal.

BRUSCIANO et al. (2007) comparando ultrassonografia transvagimahst
retal e perineal dindmicas, demonstraram que assibm apresentou sensibilidade e
especificidade de 100% na avaliacdo de intussudoepgto-anal quando comparado
com a defecografia. Também demonstraram que rasstim apresentou sensibilidade
e especificidade de 100% para o diagndstico deapsol mucoso quando comparado
com a proctoscopia que é um exame padrdo ouro @zbacdo desta afeccéo.
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Concluiram ainda que uma outra grande importancialttassom é a possibilidade de
detectar lesGes dos esfincteres anais em 20% da&ni@s com queixa de evacuacao
obstruida e candidatas a submeter-se a procedin@nigico, possibilitando ao
cirurgido ficar mais atento e cuidadoso no manusi@aafastadores anais e também no
planejamento do uso de substancias de preenchimeatalo necessario.

PERNIOLA et al. (2008) avaliaram pacientes com evacuacao obstruida
utilizando o ultrassom translabial bidimensionaleenonstraram elevada correlagéo no
diagnostico de retocele, intussuscepgdo e dissine assoalho pélvico. Nos casos
com retocele grau Il a correlacdo alcancou 100%iciAnalmente, apresentaram
coeficiente de correlacéo elevado comparando ol@ragorretal no repouso e esforco
evacuatorio.

STEENSMAet al. (2010) demonstraram uma boa concordancia no diigné
de Retocele e Enterocele, avaliando pacientes amixap de evacuacdo obstruida e
comparando ultrassom tri-dimensional trans-perideg@mico com a defecografia. Foi
aplicado neste estudo um teste utilizando uma &sitml0-10 para avaliar a melhor
tolerancia na realizagdo do exame e demonstrar@houve melhor aceitacdo com a
utilizag&o do ultrassom.

As técnicas desenvolvidas por MURAD-REGADAS al. (2006) (2008)
utilizam a ultrasonografia anorretal dinamica (Eefedografia) com transdutor tri-
dimensional e capaz de diagnosticar todas as glesanatomo-funcionais do assoalho
pélvico, tais coma@anismus prolapso mucoso anal, retocele, intussuscepgéeanal,
enterocele e descenso perineal. Esta técnica foipamda com a defecografia,
padronizada e estabelecido valores numéricos qaeteazam as alteracbes anatomo-
funcionais utilizando esse método. REGADASal. (2011) validaram a técnica em
estudo prospectivo e multicéntrico, envolvendo Btros de Cirurgia Colorretal (3 no
Brasil, 2 nos Estados Unidos da América e um na¥asla) comparando os resultados
com a defecografia. Concluiram que a ecodefecegpafde ser utilizada para avaliar
pacientes com evacuacao obstruida, pois € capatenificar as mesmas disfuncdes
demonstradas pela defecografia. E minimamente ivalsem tolerado, evita expor as
pacientes a radiacdo e demonstra claramente tgdestraturas anatébmicas envolvidas
na defecacao.

Recentes avancos tecnoldgicos possibilitaram eaganais o desenvolvimento
de transdutores especializados produzindo imagems etevada resolucao espacial e



elucidativas. Isto possibilitou o conhecimento betdo da anatomia do assoalho
pélvico e adicionou informacdes a fisiopatogénia dsturbios do assoalho pélvico
(DIETZ et al, 2005; OLSENet al., 2011; SANTORCet al, 2011; REGADASet al

2012). No entanto, novas técnicas com diferentpestide transdutores podem
acrescentar novos conhecimentos e possibilitaasiternativas de investigacao dos

distarbios funcionais do assoalho pélvico.
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2. OBJETIVO

Verificar a aplicabilidade de uma nova técnicaizditdo o Ultrassom
trans-vaginal / trans-retal tridimensional dinamiceno um método diagndstico
alternativo na avaliacdo da evacuacdo obstruidanpamndo com a

Ecodefecografia.
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3. CASUISTICA E METODO

3.1 Casuistica

Foram avaliadas, no periodo de dezembro de 20Mkilade 2012, de forma
prospectiva e comparativa, pacientes do sexo famimrovenientes do ambulatério de
Coloproctologia do Hospital Universitario Walterr@iaio da Universidade Federal do
Ceara (HUWC/UFC) e Servico de Coloproctologia dospiml S&o Carlos,
apresentando quadro clinico de evacuacao obstpeidéstente mesmo apos a inclusao
de fibras na dieta (15 a 20g por dia), associadgestdo de 1 a 2 litros de liquido por
dia, pelo periodo de 2 meses. Foram reavaliadas apdientacdo dietética de acordo
com o escore de constipacdo de Wexner (AGACHANMI, 1996) sendo incluidas
aguelas com escore de constipagédo acima de 6 (&péAll Todas as pacientes foram
submetidas a Ultrassonografia anorretal tridimeraiodinamica (Ecodefecografia)
(MURAD-REGADAS et al, 2008) e a Ultrassonografia combinada transvagna
transretal tridimensional dindmica (técnica mistaltjlizando-se dois tipos de
transdutores ultrassonograficos e duas técnicéistds ( Figura 1). Todos os exames
foram realizados no Centro de Coloproctologia dar&eno Hospital Sdo Carlos, por
examinadores distintos que desconheciam o resuttacexame do outro examinador.
Os exames tinham como objetivo principal identifiea quantificar os disturbios
anatdbmicos e funcionais do compartimento postegicg produzem os sintomas de
evacuacao obstruida, incluindo contracdo paradoMahuséncia de relaxamento da
musculatura estriada do assoalho pélvico, denominAgiismus, Retocele,
Intussuscepcao reto-anal, e Enterogedggmoidocele grau ll-1ll. Os resultados foram
guantificados e comparados entre si.

O projeto foi aprovado pelo comité de ética da ke de Medicina da
Universidade Federal do Ceara sob protocolo devapém n° 320/11, (Anexo 1) e todas

as pacientes assinaram o termo de consentimentceli@sclarecido. (Apéndice B).
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Figura 1 — Desenho do estudo

iUltrassom Anorreta Trdimensional
Dindrnica —
(Ecodefecografia) E e .

aermmaerearreeenaanresra e aneann, / Comparagio dos resultados
gPortadores de Evacuagio Obsnuidai -

Entre as duas técnicas

Avaliacao clinica : e eeeuesesasararasasabasasasasasasararany

Escore de constipagéio = 6 \ ¢ Ultrassom Transvaginal e Transretal

Tndimensional Dindrnico

(Técnica Mista)

3.2 Critérios de Inclusdo

Pacientes do sexo feminino, qualquer faixa etam@ependente do numero e
tipo de parto, com sintomas de evacuacdo obstreidapresentando escore de
constipacdo de Wexner (AGACHAN et al., 1996) acidea 6, apesar das medidas

dietéticas adotadas que aceitaram participar dal@$oram incluidas.

3.3 Critérios de Exclusao

Foram excluidos pacientes submetidas a cirurgiaresil ou proctoldgica
prévia, portadores da doenca inflamatoria intetinaus da imunodeficiéncia humana,
neoplasia anorretal, incontinéncia fecal e urindf@mbém foram excluidas mulheres

gue nunca praticaram atividade sexual.

3.4  Parametros de Avaliacéo

3.4.1 Avaliacéo Clinica

ApoOs a historia clinica completa, todas as pacgestdometeram-se a exame
proctolégico completo (Inspecdo, Toque Retal e Aop®) e 0s sintomas relacionados
a evacuacgdo obstruida foram quantificados basessdwm escore de constipacdo de
Wexner (AGACHANet al, 1996).



3.4.2 Avaliagdo Anatomo-funcional dos disturbios davacuacéo

As pacientes foram submetidas a dois exames deemainamicos realizados
por examinadores distintos, coloproctologista caminamento e experiéncia em
ultrassom anorretal. Utilizou-se a Ecodefecografimo o exame padrao, identificando
e quantificando as alteracdes anatomo-funcionargjesos achados comparados com a
nova técnica utilizando ultrassom tridimensionaladnico pelos acessos combinados

transvaginal e transretal.

3.4.3 Ultrassom Dinamico

- Preparo do paciente -Todos os exames foram realizados com preparo
intestinal prévio utilizando clister retal duagdmantes do exame. As pacientes foram
devidamente informadas a respeito de cada técdmada, sendo orientadas quanto a
importancia em cooperar na execucdo dos movimesubsitados, como 0 correto

movimento da evacuacao.

3.4.3.1 Técnica de Ultrassom Anorretal Tridimensioal Dinamica
(Ecodefecografia)

- Equipamento utilizado - Foi utilizado um equipamento de ultrassom Pro-
Focus B-K Medical® (Herlev, Dinamarca) e um trariedurotatorio com 360° e
escaneamento automatico, modelo 2052 (Figura 2uthi@ada uma frequéncia de 16
MHz e distancia focal de 3,0 a 6,2 cm. A imagendguaida de forma automatica no
sentido proximal-distal, em um segmento de 6 crmramte 55 segundos. N&do é
necessario mover repetidamente o transdutor deletn@to, vagina e / ou canal anal.
Uma sequéncia de numerosas imagens paralelas aeis- com 0,25 mm sao
adquiridas, resultando em uma imagem volumétrigitatizada em forma de cubo,
amplamente mével, possibilitando analise em makigllanos e em tempo real. Dessa
forma, o examinador tem a possibilidade de revis@xame posteriormente, tantas

vezes quanto necessario, adicionando maior nuneeirdf@macoes.
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Figura 2 — Transdutor tridimensional, rotatorio c@60° e escaneamento

automatico, modelo 2052

A técnica consiste na aquisicdo de 3 escaneamautosiaticos com duracao de
55 segundos cada, sendo o transdutor posiciondad® &0 a 7,0 cm da margem anal
(MURAD-REGADAS et. al 2008; MURAD-REGADAS & REGADAS, 2008).

- Escaneamento 1-O transdutor € posicionado a 6,0 cm da margem &mgue o
escaneamento da juncéo ano-retal e canal anal gawiente em repouso. E avaliada a
conformacdo anatdbmica do canal anal, buscando ifidant eventuais lesdes
musculares, mesmo em pacientes assintomaticasglesdltas).

- Escaneamento 2 © transdutor é posicionado a 6,0 cm da margem Seaglue uma
sequéncia de repouso e esforco evacuatdrio no mescaneamento. E iniciado com a
paciente em repouso durante 15 segundos, capturaadens do reto inferior e juncao
ano-retal. A paciente € entdo solicitada a fazZergs evacuatorio durante 20 segundos,
capturando-se imagens dindmicas da juncdo ano-kzahl anal superior e médio
proximal. Finalmente, mantém-se em repouso durasteultimos 15 segundos,
correspondendo ao canal anal médio distal e infe@aransdutor deve acompanhar a
descida do perineo.

Este escaneamento avaliou 0 movimento do muscudormtal (PR) e esfincter
anal externo (EAE) durante o esfor¢o evacuat@tentificando o relaxamento normal
ou a ocorréncia de contracdo paradoxal ou ausé@cieelaxamento muscular. Foi
desenvolvido um angulo para mensurar quantitativéene movimento do PR-EAE
durante o esfor¢o evacuatério, formado pela confli#d&de uma linha tracada paralela a
borda interna do PR-EAE , medindo entre 1,5 a 2a@m uma outra linha vertical,
perpendicular ao eixo do canal anal. Esse anguio cédculado no repouso

(escaneamento 1) e comparado com o esfor¢o evaou@scaneamento 2).
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Nos pacientes com relaxamento muscular normal sgemsia elevacdo no
angulo durante o esforco evacuatorio. Naguelesdiagnostico de contracéo paradoxal
do PR-EAE observa-se reducédo do angulo durante o esforgouat@io. Quando a
alteracdo do angulo anorretal menor que um greactsiza auséncia de relaxamento
muscular no esfor¢o evacuatério. Os pacientes dagndstico de contracdo paradoxal
do PR-EAE ou auséncia de relaxamento muscular hargesevacuatorio foram
incluidos com portadores de Anismus.

Foram mensurados os valores da variagdo do angwdadq comparado o
repouso com o esfor¢co evacuatorio, tanto nos cdsaglaxamento muscular normal,

como no anismus e comparado entre as duas técnicas.

- Escaneamento 3 -Apos injetar 120 a 180 ml de gel ultrassénico mgpala retal, o
transdutor € posicionado a 7,0 cm da margem asafjee a mesma sequéncia técnica
dindmica utilizada no escaneamento 2. Duranteessi@neamento, a introducéo do gel
tem a funcao de distender a ampola retal criamd@spaco entre as camadas do reto e
o transdutor e despertar desejo para evacuar,aichlo ato defecatdrio. Vale ressaltar
a importancia decertificar-se que a paciente esta efetivamentezesalo o esforco
evacuatorio nos dois escaneamentos dinamico mesmaoodransdutor intra-retal e a
posicdo em decubito lateral esquerdo, mas visuaéizelaramente o deslocamento de
posicdo das estruturas anatdémicas no esfor¢o edaicua

Pode ser necessario repetir cada escaneamentooquastbrco evacuatério ndo
for efetivo ou quando houver dudvidas nas imagessalizadas. Portanto, pode ser
necessario reintroduzir mais gel quando este fimirehdo parcial ou totalmente durante
o esfor¢o evacuatorio.

Este escaneamento identifica e quantifica a presencauséncia de Retocele,
Intussuscepcao reto-retal e Entero-sigmoidocelesgiall

Na avaliacdo da Retocele, a vagina € a estrutuatdraica escolhida como
referéncia. Sao avaliados os movimentos da pargdea do reto inferior, juncdo ano-
retal, canal anal superior e parede posterior dgnaa Na auséncia de Retocele, a
vagina é deslocada para baixo e para tras, emploreaparede anterior do reto inferior,
juncédo anorretal e canal anal superior durantefarges evacuatério, mantendo-se em
linha reta, no mesmo nivel ou mais posteriormergaagposicao original, em repouso.

Nos pacientes com Retocele, a vagina € empurradafigate pela parede anterior do
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reto inferior, da juncéo anorretal e do canal @ug@lerior. A Retocele € demonstrada e
quantificada pelo calculo da distancia entre dudsaé horizontais tracadas paralelas a
parede posterior da vagina, sendo uma no pontaligic esfor¢co evacuatorio, quando a
parede posterior da vagina empurra para baixo & fpas a parede anterior do reto
inferior, e a outra, no ponto de maior herniacdopdeede posterior da vagina. A
classificacdo em graus foi estabelecida comparandm a cinedefecografia,
convencionando-se que a distancia entre 0,2-0,6u8di@ 0,5 cm) corresponde a
retocele grau I; entre 0,7-1,3 cm (média 1,0cnrea ¢ e maior que 1,3 cm a grau lll.

Na identificacdo da Intussuscepcéo reto-retal, alizarse a projecdo das
camadas da parede retal para dentro da luz doEsta.alteracdo pode ser claramente
identificada mesmo com o transdutor dentro do retomo ndo sendo o reto uma
estrutura rigida e sua porcao distal funciona camareservatorio, portanto, apresenta
espaco suficiente para que possa ocorrer a progggsgioamadas do reto para dentro da
sua luz. Assim como a presenca de gel ultrassdnetbora a visualizacdo da imagem
pois preenche a ampola retal.

Enterocele-sigmoidecele séo caracterizadas patéfidacdo de algas intestinais
na projecdo do reto inferior e canal anal superiorjnicio do musculo PR e pode ser
claramente visualizada no plano axial e longitudiheiante o esfor¢co evacuatorio. Este

achado caracteriza enterocele-sigmoidocele grHu Il-

3.4.4 Técnica de Ultrassom Combinado Transvaginal /Transretal

Tridimensional Dinamico (Técnica Mista)

Utilizou-se um transdutor biplanar (com cristahddudinal e convexo), tipo
8848, com 22 mm de diametro e 6,0 cm de comprimemgitudinal, com frequéncia
de 12 MHz, conectado a um dispositivo que quan@adt produz uma rotacao
automatica em até 180°, movendo-se da direita pagaerda ou da esquerda para
direita em 30 segundos. Segue-se a captura deeqiérgia de imagens longitudinais
(0,25mm) resultando num dispositivo em forma de netAngulo amplamente movel
que pode ser gravado e analisado em multiplos plarrna possivel ainda a revisao

do exame em tempo real (Figura 3).
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Figura 3 — Transdutor biplanar tridimensional, mMo@&848.
(a) Conexdo do dispositivo externo (seta preta) qudyzr@ rotacdo automatica em
até 180°, modelo 8848.

(b) Cristal longitudinal (seta preta) e convexo (fgtanca)

- Modalidade transvaginal- Paciente € mantido em decubito lateral esquerdo.

Introducéo de 180ml de gel ultrassénico. O trarmdéitposicionado entre 5,0 a 6,0 cm
da farcula vaginal. Séo realizados dois escanea®enttomaticos, com duracédo de 30

segundos para avaliar 180° da esquerda para dpedando ser repetido se necessario.

- Escaneamento 10 escaneamento € realizado com a paciente em repougpleto
para visualizar todo o comprimento longitudinal @hnal anal e do reto inferior. Foi
avaliada a conformacédo anatdmica do canal anatahds identificar eventuais lesdes
musculares, mesmo em pacientes assintomaticogglesltas)
- Escaneamento2- Inicia-se 0 escaneamento com a paciente em rephusnte 10
segundos, seguido por esforco evacuatorio por gonses. Essa aquisicdo avaliou a
relacdo da parede posterior do reto com a juncdoetal e masculo PR-EAE durante o
esfor¢co evacuatério, identificando relaxamento radrfabertura do canal anal) ou a
ocorréncia de contracao paradoxal ou auséncidalarmeento do musculo puborretal.
Foi desenvolvido um angulo para mensurar quanifiatente a abertura do canal anal
formado pela confluéncia de uma linha tracada ekrah parede posterior do
comprimento longitudinal do canal anal e outra geleede posterior do reto inferior.
Esse angulo foi calculado no repouso (escaneanignte comparado com o obtido
durante o esforco evacuatorio (escanemento 2).

Nos pacientes com relaxamento muscular normal egidese elevacdo do

angulo durante o esforgo evacuatorio. Naquelesdiagndstico de contracdo paradoxal



do EAE / PR e auséncia de relaxamento musculaisfusce evacuatorio, observa-se
reducdo do angulo durante o esforco evacuatoriop&@sentes com diagnostico de
contracdo paradoxal do PR-EAE ou auséncia de mlenx@ muscular no esforgo
evacuatorio foram incluidos com portadores de amsm

Foram mensurados os valores da variacdo do anguboretal quando
comparado o repouso com o esfor¢co evacuatoriay tavg casos de relaxamento como
no anismus e comparado entre as duas técnicas.

Nesse escaneamento foi avaliada também a presengaudsuscepcao reto-

retal, especialmente aquele na parede posterimtdo

Modalidade Transretal - Paciente em decubito lateral esquerdo. Apoés injetar

120 a 180 ml de gel ultra-sénico na ampola ret&iamsdutor € posicionado a 7,0 cm da
margem anal. Foi realizado um escaneamento autmnétm duracdo de 30 segundos

para avaliar 180° da direita para esquerda, podsedepetido se necessario.

- Escaneamento 3-Segue um escaneamento da hemi-circunferéncia @mteri
visualizando-se a parede anterior do reto e camal @omprimento longitudinal da
vagina e bexiga durante um periodo de repouso de &0o0 deslocamento dessas
estruturas durante 20 s de esforco evacuatorio.

Este escaneamento identifica e quantifica a prasencauséncia de retocele e
Intussuscepcao reto-retal na parede anterior ed=8igmoidocele graus Il-11l

A presenca de Retocele caracteriza-se quando depaiesterior da vagina é
deslocada para a frente pressionada pela paredaoardo reto inferior, da juncao
anorretal e do canal anal superior. Pode ser duaci® utilizando as mesmas
referéncias anatbmica da ecodefecografia (escanen®mpelo calculo da distancia
entre duas linhas horizontais tracadas paralelav@éeptarede posterior da vagina, sendo
uma no ponto inicial, quando a parede posteriovatana empurra para baixo e para
trds a parede anterior do reto inferior e uma olitMaa tracada durante o esforco
evacuatoério no ponto de maior herniacdo da paredeefor da vagina. Os valores
foram comparados com aqueles encontrados com aetecografia. Nos casos sem
Retocele visualiza-se a parede posterior da vagmdinha reta durante o esforco

evacuatorio.
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Intussuscepcao caracteriza-se pela presenca d&goojflas camadas da parede
retal para dentro da luz do reto, sendo, no entawdeivel identificar somente na parede
anterior.

Enterocele/sigmoidocele foi caracterizada pelatiieacdo de alcas intestinais
entre a parede anterior do reto inferior / camal &uperior e a parede posterior da

vagina durante o esfor¢o evacuatorio.
3.5 Parametros avaliados
Foi utilizada a Ecodefecografia como exame padréongparados os resultados

com os achados da técnica mista.

- Avaliacdo qualitativa- Foram identificados os distlrbios anatomo-funais

da evacuacdo nos dois exames e comparados osadesukntre as duas técnicas:
Anismus incluindo a contracdo paradoxal do musdeldorretal ou auséncia de
relaxamento, Retocele com os diferentes graussdnficepcao reto-retal e Enterocele-

Sigmoidocele graus II-lIl.

- Avaliacdo quantitativa- Foram comparados os valores numéricos do angulo

anorretal no repouso com o do esforco evacuatdnicada paciente e mensuradas as
variagdes entre si e comparados os resultados@ntieis exames. Da mesma maneira,
o valor numérico que determina o grau da Retocelecdmparado entre as duas

técnicas.

- Avaliacao da eficacia, sensibilidade, especificelachlor preditivo positivo,

valor preditivo negativaa técnica mista Foi utilizada a ecodefecografia como padréo

para avaliar cada disfuncao diagnosticada.
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3.6 Analise estatistica

O coeficiente de correlacdo L&appa foi utilizado para comparar o grau de
concordancia entre os dois métodos nos dados afialg. Foram utilizados os testes
Studenipara avaliacdo das diferencas entre as variauaigmcas comparando o angulo
anorretal no repouso e no esforco evacuatorio alifesentes graus da Retocele.
Considerou-se p < 0,005 com significancia estaéisti

A eficacia, sensibilidade, especificidade, valaditivo positivo, valor preditivo

negativoda técnica mista foi calculado utilizando a ecodafeafia como padréo para o

diagnéstico.
Valores dKappa Interpretacao
<0 Sem Concordancia
0 - 0.19 Concordancia pobre
0.20 - 0.39 Concordancia Razoavel
040 - 0.59 Concordancia Moderada
060 - 0.79 Concordéancia Substancial

0.80 - 1.00 Concordancia quase perfeita
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4. RESULTADOS
4.1 Dados Demogréficos

Foram incluidas 33 pacientes, com idade variand®d/da 69 anos, mediana de
48 anos. Com relagdo a paridade, 5 ( 15,0 % ) endiparas, 12 ( 36,0 % ) foram
submetidas a pelo menos um parto cesareana e9,6 ¢# ) a pelo menos uma parto

por via vaginal. (Apéndice C)

4.2 Avaliagéo Clinica
Todas as pacientes apresentavam sintomas de efiacoiagtruida, com escore

meédio de constipacéo de 10 e variacdo de 7 a pén@dice C)

4.3 Achados dos exames de Ultrassom Dinamico — Alggdo qualitativa e
guantitativa.

Todas as pacientes estavam com pregoequado, sem fezes na ampola retal e
cooperaram na execucdo dos exames realizando osmemtus da evacuacao
corretamente sendo evidenciado claramente o destota de posicdo das estruturas
anatdmicas no esfor¢co evacuatorio.

Nao foi identificada lesao esfincteriana oculta.

4.3.1 Anismus

Foram identificadas 13 pacientes com relaxamentscolar normal no esfor¢o
evacuatorio e 16 pacientes canismustanto na Ecodefecografia quanto na técnica
mista. Portanto, 4 pacientes foram discordante® @st dois métodos. Comparando o0s
dois exames, houve concordancia substanckeappa 0.756; Cl. 95%range 0.418—
1.0) (p<0,001). (Tabela 1)

Foi observado aumento significante do angulo atadrocomparando o repouso
com o esforco evacuatorio em 14 pacientes ( 832.00048 x 93.14° + 1.941 )
( p=0,0001 ) submetidos a Ecodefecografia, aprasdnta variacdo média de 10,14 °
(£ 5,5 ) (Figura 4). Nas pacientes submetidas aéoaica mista, 16 apresentaram
aumento do angulo ( 125.4° + 3.874 x 147.1° + 4.p330=0,0005 ), com variagao
média entre os angulos de 20,38 ° ( +6,742). (Gig) (Tabela 1)



Houve reducado significante do angulo anorretal (/84 + 1.008 x 80.11°
+1.725) (p=0,0247 ) em 19 (57.6%) pacientes siiglas a Ecodefecografia (Figura
6), com variagdo média de 5° (+4,738 ) e em 1750} .pacientes avaliadas pela
técnica mista (Figura 6), (120.5° £ 2.378 x 10963.449) (p=0.0146), com variacao
média de 10,82°n (£8,164). A diferenca entre osubrsgfoi significantemente maior
nas pacientes avaliadas pela técnica mista quasmparado com a Ecodefecografia
(15.45° £ 1.539 x 7.182° + 0.9804) (p=0,0001 ) (Aqbiées D, E).

Tabela 1 — Presenca ou auséncia de relaxamentaisusilos EAE / PR durante o

esforgo evacuatorio. indikappacom Substancial concordancia.

Ecodefecografia
Relaxamento Anismus Total
normal
Relaxamento 13+ 3 16
normal
Técnica Mista
Anismus 1 16* 17

Total 14 19 33

( Kappa=0.756)

* Achados concordantes
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Figura 4 — Paciente “3” com relaxamento musculamab & ecodefecografia.
Angulo formado pela confluéncia de uma linha tracpdralela & borda interna do PR-
EAE com uma outra linha vertical, perpendiculaea@ do canal anal. Houve aumento
no angulo anorretal comparado repouso com esfemaouatorio.

(a) Angulo no repouso (escanemento 1)
(b) Angulo no esforco evacuatério (escanemento 2)

EAE- esfincter anal externo/ EAI- esfincter an&ino/ PR- puborretal

32



33

(@) (b)

Figura 5 — Paciente “3” com relaxamento musculamab & técnica mista. Ao
acesso Transvaginal calcula-se o angulo formadoqueifluéncia de uma linha tragada
paralela a parede posterior do comprimento longiadddo canal anal e outra pela
parede posterior do reto inferior. Houve aumento amgulo anorretal comparado
repouso com esforco evacuatorio

(a) Angulo no repouso (escanemento 1)
(b) Angulo no esforco evacuatério (escanemento 2)

EAE- esfincter anal externo/ EAI- esfincter an&iino/ PR- puborretal
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vagina - vagina

15s.. 20s. 15s.

repouso esforgo repouso

() (b)

Figura 6 — Paciente “27” com anismus & ecodefefiagrelouve redugcéo no
angulo anorretal comparado repouso com esfor¢aiat@io.

(a) Angulo no repouso (escanemento 1)
(b) Angulo no esforgo evacuatério (escanemento 2)

EAE- esfincter anal externo/ EAI- esfincter an&iino/ PR- puborretal
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Canal anal

(@) (b)

Figura 7 — Paciente “27” com anismus & técnicaanidb acesso Transvaginal
houve reducéo no angulo anorretal.
(a) Angulo no repouso (escanemento 1)

(b) Angulo no esforco evacuatério (escanemento 2)

EAE- esfincter anal externo/ EAI- esfincter an&iino/ PR- puborretal

4.3.2 Presenca de Retocele

Foram identificadas auséncia de Retocele em 6 sepga em 27 (81.8%)
pacientes em ambas as técnicas utilizadas, derandstindice de concordandfappa
guase perfeitoappa 1.0; Cl: 95%; range: 0.789-1.0) (p<0,001). (fyire 8)



4, Sinfise
pubica

15s.. 20s.

15s.
repouso esforco repouso

Reto anterior Canalanat” |

_anterior ...

(@) (b)

Figura 8 — Paciente “1”. Auséncia de retocele.agjina é deslocada para baixo e para
trds, empurrando a parede anterior do reto infejim¢cdo anorretal e canal anal
superior durante o esforco evacuatério, manteedasslinha reta.

(a) Ecodefecografia

(b) Técnica mista

EAE- esfincter anal externo/ EAI- esfincter an&ino/ PR- puborretal
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Sinfise pubica

(a) (b)
Figura 9 — Paciente “8”. Presenca de retocele raQ grau da retocele é quantificada
pelo calculo da distancia (linha 3) entre duasadmiorizontais tracadas paralelas a
parede posterior da vagina, sendo uma no pontalitic esforco evacuatorio (linha 1),
quando a parede posterior da vagina empurra paa &3ara tras a parede anterior do
reto inferior, e a outra, no ponto de maior heréaga parede posterior da vagina (linha
2).

(a) Ecodefecografia
(b) Técnica mista

EAE- esfincter anal externo / PR- puborretal

4.3.2.1 Tamanho ( Grau ) da Retocele

Doze pacientes apresentaram Retocele grau llla@® lgre 3 grau | em ambas as

técnicas utilizadas, demonstrando indice de concordanckappaquase perfeito para



38

os diferentes graus da Retocekagpa 0.812; Cl. 95%; range: 0.472-1.(Kappa
0.857; CI: 95%; range: 0.515-1.0Kgppa 0.841; CI: 95%; range: 0.504-1.0)
(p<0,001) respectivamente. Somente trés pacieotesnf discordantes entre os dois
métodos, sendo duas com grau Il na Ecodefecogeafieau | e Il na técnica mista.
Uma outra com grau Il na Ecodefecografia apresegrtau Il na técnica mista.

Comparando os dois métodos, ndo houve diferenatistisamente significante
com relacdo ao grau da Retocele ( 1,076+0,6838189%0,7267 ) ( p=0,7153 ).
(Apéndice F)

Quando comparadas a Ecodefecografia com a técnsia com relacdo aos
diferentes graus, observou-se que o tamanho medietbcele grau | foi de 0,56 cm
(variacdo de 0,5 a 0,6 cm) e 0,4 cm (variagdo 8ea0),5 cm), grau Il foi 1,12 cm
(variacdo de 0,8 a1,3cm) e 1,11 cm (variaca0,8a 1,3 cm) e grau lll foi 1,81mm

(>1,4cm) e 1,72 mm (>1,4cm) respectivamente.

Tabela 2 — Comparacao da presenca e tamanho deeRetntre a as duas técnicas

Ecodefecografia
Sem Retocele Retocele Retocele

Total
retocele grau | grau ll grau lll
Sem 6* 0 0 0 6
retocele
Re:ggel'e 0 3+ 0 0 3
Técnica g
Mista Retocele 0 0 g 1 10
grau Il
Retocele 0 1 1 12* 14
grau I
Total 6 4 10 13 33
(Kappa=1.0)

* Achados concordantes



39

4.3.3 Intussuscepcao retal

Foi identificada Intussuscepcéo retal em 8 (24.2%)7 (21.2%) pacientes
examinadas pela Ecodefecografia e a técnica mespectivamente (Figura 10) e
auséncia em 25 das pacientes avaliadas por amimoétodos, demonstrando um indice
de concordanci&appa quase perfeito Kappa 0.914; CI: 95%jyange 0.574-1.0) (
p<0,001) (Tabela 3) (Apéndice G)

Tabela 3 — Comparacao na identificacao de inteefcao retal entre as duas técnicas.

Ecodefecografia
Sem intussuscepcag Intussuscepcao Total
intusilje;?:e ao r 0 !
Técnica PS
Mista
Intussuscepcéo 1 25* 26
Total 8 25 33

(Kappa =0.914)

* Achados concordantes



40

¢ Sinfise
pubica

} infussuscepcao
r. &

Retocele grau Il

(@) (b)

Figura 10 — Presenca de retocele grau Il (setalpadd) e intussuscepcao retal anterior
(setas cheia) ( paciente “9”).

(a) Ecodefecografia

(b) Técnica mista

4.3.4 Presenca de Enterocele / Sigmoidocele grdliHl

Foi identificada Enterocele-Sigmoidocele em 4 (%).1pacientes (Figura 11)
por ambas as técnicas utilizadas, demonstrandceird# concordancifappa quase
perfeito Kappa 1.0; Cl: 95%range 1.0-1.0) ( p<0,001 ) (Tabela 4) (Apéndice H)



Tabela 4 - Identificacdo de Enterocele / Sigmoéti® comparando as duas técnicas.

Ecodefecografia

Enterp cele Ausencia Total
Sigmoidocele
I_Enter_ocele 4+ 0 4
Sigmoidocele
Técnica Mista
Ausencia 0 29* 29
Total 4 29 33

(Kappa=1.0)
* Achados concordantes

"Alca
intestinal

{ Canal
Anal
\Superior

(@)

Figura 11 — Presenca de enterocele/sigmoidocelelrgoaciente “19”).

(a) Ecodefecografia

(b) Técnica mista

intestinal

.

P e R

Reto anterior

(b)

EAI- esfincter anal interno/ PR- puborretal




4.4 Avaliacéo da eficacia, sensibilidade, especitiade, valor

preditivo positivo, valor preditivo negativo da témica mista

A eficécia, sensibilidade, especificidade, valaditivo positivo, valor preditivo

negativo de cada disfuncéo esta apresentada ra fabe

Tabela 5- Eficacia técnica mista no diagnosticedlafuncdes da evacuacao,
comparado com a ecodefecografia

Disfuncgbes da Evacuagéo

Anismus Retocele

Enterocele/
gBioidocele

ntussuscepcao

Eficacia, %

Sensibilidade, %
Especificidade, %

Valor Preditivo
Positivo, %

Valor preditivo
negativo, %

29/33, 88% 33/33, 100%

16/19, 84% 7/22, 100%
13/14,93% /086 100%

16/17,94% 27/27, 100%

13/16, 81% 06/06, 100%

33/33, 100%

04/04, 100%
29/29, 100%

04/04, 100%

29/29, 100%

3288/

07/08587
25/25,9%00

07M00%

25/26%8%0
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5. DISCUSSAO

A evacuacao obstruida pode acometer a metadeadosnfes com queixas de
constipacao intestinal funcional e se constitui ma® principais sintomas mencionados
pelas pacientes do sexo feminino, nos ambulat@®sColoproctologia American
Gastroenterological Association. Guidelines on QGmuadion, 2000). O diagndéstico
correto e o tratamento eficaz desta disfuncdo itoRsé atualmente num grande
desafio para os cirurgides colorretais ja quedamitomas reduzem significantemente a
qualidade de vida destas pacientes.

A Retocele constitui-se na principal causa de eagfn obstruida, definida
como uma herniacdo da parede anterior do Retoéatidey parede posterior da Vagina e
sua fisiopatogenia foi sempre bastante discutida@ortroversa. Alguns autores
mencionavam que a principal causa da herniacadesido a um defeito no septo reto-
vaginal, tradicionalmente considerada como umablésdimatica do assoalho pélvico.
No entanto, foram realizados estudos utilizandooendgrafia Computadorizada e a
Ressonancia Nuclear Magnética com o objetivo detifttsar o septo reto-vaginal mas
sem sucesso na demonstracdo de estruturas fagCOKIBMOTO et al., 2006).
RICHARDSON (1993) chamou atencédo para a presengae#s de ruptura dentro do
septo, que segundo este estudo, € anatomicamedéntevutilizando uma abordagem
transvaginal para Retocele. Outro estudo (MELGREEAI, 2005) sugeriu que o parto
vaginal, o aumento cronico da pressao intra-abdain{constipacdo, grande esforco
evacuatorio) e a postura bipede ereta eram osgmiadatores de risco na formacao da
Retocele.

REGADAS et al. (2007) utilizando ultrassom anorretal tridimensipn
compararam mulheres sem constipacao intestinaimeRetocele com mulheres com
Retocele anterior, em tamanhos variados e conoiugae o Esfincter Anal Externo
anterior nas mulheres normais era mais longo e@a® (area correspondente a parede
anterior do canal anal entre a juncdo anorretalEAB) era maior nas pacientes com
Retocele. Com base nesses achados anatdmicosiraanggque a Retocele € causada
pela fragilidade da junc@o anorretal e parede iantdo canal anal superior devido a
auséncia de qualquer estrutura muscular estriadautro 6rgdo capazes de evitar a
herniacdo durante o esfor¢co evacuatorio. Demoastraambém através das imagens
ultrasonograficas tri-dimensionais que a herniagéare na juncdo anorretal e terco

superior da parede anterior do canal anal. E eate fustifica-se também



funcionalmente ja que a area de maior pressédo t@uranesforco evacuatorio €
exatamente na entrada do canal anal como ja sogpdd SHAFIK et al (2003).
Mediante estes achados, concluiram também que ¢mse®ntes desenvolvem
Anoretocele, e ndo Retocele, j& que a herniac@aise na juncdo anorretal. J& na
parede porterior do canal anal, ndo ocorre heroiapgis € uma area completamente
envolvida por musculos estriados (Esfincter AndeEno e Puborretal) e liso (Esfincter
Anal Interno).

SOARES et al. (2009) também demonstraram que 0 parto vagiralenarce
influéncia na patogénese da Retocele ja que pasieniliparas apresentaram a mesma
incidéncia de Retocele que as primiparas e mudtspar

REGADAS et al (2012) utilizando a Ecodefecografia, demonstraca@ néo
existe diferenca significativa na espessura da dpardo canal anal anterior
correspondente a parede da Retocele quando comaparadheres com e sem Retocele.

O primeiro exame de imagem utilizado para avalia@dinamica pélvica foi a
Defecografia e com os resultados apresentados u@moexame padrdo ouro na
avaliacdo das disfuncdes da evacuacdo (WALLDENal 1952; MAHIEU et al,
1984. A técnica foi cada vez mais aprimorada com a digiégefio das imagens
registradas em video, conseguindo-se avaliar ardgmo da evacuacdo e mensurar 0s
classicos parametros defecograficos utilizandouestis O0sseas para marcacao de
linhas e angulos possibilitando tragar e avaligangulo anorretal, descida perineal,
comprimento do canal anal, identificacdo de retceltussuscepcao, enterocele e
sigmoidocele (SOBRADGt al, 2004; SOBRADGet al, 2012).

No entanto, nas duas ultimas décadas, com o ddsenento tecnoldgico
que resultou em novos equipamentos para a reatizdgs exames de imagem e de
novas técnicas para avaliacdo dos disturbios foagodo assoalho pélvico, novos
conceitos surgiram com relacdo aos fatores respeisspor esta importante disfuncéo
evacuatoria, tais como, o descenso perineal as&ooiando a prolapso mucoso circular
do reto, intussuscepgédo reto-retal, retocele, ectds / sigmoidocele e até o descenso
de multiplos 6rgédos pélvicos. E seguindo-se a estess conceitos etiopatogénicos,
surgiram, além da defecografia, novas técnicasndi&t@as utilizando a ressonancia
nuclear magnética (LIENEMANMt al, 1997; DVORKINet al, 2004, BRANDAO,
2008), o Ultrassom dinamico com diferentes técnieaacessos, como 0 transretal
bidimensional (BARTHET et al., 2000; OUTRYVE et al.,2005; PILONI &
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SPAZZAFUMO, 2005), transperineal (DIET& al.,2001; BEER-GABELet al.2004;
STEENSMAet al, 2010), translabial (PERNIOLAt al, 2008) e o ultrassom transretal
tridimensional (MURAD-REGADAS et al, 2008). Além disto, novas técnicas
cirurgicas utilizando grampeadores mecanicos @aregl como a STARR, desenvolvida
para o tratamento dessas disfuncdes (BOCCASANAal, 2004), TRREMS
(REGADAS et al,2005) ou utilizando grampeador linear (AYAat al, 2004) com
resultados bastante satisfatérios. A vantagem iizagéio dos exames de imagem esta
na avaliacdo concomitante da anatomia do canal anao assoalho pélvico,
identificando lesdes esfincterianas associadas mesmpacientes assintomaticos, ditas
lesbGes ocultas. A ressonancia nuclear magnéticasaqmia a desvantagem do custo
elevado, além da dificuldade de uso rotineiro cden@amenta diagnostica das doencas
funcionais, por ndo apresentar esta modalidadewiiggl para realizacdo em todos os
centros de radiologia (DIAMANTet al, 1999). J4 a ultrassonografia anorretal,
amplamente utilizada na avaliacdo das doencas g malignas anorretais e nas
disfuncbes do assoalho pélvico, cada vez mais s®uonecessaria na decisao
terapéutica, além da facilidade da realizacdo dessene por coloproctologistas
treinados nessa modalidade, disponivel nos comsslimédico e por um custo mais
reduzido (HILDREBANT & FIEFEL,et al 1985; LAW & BARTRAM, et al 1898;
KATSURA et al, 1992; CHEONet al, 1993; GOLDet al,1999 BARTHETet al.
2000; REGADASet al, 2007; MURAD-REGADASet al, 2008, 2010; SANTORGE@t

al, 2011).

A ecodefecografia, desenvolvida por MURAD-REGADAS al (2008) e
inicialmente comparada com a defecografia, tem dstrado ser eficaz na avaliacdo de
todas as disfungdes do compartimento pélvico poster em casos especificos do
compartimento médio, como a Enterocele grau I(MURAD-REGADAS et al 2008).
Esta técnica foi reproduzida em estudo multicéotenivolvendo trés centros nacionais,
dois norte-americanos e um venezuelano (REGADASL, 2011). Baseado nos
excelentes resultados obtidos com a Ecodefecogedia técnica foi utilizada como
controle para o desenvolvimento da nova técnicgasdhogréfica dindmica, utilizando
um transdutor biplanar, com cristal longitudinat@vexo, tipo 8848, com 22 mm de
diametro e 6,0 cm de comprimento longitudinal, doeqiiéncia de 12 MHz, conectado
a um dispositivo que quando ativado produz umac@atsautomatica em até 180°,
movendo-se da direita para esquerda ou da esqpa&raalireita em 30 segundos. Como
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a aquisicao envolve a metade da circunferénciaretabi(180°) € necessario combinar
dois tipos de acesso, o transvaginal, com a a@oigosterior, visando avaliar o canal
anal e 0 acesso transretal, com a aquisi¢ao anteisando avaliar a parede anterior do
canal anal e reto, parede anterior e posteriovatana e bexiga. Mesmo sendo
necessario combinar o acesso transvaginal e ttahsmas nenhuma paciente se
recusou a realizar o exame, e nem este foi um m@@ra dificultar a realizacdo da
avaliacdo. O transdutor biplanar, 8848 é amplamentilizado na avaliacdo das
disfungbes do compartimento anterior (SANTORS al, 2009; STEENSMA et al,
2010; SANTOROet al, 2011), portanto, o desenvolvimento de uma técdinamica
que pudesse avaliar os disturbios do compartimeosierior tornaria completa a
avaliacao dos pacientes com disturbios do asspéllao.

Nesse estudo avaliaram-se pacientes do sexo famiportadoras de
sintomas de evacuacdo obstruida, sendo cada mexfalide exame realizado por
examinadores distintos, ambos especialista em @altgdogia com treinamento efetivo
e experiéncia em ultrassonografia anorretal quecoié®ciam o0s resultados
apresentados em cada exame. Posteriormente dtsdesuforam comparados entre si.
N&o foram realizados exames em pacientes assint@asnaEntretanto, este fato néo
impossibilita a avaliacdo dessa nova técnica padiagnostico das disfuncdes da
evacuacao porque as queixas de evacuacao obstadaeterminam necessariamente a
existéncia de todas as disfungbes em um mesmo npacidlém disso, estudos
demonstram achados de disfungdes da evacuacdo eimantpa assintomaticos
(SHORVONEet al, 1989).

O presente estudo prospectivo demonstrou que rasstinografia dinamica
utilizando diferentes tipos de transdutores e t&sapresentou elevada concordancia e
acuracia para o diagnostico danismus, retocele, enterocele/sigmoidocele e
intussuscepcdo. Esta elevada concordancia pagmodigcar todas as disfuncdes
avaliadas neste estudo é explicada pela semelpasitgiio de utilizacdo da sonda rigida
e colocacdo do gel no reto para sua melhor avaliaddintussuscepcdo pode ser
também claramente identificada mesmo com o transguaisicionado intrarretal, pois a
porcao distal do reto funciona como um reservatériportanto com espaco suficiente
para que possa ocorrer a projecédo das camadasetie patal para dentro de sua luz.
Vaérios estudos tem demonstrado elevada correlagdcomparar ultrassonografia,
diferente modalidades, com defecografia e ressimaneclear magnética dinamica,
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assim como, ressonancia nuclear magnética din&oitadefecografia (BARTHEEt

al., 2000; BEER-GABELet al.2004; DVORKINet al, 2004; PERNIOLAet al, 2008;
MURAD-REGADAS et al, 2008; VITTONet al, 2011). Ao se avaliar pacientes com
distarbios da evacuagdo, qualquer que seja a atilzada e a posi¢do adotada, muito
importante € orientar a paciente sobre os examen@@tancia da sua colaboracéo da
execucdo dos movimentos. Neste estudo, foi adaagasicdo em decubito lateral
esquerdo para realizar 0 movimento evacuatérios psi pacientes sentem-se mais
confortaveis, e ndo impede que haja uma perfaitalacdo do ato evacuatorio ja que
frequentemente, é eliminado o gel durante o esfpep@ evacuar. Esta posicao é
amplamente utilizada apresentando bons resulta@@SRTHET et al, 2000; VAN
OUTRYVE et al, 2002; MURAD-REGADASet al, 2008; MURAD-REGADASet
al.,, 2011). O acesso transretal e transvaginal mdediram a reprodugcdo do
movimento evacuatério que pode ser comprovado pglminador ao verificar o
deslocamento das estruturas anatbmicas no esfeaguaorio, sendo identificado as
alteracbes quando presente. Estes achados ja émidenciados em outros estudos que
utilizaram o mesmo acesso (BARTHET al, 2000; VAN OUTRYVEet al, 2002;
VITTON et al, 2011). PILONI & SPAZZAFUMO (2005) utilizou o aces
transvaginal para avaliar o compartimento postesemdo possivel a avaliacdo limitada,
como a do angulo anorretal. Técnicas que utilizartros tipos de acesso, como
transperineal, no introito vaginal e translabiahdestraram que a presséo do transdutor
no perineo ou nas demais regiées também néo impeiienciar as alteragbes (DIETZ
et al., 2001; BEER-GABELet al.2004; STEENSMAet al, 2010; PERNIOLAet al,
2008). A grande vantagem da ultrassonografia ésaalizacdo direta das estruturas
anatdbmicas e a mudanca na sua posi¢cdo, no esfeegmatorio, identificando os
disfungdes. Mesmo com técnicas dinamicas desaritizando diferentes transdutores
e com opcdes variadas para avaliar pacientes cstirliips do assoalho pélvico, mas
alguns centros especializados ainda ndo tem disiidade para esse tipo de avaliacao.
Por outro lado, cada vez mais, novos aparelhoso edighoniveis e, portanto, o
desenvolvimento de mais uma técnica dindmica, catrodipo de transdutor para
avaliar os disturbios da evacuacao torna estaa@éalicada vez mais disponivel e de
facil acesso, possibilitando que pacientes com &g de distirbio possa ser

adequadamente avaliado resultando na escolhaadaetonduta terapéutica.



As medidas obtidas com estas diferentes técnicaamf diretamente
comparaveis. Foram utilizadas as mesmas refegane@omicas para medir o tamanho
e a classificagdo da Retocele apesar dos difergptssde sonda rigida utilizadas.

A medida do angulo anorretal utilizou referénciaaté@micas distintas pois na
ecodefecografia se utiliza a borda interna do pebal para desenhar o angulo
enguanto na nova técnica utiliza-se a parede pastey reto e canal anal em todo seu
comprimento. Apesar dessas diferencas, a novecgatilizando o acesso transvaginal
para medir o angulo anorretal, foi observado eleviadiice de concordancia para o
relaxamento normal e identificacdoal@smusA nova técnica apresenta a vantagem ao
comparar-se com a ecodefecografia, pois apresentor diferenca no tamanho do
angulo anorretal entre o repouso e o esfor¢co et@wnigpois, ao contrario, ocorre
menor diferenca na Ecodefecografia devido a sonttaduzida no reto que produz
reducdo na variacdo do angulo anorretal. No entagta diferenca ndo alterou o
resultado definitivo na identificacdo @mismusou relaxamento muscular normal no
esforco evacuatério. A limitacdo desta técnica @st impossibilidade de realizar o
acesso transvaginal em alguns pacientes, comoasqget nunca praticaram ato sexual.
No entanto, ndo se poderia avaliar a presencaniemus, mas outros métodos
adicionais podem ser utilizados para essa avalie@d@o a manometria anorretal.

Além da elevada correlacdo no diagnostico dasmijées quando se compara a
ecodefecografia com esta nova técnica, foi evidelicelevada eficacia, sensibilidade,
especificidade, valor preditivo positivo, valor ¢itezo negativo em cada disfuncdo
identificada nos pacientes com evacuacdo obstruiglstes achados demonstram a
seguranca na aplicacdo deste novo meétodo, podenddilizada nos centros que néo
disponibiliza de um transdutor com 360° tridimensip mas um transdutor biplanar,
8848.

VITTON et al(2011) utilizando a mesma técnica descrita por BART et al
(2000) com transdutor rigido, transretal bidimenalp compararam com precisdo o
ultrassom com a defecografia e a RNM dinamica, idersndo-se a defecografia
convencional como padrdao ouro no diagnostico dsiimtjoes do assoalho pélvico e
demonstrou que o ultrassom dinamico foi melhorréale e preferido pelos pacientes.
Além da elevada correlacédo na identificacdo ddamtides.

Este estudo revelou incidéncia semelhante dasinisés do compartimento
posterior no grupo de pacientes com sintomas deua¢ao obstruida. A retocele foi a
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disfuncdo mais prevalente nestas pacientes, comaitdo também relatado em outros
estudos (BARTHE®t al, 2000; PERNIOLAet al, 2008 ).

A ultrassonografia dinamica, somente permite idieati enterocele /
sigmoidocele grau II-1ll devido a posicao da somddoretal, sendo avaliado até 7.0 cm
da margem anal, como tem sido descrito utilizarelditerentes técnicas ( BARTHET
et al, 2000; REGADASet al, 2011; MURAD-REGADASet al, 2011; STEENSMA
et al, 2010 ). Esta limitacdo em n&o identificar entete / sigmoidocele grau | ndo
resulta em dificuldade na escolha da conduta tate&aé uma vez que, apenas o grau Il
e lll podem provocar sintomas e necessitar dedmrdificacao correta.

O recente desenvolvimento de novas técnicas @edm para realizar o
diagndstico destas disfuncdes pélvicas, elevou tankialmente o interesse de
profissionais de diferentes especialidades, commecgiogistas, urologistas,
coloproctologistas e os gastroenterologistas a denuma melhor compreencdo da
anatomia e da etiopatogenia das disfuncdes dalasspélvico. Os multiplos 6rgaos
pélvicos, distribuidos em trés compartimentos mlis§, apresentam mais comumente
disfuncdes associadas que podem resultar em sigtomakiplos e diferentes. Recentes
técnicas ultrassonogaficas tém sido introduzidAN{ISORO et al, 2009; STEENSMA
et al, 2010; SANTOROet al, 2011) e tém contribuido significativamente para
aprimoramento do diagnostico destas pacientes coitipios sintomas. ( BARTHEEt
al., 2000; DIETZet al., 2001, DIETZet al, 2005, PERNIOLAet al.,2008; MURAD-
REGADAS et al., 2008; STEENSMA et al, 2010; DIETZet al, 2011; MURAD-
REGADAS et al.,2011).

As técnicas ultrassonograficas apresentam divevsagagens em comparacao
com outras modalidades devido a possibilidadeavddiar defeitos nos esfincteres
anais e identificar as disfuncfes dinamicas ser@gfo dos pacientes a radiacdo, sédo
menos desconfortaveis, com otima relacdo custaeéic e podendo ser realizada no
consultério médico. As técnicas dinamicas utild@mna ultrassonografia podem
portanto ser utilizadas como a primeira opcao @diagéo de pacientes com a sindrome
da defecacdo obstruida, substituindo a defecogcafi@encional e a RNM dindmica
uma vez que as diferentes técnicas descritas aypaeseesultados comparaveis.

E particularmente este estudo demonstrou que @sta técnica de imagem
utilizando um transdutor biplanar, com 180 grausfiéaz, tecnicamente simples e

rapida na avaliacdo de pacientes com sintomas al®iagao obstruida, possibilitando



também avaliar as estruturas musculares e esfentésr que constituem o
compartimento peélvico posterior. No entanto, outestudos comparando-a com a
defecografia e a RNM dinamica deverdo ser realgaum sentido de demonstrar a
correlacdo com estes outros métodos. Também segeadde importancia a realizacao
de um estudo multicéntrico para que possa reprodigziforma definitiva esta nova

técnica ultrassonografica dinamica em outros centro
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6. CONCLUSAO

1- A técnica mista utilizando ultrassom transrdtalansvaginal dinamica
apresenta elevado indice de concordancia com a&kongrafia na avaliacao de

pacientes portadoras de sintomas de evacuacaaoiolstr

2- [Essa modalidade de exame apresenta elevadoses/aha eficacia,
sensibilidade, especificidade, valor preditivo pesie valor preditivo negativo
para o diagndéstico das disfuncbes da evacuacaoufmzst comparada com a

ecodefecografia.
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APENDICE A - Ficha Padronizada de Atendimento
FICHA PADRONIZADA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICACAO:
Nome:

Prontuario: Idade:
Data de Nascimento: / /

DADOS OBSTETRICOS:
Paridade: G P A C

DADOS PROCTOLOGICOS - Constipacao:

Habito intestinal: evacua __ vezes a cada d ias.
Esforco evacuatorio intenso? [ Jsim [ ]nédo

Fezes endurecidas? [ ]sim [ ]n&o

Sensacédo de evacuacédo incompleta? [ ]sim [ ]n&o

Dor abdominal? [ ]sim [ ]ndo; Se sim, é aliviada ao evacuar? [ ]sim [

Jnéo

Disquezia? [ ]sim [ ]ndo
Hematoquezia? [ Jsim [ ]n&o

Sensacéo de peso vaginal? [ Jsim [ ]n&o

Digitacado? [ ] sim [ ] ndo; Se sim: [ ] vaginal [ ] perineal
Escore do SCCC-C pontos.

ESCORE DO SCCC-C
Freq.Int S Dor a Evac S
-1-2x/d 0 -Nunca 0
-2x/s 1 -Rara// 1
-1x/s 2 -As vezes 2
-<1/s 3 -Geral// 3
-<1/s 4 -Sempre 4
Evac.Inc. S Dor Abdom S
-Nunca O -Nunca 0
-Rara// 1 -Rara// 1
-As vezes 2 -As vezes 2
-Gerall/ 3 -Geralll 3
-Sempre 4 -Sempre 4
Tent.Evac S Auxilio Evac. S
-<5 0 -Nao 0
-5-10 1 -Laxante 1
-10-20 2 -Digit/Enema 2
-20-30 3
->30 4
Tent.Evac/d S Duracéo S
-0 0 -0 0
-1-3 1 -1-5 1
-3-6 2 -5-10 2
-6-9 3 -10-20 3
->9 4 ->20 4

Consisténcia das fezes
Sensacédo de prolapso retal
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EXAME PROCTOLOGICO:
* Inspecdo Estatica:

* Inspecéo Dinamica:

* Toque retal:
e Anuscopia:
Outras

(descrever):

alteracdes

61



62

APENDICE B — Termo de Consentimento Informado

ULTRASSOM TRANSVAGINAL / TRANSRETAL TRI-DIMENSIONAL
DINAMICO: NOVA TECNICA PARA AVALIACAO DA EVACUACAO
OBSTRUIDA COMPARANDO COM A ECODEFECOGRAFIA

CONFIDENCIAL

CONSENTIMENTO INFORMADO PARA PARTICIPACAO DO PACIEN TE
NESTE ESTUDO

Vocé estd convidado a participar do projeto de yieaqintitulado
Ultrassom Transvaginal / Transretal Tri-dimensiddamamico: Nova técnica
para avaliagdo da evacuacao obstruida comparamdacecodefecografia que
tem por objetivo demonstrar a efichcia da Ultrasgoafia Transvaginal e
Transretal tridimensional dindmica como nova tératternativa na avaliacdo
dos disturbios funcionais da evacuacdo obstruidanparando com a
ecodefecografia. E necessario preparo prévio cistecketal duas horas antes
do exame. Sera realizado ecodefecografia que ¢ensa introducdo do
transdutor no reto, entre 6,0 a 7,0 cm da margeah. &&o realizados trés
escaneamentos automaticos visando identificar tedaslteracbes anatomo-
funcionais que ocorrem durante a evacuacdo. As dnsagbtidas serdo
avaliadas. Cada escaneamento tem a duracdo degtBdss, podendo ser
repetido, se necessario. O exame completo tem acdmr média de
aproximadamente 10 minutos. Entre 0 segundo eiterescaneamento sera
injetado 120 a 150 ml de gel na ampola retal coobjetivo de distender a
ampola retal criando um espacgo entre as camadastdce o transdutor e
despertar desejo de evacuar, simulando o ato défeca Também sera
realizado Ultrassonografia Transvaginal e Traasrebtal de 3 escaneamento
com duracdo de 25 segundos cada. A modalidadevaginal consiste na
introducé@o de um transdutor na vagina entre 5@ e da margem anal. S&o
realizados dois escaneamentos automaticos queaaaahemicircunferéncia
posterior (comprimento longitudinal do canal anat® inferior) sendo um em

repouso e no outro sera solicitado realizacdo derges evacuatorio por 15



segundos finais. Na modalidade Transretal, seradntzido transdutor no reto
entre 6,0 a 7,0 cn da margem anal e sera solicitadalizacdo do movimento de
evacuar nos 15 segundos.

O exame realizado néo traz riscos. Durante a egglzdo exame ha um
pequeno desconforto devido a presenca do transdotaeto, no entanto, o

escaneamento é rapido.

O beneficio para o participante € de ter a anatomieanal anal estudada, o
diagnéstico das alteragcdes anatomo-funcionais ssoa¢ho pélvico e ao ser
relacionada com a clinica do paciente sera sugeridatratamento mais

especifico e direcionado, seja clinico ou cirdrgico

Vocé tem a liberdade de retirar seu consentimemoadquer momento e

deixar de participar do estudo, sem prejuizo pawarsaitamento na Instituicao;

As informacgdes obtidas seréo analisadas em congamooutros pacientes,

nao sendo divulgada a identificacdo de nenhum pi&gie

Vocé tem o direito de ser mantido atualizado sobreesultados parciais das
pesquisas, quando em estudos abertos, ou de desuligue sejam do

conhecimento dos pesquisadores;

N&o ha despesas pessoais para o participante dqueguéase do estudo,
incluindo exames e consultas. Também n&do ha comp&osfinanceira

relacionada a sua participacao.

Os pesquisadores tém o compromisso de utilizaraa®osd e o material

coletado somente para esta pesquisa.

Em qualquer etapa do estudo, vocé ter4d acesso @fissipnais
responsaveis pela pesquisa para esclarecimentoveletuais davidas. O
principal investigador € o Doutor Francisco Sergioheiro Regadas Filho que
pode ser encontrado no telefone (85) 96548970



Se vocé tiver alguma consideracado ou duvida sobtiea da pesquisa, entre
em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (@ERJFC — Rua Coronel
Nunes de Melo, 1127 Rodolfo Tedfilo fone: 3366-8344

Caso vocé se sinta suficientemente informado aitesgas informacdes
gue leu ou que foram lidas para vocé sobre os pits0odo estudo, os
procedimentos a serem realizados, seus descon®rtsEos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentgse sua participacdo é
voluntaria, que ndo ha& remuneracdo para particjmarestudo e se vocé

concordar em participar solicitamos que assinespag abaixo.

Assinatura do paciente/representante legal Data/ /

Assinatura da testemunha Data / /

Para casos de pacientes menores de 18 anos, etwdfalsemi-analfabetos ou
portadores de deficiéncia auditiva ou visual.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data/ /
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APENDICE C- Dados demograficos e escore de constigo

de Wexner das pacientes incluidas no estudo.

Nome Idade Escore de constipacao Paridade
1 37 10 Nulipara
2 39 8 2 Cesarianas
3 65 9 4 Vaginais
4 36 7 2 Cesarianas
5 61 11 6 Vaginais
6 31 9 Nulipara
7 46 10 Nulipara
8 48 10 3 Vaginais
9 61 16 5 Vaginais
10 46 9 3 Cesarianas
11 36 8 2 Cesarianas
12 34 10 2 Cesarianas
13 35 12 2 Vaginais
14 52 12 3 Vaginais
15 64 10 Nulipara
16 44 12 3 Cesarianas
17 40 8 1 Cesarianas
18 53 7 1 Cesarianas
19 67 9 4 Vaginais
20 32 10 2 Vaginais
21 68 12 2 Vaginais
22 52 14 3 Vaginais
23 56 11 3 Cesarianas
24 48 9 1 Cesarianas
25 58 8 3 Cesarianas
26 48 10 1 Vaginais
27 61 12 2 Vaginais
28 69 10 3 Vaginais
29 27 8 1 Cesarianas
30 51 9 Nulipara
31 68 11 4 Vaginais
32 34 12 2 Vaginais
33 58 14 1 Vaginais
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APENDICE D — Angulo Anorretal (°) & Ecodefecografia

Angulo Angulo
Nome anorretal anorretal Diferenca
Repouso Esforco

3 88 93 5
4 78 82 4
7 83 95 12
10 77 88 11
11 82 89 7
15 82 96 14
19 85 109 24
22 84 91 7
23 80 93 13
28 77 82 5
30 87 90 3
31 86 99 13
32 89 102 13
33 84 95 11
2 89 78 11
6 86 84 2
12 80 71 9
14 90 84 6
17 82 80 2
20 87 82 5
25 81 78 3
21 89 86 3
1 90 91 1
18 88 87 1
13 85 84 1
5 87 86 1
8 85 86 1
16 86 85 1
27 77 68 9
29 87 78 9
9 87 72 15
16 75 61 14
24 80 81 1
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APENDICE E — Angulo Anorretal (°) na Técnica Mista

Angulo Angulo
Nome anorretal anorretal Diferenca
Repouso Esforco
3 127 146 19
4 123 158 35
7 138 153 15
10 124 155 31
11 138 160 22
15 147 159 12
19 152 163 11
22 141 163 22
23 122 148 26
28 98 111 13
30 100 120 20
31 124 104 20
32 121 137 16
33 105 131 26
2 116 96 20
6 132 105 27
12 116 93 23
14 128 120 8
17 138 132 6
20 122 115 7
25 115 108 7
21 130 126 4
1 121 120 1
18 112 102 10
13 126 124 2
5 111 101 10
8 127 125 2
16 124 119 6
27 105 84 21
29 101 90 10
9 122 140 18
16 125 142 17
24 124 147 23
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APENDICE F - Avaliagdes do tamanho da retocele & Bdefecografia e

Técnica Mista

Nome | Ecodefecograf|arécnica Mista
1 0 0
2 1,6 0,6
3 1 1,3
4 2,2 1,8
5 1,4 1,6
6 0 0
7 1,2 1,3
8 1,7 1,8
9 0,8 1,1
10 0,9 1
11 0 0
12 1,8 2,1
13 0,6 0,4
14 2,3 14
15 1,6 1,6
16 2 1,8
17 0,8 0,8
18 1 0,8
19 1,4 1,2
20 2 1,8
21 0 0
22 1 11
23 0 0
24 1,7 1,9
25 0 0
26 1,7 1,4
27 1,2 1,3
28 1,2 1,3
29 2,2 1,8
30 1,2 1,7
31 0,6 0,5
32 2 1,8
33 0,5 0,3
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APENDICE G — Avaliacdo da presenca de intussuscefg a Ecodefecografia e

Técnica Mista

Nome

Ecodefecograf

arécnica Mista
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APENDICE H — Avaliacdo da presenca de enteroceleggnoidocele grau II-lll &

Ecodefecografia e Técnica Mista

Nome

Ecodefecograf

arécnica Mista
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ANEXO 1 - Aprovacéo do Comite Etica em PesquisaadJFC
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