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AVALIACAO DO ANGULO ANO-RETAL POR MEIO DE
DEFECOGRAMA EM VOLUNTARIAS ASSINTOMATICAS
NULIPARAS E MULTIPARAS*

José Eduardo Mourzo Santos’, Giuseppe D’Ippolito?, Ligia Maria Leme®, Adriana Saiiudo?,
David Carlos Shigueoka®, Jacob Szejnfeld®

OBJETIVO: Fizemos um protocolo para compararmos as medidas dos angulos ano-retais em trés situacoes
diferentes, em voluntarias assintométicas nuliparas e multiparas. CASUISTICA E METODOS: Foram realiza-
dos defecogramas em 30 mulheres (15 nuliparas e 15 multiparas), de maio de 1997 a dezembro de 1998,
e obtidas incidéncias radiograficas em perfil do reto apds introducdo de contraste baritado texturizado: em
repouso, durante contracdo do musculo puborretal e durante a evacuacdo. Na analise estatistica foi utili-
zada a andlise de medidas repetidas. RESULTADOS: A média do angulo nédo apresentou diferenca signifi-
cante entre as voluntarias nuliparas e multiparas. O dngulo mediu, nas nuliparas, 92,9° em repouso, 78,8°
durante a contracdo do musculo puborretal e 117,9° durante a evacuacéo, e nas multiparas mediu 94,3°
em repouso, 79,7° durante a contracdo do musculo puborretal e 121,4° durante a evacuacdo. Foi obser-
vada diferenca significante entre os dngulos em repouso, durante a contracdo do musculo puborretal e du-
rante a evacuacdo. CONCLUSAO: Nio houve diferenca significante entre os dois grupos examinados.
Unitermos: Defecografia; Anus; Reto; Defecacdo; Pelve; Feminino.

Measurement of the anorectal angle by defecography in asymptomatic nulliparous and multiparous volun-
teers.

OBJECTIVE: We developed a protocol to compare the measurements of the anorectal angle in nulliparous
and multiparous asymptomatic volunteers in three different situations. SUBJECTS AND METHODS: Defeco-
grams were carried out in 30 women (15 nulliparous and 15 multiparous) from May, 1997 to December,
1998. After rectal administration of texturized barium contrast media, lateral radiographic views of the rec-
tum were obtained at rest, during contraction of the puborectal muscle and during defecation. A repeated
measures model was used for the statistical analysis. RESULTS: There were no significant differences be-
tween the mean anorectal angles of nulliparous and multiparous volunteers. Measurements were as fol-
lows: 92.9° at rest, 78.8° during the contraction of the puborectal muscle and 117.9° during defecation
for the nulliparous volunteers; 94.3° at rest, 79.7° during the contraction of the puborectal muscle and
121.4° during defecation for the multiparous volunteers. A significant difference was observed between
the anorectal angle measurements at rest, during contraction of the puborectal muscle and during defeca-
tion. CONCLUSION: There were no significant differences between the anorectal angle measurements of
the two groups of volunteers examined.

Key words: Defecography; Anus; Rectum; Defecation; Pelvis; Female.
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INTRODUCAO

Este trabalho objetivou preencher uma
lacuna na literatura nacional a respeito do
exame de defecogramae comparar osacha
dos radiogréficos obtidos entre nuliparas
e multiparas assintométicas, assunto pou-
co explorado na literatura mundial.

As primeiras tentativas de estudo dos
mecanismos dadefecagdo tiveraminiciona
década de 60, No inicio da década de
80, Mahieu et al.*® publicaram estudos
em que simplificavam os métodos de estu-
do anteriormente descritos, diminuindo o
tempo e o custo do exame e apresentando
medidas objetivas da fungéo evacuatoria.

A média do angulo ano-retal (AAR) nor-
mal observada pelos autores foi de 92° (+
1,52 EMP) em repouso e de 137° (+ 1,51
EMP) durante o esfor¢o evacuatério. O
defecograma demonstrou ser mais sensivel
do que os exames clinicos na detecgéo e
avaliagdo dasdesordens dadefecagdo, ava
liando indiretamente a al¢a puborretal pela
mensuracdo do AAR. Este @ngulo apresen-
ta importante papel na fisiopatologia das
alteragBes evacuatOrias, gjudando na con-
tinéncia fecal, j& que ocasiona um retardo
na passagem das fezes®. Quando as medi-
das do AAR apresentam-se aumentadas
durante o repouso, pode ocorrer passagem
continua das fezes para a ampola, sendo
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uma das causas de incontinéncia, pois a
muscul atura puborretal parece estar rela-
cionadacom acontinénciafecal®. O AAR
pode ndo se modificar durante os esfor¢os
evacuatdrios, Como NOS Casos em gue 0cor-
re a contragdo paradoxal do musculo pu-
borretal, ocasionando dificuldade da pas-
sagem do bolo fecal, com sensacéo de blo-
queio & passagem do bolo fecal!”. Dentre
as doencas observadas por Mahieu et al .,
as mais comuns foram a intussuscepgao
retal, a intussuscepcado retal intra-anal, os
prolapsos retais redutiveis manual ou es-
pontaneamente, as retoceles e a acentua-
¢d0 daimpressdo da alga do musculo pu-
borretal.

CASUISTICA E METODOS

O protocolo desta pesquisa foi aprova-
do pelaComissio de Eticada Universidade
Federal de S&o Paulo/Escola Paulista de
Medicina e pela Diretoria Clinica do Hos-
pital Universitério da Fundagdo Univer-
sidade Federal de Mato Grosso do Sul
(UFMS). Em obediénciaasorientagbesda-
guela Comissdo, foram dadas cartas de
informag&o e obtidos termos de consenti-
mento de cada voluntéria.

Trinta voluntérias entraram em nossa
casuistica, oriundas do Servico de Cirur-
gia Gera e do Servico de Ginecologia e
Obstetricia do Hospital Universitario da
UFMS e de voluntérias externas ao hospi-
tal, com os dados colhidos no periodo de
maio de 1997 a dezembro de 1998. Foram
critérios de inclusdo: sexo feminino, sem
gueixas referentes ao trato gastrintestinal
baixo (colon e reto) ou a defecagdo, e sem
alteragdes ano-retais ao exame proctol 6-
gico smplificado, consistindo de inspecéo
externa e toque retal.

Asvoluntérias foram divididas em dois
grupos. O primeiro grupo foi considerado
0 grupo controle, sendo constituido por 15
mulheres nuliparas, com somente uma
mulher apresentando niimero de gestacfes
igual a1 (abortamento esponténeo na sé&-
tima semana de gestagdo). Neste grupo a
idade variou entre 15 e 47 anos (média de
idade e mediana de 27 anos). O segundo
grupo foi formado por 15 mulheres multi-
paras apresentando nimero de gestagdes
(G) = 2 (variagdo: G2 aG11; mediade 3,5)
e nimero de partos (P) = 2 (variagdo: P2 a
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P11; média de 3,5). Neste grupo a idade
variou entre 25 e 55 anos (média de idade
de 35 anos e mediana de 37 anos).

Uma mistura de sulfato de bario com
puré de batatas, na propor¢do de 1 mi:1 g
e homogeneizada em liquidificador, foi
introduzida no reto (80 ml), seguindo mé-
todo semelhante ao descrito por Yeong®.
Asradiografiasforam realizadasem apare-
Iho telecomandado. O assento sanitério
utilizado em nossa pesquisa obedeceu aos
requisitos descritos por Somers®: ser ra-
diotransparente, resistente e ter um dese-
nho que permita a obtengdo de projecdes
laterais e frontais. Utilizamos assento de
pléstico™™, com pequena cAmara pneu-
mética preenchida com &agua interposta
entre a paciente e a base do assento®?19),
Foi utilizada uma mesa de madeira como
base para que houvesse uma boa exposi-
¢&o do reto.

Trésincidénciasem perfil doretoforam
realizadas em cada paciente, acompanha-
das por escopia intermitente: a primeira
incidéncia com a paciente em repouso, a
segunda incidéncia com a paciente con-
traindo os glUteos e a musculatura pubor-
retal, e aterceiraincidéncia com apacien-
te realizando esforco evacuatério. O AAR
foi mensurado utilizando-se 0 método des-

crito por Mahieu et al., obtido através da
intersecdo das retas tragadas pelo eixo do
canal anal e da parede pdstero-inferior do
reto (Figura 1).

Como as 30 pacientes foram avaliadas
em todas as incidéncias e as observacdes
puderam ser correlacionadas, foram con-
sideradas mais apropriadas as técnicas de
andlise de medidas repetidas para o estu-
do estatistico dos dados®.

RESULTADOS

O AAR nas mulheres nuliparas variou:
em repouso, de87° a103° (médiade 92,9°);
durante a contragdo da musculatura glUtea
e puborretal, de 69° a90° (médiade 78,8°);
em esforco evacuatorio, de 108° a 129°
(médiade 117,9°). Nas multiparas o AAR
variou: em repouso, de 88° a99° (médiade
94,3°); durante a contracdo da muscul atu-
ra glutea e puborretal, de 72° a 86° (mé-
diade 79,7°); em esforgo evacuatério, de
109° a 132° (média de 121,4°).

As Figuras 2 e 3 mostram as radiogra-
fias do defecograma de umavoluntérianu-
lipara e de uma voluntéria multipara, res-
pectivamente.

A Tabela 1 apresenta a média e erros-
padréo para cada um dos grupos.

(A, angulo ano-retal; a, descenso do assoalho pélvico; b, descenso perineal; ¢, com-
primento do canal anal; d, comprimento da retocele).

Figura 1. Esquema representativo dos parametros anatémicos utilizados no defecograma.
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Figura 2. Radiografias da voluntéria nulipara: em repouso (A), durante a contracédo da musculatura puborretal e glitea (B) e em esforco evacuatorio (C).

A

A Figura4 apresenta o grafico de perfil
médio parao AAR em cada umadas inci-
déncias. Nesse gréfico estdo apresentados
os resultados observados neste estudo.

O resultado da andlise de perfis para o
AAR indica que ndo ha efeito significati-
vo dainteragcdo incidéncia X grupo (p =
0,3101) e de grupo (p = 0,1707). Ha efei-
to significativo deincidéncia (p = 0,0001),
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B
Figura 3. Radiografias da voluntaria multipara: em repouso (A), durante a contracdo da musculatura puborretal e glutea (B) e em esforco evacuatério (C).

ou sgja, a variagdo observada no AAR
meédio é significativa.

Verificamos, ainda, que existe diferen-
casignificativaentreo AAR em repouso e
0 AAR em contragdo (p = 0,0001); adife-
renca média entre 0 AAR em repouso e 0
AAR em contragéo pode ser estimada em
14,3° (erro-padréo = 0,9). A diferenca en-
tre 0 AAR em repouso e em esforgo tam-

c

bém foi significativa (p = 0,0001); adife-
rencamédiaentreo AAR em repouso eem
esforgo pode ser estimada em 26,1° (erro-
padrdo = 1,2). Também existe diferenca
significativa entre 0 AAR em contragéo e
em esfor¢o (p = 0,0001); a diferenca mé-
diaentre o AAR em contracdo e em esfor-
¢o pode ser estimada em —40,4° (erro-pa-
drédo = 1,4).
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Figura 4. Perfil médio do &ngulo ano-retal para cada grupo.

Tabelal Média + erro-padréo do angulo ano-retal, em graus, de cada incidéncia para cada grupo.

Incidéncia
Grupo
Repouso Contracéo puborretal e glitea Esforco evacuatério
Nuliparas 929+1,1 788=1,4 117,9+1,6
Multiparas 94,3+0,9 79,712 121,4 +1,9

Tabela2 Classificacao das retoceles por tipos, nos grupos de mulheres estudadas, com médias de idade,

gestacoes e paridade nas multiparas.

Nuliparas Multiparas
) Média de idade Média de idade | Média de gestacdes
Tipos N % (anos) N % (anos) e partos

| 2 13 19 51 33,33 34 3,6

Il 6 40 24 5| 33,33 41 48

1 7 47 32 51 33,33 40 2,8

v 0 0 0 0| o 0

15 | 100 15 | 0100

Tipos: I, ndo ha retocele mensuravel; Il, retoceles < 2 cm; lll, retoceles de 2-4 cm; IV, retoceles > 4 cm.

A retocele anterior também foi mensu-
radanas mul heres examinadas, sendo clas-
sificada, de acordo com o0 seu comprimen-
to, em: pequena (< 2 cm), moderada (24
cm) e grande (> 4 cm)*” (Tabela 2).

Somente 13% das voluntérias nuliparas
ndo apresentaram retocele. Em 33% das
voluntérias multiparas ndo foi encontrada
evidéncia radiogréfica de retocele. N&o se
observou nenhum caso de retocele grande
(> 4 cm) em ambos 0s grupos. As retoce-
les classificadas como moderadas foram
maioria na casuistica encontrada entre as
voluntarias nuliparas (47%), enquanto nas
voluntarias multiparas a distribuicéo foi

222

uniforme entre as retoceles classificadas
como peguenas e moderadas, correspon-
dendo a 33% cada. A média dasidadesfoi
crescente nas mulheres nuliparas, sendo
menor nas voluntérias sem retocele (média
de idade = 19 anos) e maior nas volunta
rias com retoceles moderadas (média de
idade = 32 anos). No grupo das multipa-
ras as mulheres sem retocele no exame ra-
diogréfico também apresentaram a menor
médiadeidade (médiadeidade= 34 anos),
porém as voluntérias que apresentaram re-
toceles, tanto pequenas (média de idade =
41 anos) quanto moderadas (médiade ida-
de = 40 anos), apresentaram médias de

idade semelhantes. A média de partos foi
menor nas voluntarias que apresentaram
retocele moderada (média de partos = 3,6)
e maior nas que apresentaram retocele pe-
guena (média de partos = 4,8). Alguns
autores consideram retoceles abaixo de 2
a 3 cm sem significado radiogréfico*®.
Duas das voluntérias nuliparas, com ida-
des de 36 e 47 anos, apresentaram descen-
0 do assoal ho pélvico acimade 3,5 cm4).
N&o foram observadas outras alteractes
dignas de nota nos demais exames radio-
gréficos estudados.

DISCUSSAO

O nlmero de pacientes que apresentam
doengas rel acionadas a defecagdo vem au-
mentando, em virtude de uma melhor
conscientizagdo do problema pelos clini-
cos™. A constipacgo, uma das maiores
queixas de pacientes submetidos ao defe-
cograma, é responsavel por quase 2,5 mi-
Ihdes das consultas médicas realizadas nos
Estados Unidos a cada ano®®. N&o hé re-
feréncias a este respeito no Brasil, porém
Zeitune® comenta, em seu artigo, o au-
mento daincidénciae prevalénciadadoen-
¢ano pais, oriundo da expectativa de vida
cada vez maior da populagéo.

Muitos trabalhos vém estudando técni-
cas de exame que possam avaliar o ato
evacuatorio e as alteracbes anatdbmicas e
fisiol6gicas que possam estar relacionadas
a sintomas associados a essas alteracoes.
Vérios testes procuram avaliar a integri-
dade da musculatura do assoalho pélvico
e do esfincter anal, e dainervagdo aferen-
te e eferente destaregido, como, por exem-
plo, amanometriaano-retal, a mensuragéo
da sensibilidade retal e da sensibilidade
ana, eaeletromiografia. Porém, nadreade
imagem ndo ha muitas opcdes de exame
gue possam auxiliar na detecgéo de afec-
¢Bes como constipacdo e incontinéncia
fecal, nem de dor a evacuagdo ou de san-
gramento retal. O defecograma tenta ocu-
par estalacuna, merecendo muitos estudos
nas Ultimas duas décadas.

Muitosautorescriticam o valor daproc-
tografia na selegdo de pacientes a serem
submetidos atratamento cirirgico®>?. O
fato de achados considerados anormais no
exame serem encontrados também em pa-
cientesassintométicos e afaltade consenso
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nas medi das obtidas no defecogramaséo as
causas mai s comumente citadas nessas cri-
ticas. Nao ha, no entanto, métodos padréo-
ouro que sirvam de comparagdo®. Na
defesa do método, Karasick e Spettel |
obtiveram acurécia de 83% em seus exa-
mes e Agachan et al.® encontraram bons
resultados em 744 pacientes submetidos ao
defecograma.

Acredita-se que 0s traumas provocados
pelo parto e por histerectomia determinem
alteracOes relacionadas & evacuagdo. Ka-
rasick e Spettell®¥ confirmam essas cren-
¢as em seu trabalho de revisio de 272 mu-
Iheres que realizaram defecograma. Eles
concluem, ainda, que mulheres que tive-
ram trés ou mais partos tém maior proba-
bilidade de apresentarem incontinéncia e
descenso excessivo do assoa ho pélvico do
gue mulheres que tiveram poucos partos.
Em relag@o asmulheres histerectomizadas,
€esses autores encontraram umaincidéncia
maior de enterocel es e descenso excessivo
do assoa ho pélvico. Em nossa casuistica
ndo observamos diferenca significativa
entre as voluntérias nuliparas e as multi-
paras, e a medida do AAR também ndo
apresentou ateragdes nos dois grupos es-
tudados, porém as pacientes representadas
na pesquisa de Karasick e Spettel®® so
sintométicas e o trabalho desses autores é
retrospectivo.

As médias obtidas em nossa pesquisa
podem ser consideradas estatisticamente
(técnica de andlise de medidas repetidas)
como provenientes de uma mesma popu-
lagdo; no entanto, poder-se-4 observar que
houve diferenca significativa dentro do
mesmo grupo eintergrupos. Neste caso ndo
ha como debitar esta variagdo como sen-
do oriundadadiferencanaescolhado pon-
to anatémico no qua a medida do angulo
foi baseada. Isto porque a mensuragéo foi
realizada pel 0 mesmo observador. Estava-
riacdo é encontrada também na literatu-
ra(#918.192630) tendo os diversos autores
citados realizado o exame em pacientes
assintométicos e situado suas medidas nos
mesmos acidentes anatdmicos. eixo do
cana anal e parede posterior e inferior do
reto (Quadro 1).

Em relacdo as médias apresentadas pe-
los autores acima citados, as medidas dos
AAR aferidas no presente trabalho apre-
sentam amesmavariabilidade, situando-se
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Quadro 1 Medidas do angulo ano-retal nas diversas incidéncias, por autores, discriminando o nimero de
pacientes e sexo ou paridade.

Angulo ano-retal

N? de Contracao
Autor pacientes Repouso da musculatura Esforgo
estudados puborretal evacuatorio
Mahieu et al., 1984@* 56 (220°34%) | 91,9° N&o mensurado | 136,7°
Bartolo et al., 198529 35(105'25%) | 92,5° N&o mensurado | 111°
Bartram et al., 1988%" | 20 (105°10%) | 94° N&o mensurado | 113°
Goei et al., 1989@® 32 (199°139) | 104°(d) 112°(%) | 81°(d") 86(%) 122°(d") 129°(2)
Shorvon et al., 1989%9 | 48 (250°23%) | 96°(5") 95°(2) 80°(3) 71(?) 98°(d") 103°(%)
Freimanis etal., 199149 | 21 (75 149) 98,6° N&o mensurado | 121,6°
Mezwa et al., 199348 Sem referéncia | 90° N&o mensurado | 135°

Somers, 1994® Sem referéncia | 95° 28°(d) 19°(?) 98°(d) 103°(2)
lkenberry etal., 1996°% | 20 (10" 102) | 93°(d) 89,5°(2) | 85°(d) 84,5°(?) | 127°(J) 126°(2)
Santos et al., 1999 30 (15N 15M) | 93°(N) 94°(M) 79°(N) 80°(M) 118°(N) 121°(M)

N, nuliparas; M, multiparas.

proximas aos angulos considerados nor-
mais encontrados pelamaioria dos pesqui-
Sadores(4,9,18,19,2&30).

A importancia da avaliagdo da muscu-
latura puborretal na continéncia fecal, por
meio da mensuragdo do AAR, ndo esta
completamente explicada, porém sabe-se
que tem papel importante na fisiologia da
defecacdo, sendo causa de sensacdo de
blogueio a passagem do bolo fecal, como
ocorre no anismo®”.

Ha grande controvérsia no que se refe-
reaimportanciados achados radiogréaficos
no defecograma, pois muitos dos aspectos
visualizados em pacientes sintométicos
podem ser observados em individuos nor-
mais. Desse modo, as observacoes e medi-
das encontradas no defecograma devem ser
interpretadas com cautel a, ndo devendo ser
0 Unico critério utilizado para a indicacdo
do tratamento.

CONCLUSAO

A média do AAR encontrada nas pa-
cientes nuliparas foi de 93° em repouso,
79° durante a contragdo da musculatura
puborreta e gldtea e 118° em esforco eva
cuatério, e nasmultiparasfoi de 94° emre-
pouso, 80° na contragdo da musculatura
puborreta e gliteae 121° em esforco eva
cuatorio.

Houve diferenca significante entre os
AAR nas diversas incidéncias.

N&o houve diferenca significante na
média dos AAR nas pacientes nuliparas e
multiparas.
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