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RESUMO: O objetivo deste estudo € apresentar novas técnicas para avaliacdo da SDO, utilizando a ultra-sonogr afia endorretal
tridimensional dindmicaecompar ando osresultadoscom a defecogr afia. Foram incluidasnesteestudo 25 mulher esadultas, distribuidas
em dois grupos. Grupo I: 15 mulheres normais, idade média de 52,4 anos (23-76) e todas se submeteram ao exame proctol 6gico
completo e a ultra-sonografia anorretal tri-dimensional dindmica para se estabelecer os padrdes de normalidade do canal anal e
reto. Grupo Il: 10 pacientes mulheres com evacuacéo obstruida, idade média de 47,8 anos (33 a 65 anos), apresentando como
principaissintomasa sensacao deevacuagdo incompleta, disqueziaedigitacio vaginal ou perineal. Submeter am-sea exame proctol 6gico
completo, seguindo-sedefecogr afia e posterior mente ecodefecogr afia por doisexaminadoresque desconheciam oresultado do exame
anterior. A ecodefecografia dindmica foi realizada com um equipamento B-K Medical®, sonda 360°, tipo 2050, com escaneamento
automatico dur ante 50 segundoscom 6 cm deextensdo. O tamanho médio do &ngulo formado pelo muisculo PR norepousofoi 87,13°
(variacgdo 78,9 - 90,8°) (+ 1,01) e no esfor¢o evacuatério 99,22° (variagéo 84,9 — 114,5°) (x 1,84) nas mulheres normais (grupo I).
Houve elevacgdo do &ngulo em todas as pacientes nor mais, significando relaxamento normal do PR durante o esfor ¢co evacuatério.
Com relagdo a avaliagdo da anoretocele, a parede posterior da vagina se manteve na posi¢do horizontal durante todo o esforgo
evacuatorio, exceto naspor tador asde anor etocele. Foram diagnosticadasanoretocele(grau | =1,graull =5,grau |1l =4) em todas
aspacientesdo grupo |1 pelo exame clinico e defecogr afia. Todos os casos foram confirmados pela ecodefecogr afia. A partir destes
resultados, foram estabelecidos os valor es par a classificar a anorectocel e de acor do com a ecodefecografia (grau | - distanciaentre
as posicles da parede vaginal até 5,0mm, grau Il de 6,0 a 12,0mm, grau |11 além de 12,0mm). Foi identificado anismus em uma
paciente com anoretocelegrau || eem outra com grau | I na defecogr afia e confirmado na ecodefecogr afia pela reducéo no angulo
formado pelo PR ao comparar as posi¢des em repouso e durante o esfor ¢o evacuatorio. A defecografia demonstrou também quatro
casos deintussuscepcao enquanto a ecodefecogr afia confirmou estes casos eidentificou doisoutros. Em conclusio, a ecodefecogr afia
podeser utilizadacomo um método alter nativo parao diagnésticoda SDO, poisidentificaequantificatodasasdisfuncdesanorretais
responsaveis pela evacuagéo obstruida. Apresentatambém a grandevantagem deavaliar osdistur biosda continéncia, identificando
lesdes esfincterianas, mesmo ocultas. E minimamente invasivo, bem tolerado, baixo custo, ndo expondo o paciente a radiacéo e
demonstrando com precisdo todas as estr utur as anatémicas envolvidas com a defecacao.

Descritores: Evacuagdo Obstruida, Defecografia, Ultra-sonografia, Reto, Anus, Retocele, Anismus, Intussuscepcdo retal.
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INTRODUCAO

Os disturbios da evacuagdo resultam em
alteracdes anatébmicas e funcionais em multiplos
compartimentos pélvicos, produzindo a retocele,
intussuscepcdo, enterocel e, descenso perineal, auséncia
de relaxamento esfincteriano ou contragdo paradoxal
da musculatura esfincteriana voluntaria (anismus).

A defecografia é o método mais comumente
utilizado para avaliar as desordens anorretais
funcionais. Estudos demonstram a eficécia desta
técnica no diagnostico da anorretocele, contragéo
paradoxal do musculo puborretal, intussuscepcao retal
e enterocele®. E um exame minimamente invasivo,
seguro e tecnicamente simples. Contudo, existe a
desvantagem de ndo demonstrar claramente as
estruturas anatébmicas envolvidas, é desconfortével,
sobretudo para os mais idosos e expde o paciente a
radiacéo.

Tem sido demonstrada a aplicagéo da ultra-
sonografia dindmica®*? e a ressonancia nuclear
magnética dindmica**> na avaliagdo da Sindrome da
Defecacdo Obstruida (SDO), com resultados bastante
satisfatorios. As técnicas desenvolvidas com a ultra-
sonografia dindmica utilizam tipos diferentes de
transdutores. Barthet e cols.® utilizaram um transdutor
trans-retal linear, demonstrando resultados semel hantes
a defecografia enquanto Beer-Gabel e cols.1%
desenvolveram a técnica com o transdutor
transperineal, utilizando gel intra-retal eintra-vaginal,
demonstrando também resultados semelhantes a
defecografia. Van Outryve e cols.'? avaliaram
exclusivamente pacientes portadores de anismus com
transdutor linear ano-retal. Utilizaram as medi¢des de
comprimento e espessuradamuscul atura esfincteriana
paradeterminar o relaxamento e a contragdo muscular
durante o esforco evacuatorio.

O objetivo deste estudo é apresentar novas
técnicas para avaliagcdo da SDO, utilizando a ultra-
sonografia anorretal tridimensional dinamica
(ecodefecografia) e comparando os resultados com a
defecografia.

PACIENTESE METODOS

Foram incluidas neste estudo 25 mulheres
adultas, sendo 15 normais (Grupo 1) e 10 com quadro
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clinico de evacuacdo obstruida (Grupo I1).

Grupo | : Apresentaram idade média de 52,4 anos
(variagéo 23-76) e cinco haviam sido submetidasapelo
menos um parto vaginal . Todas se submeteram aexame
proctolégico completo e a ultra-sonografia anorretal
tri-dimensional dinamica com o objetivo de se
estabelecer os padrfes de normalidade do canal anal e
reto

Grupo |I: Apresentaram idade média de 47,8 anos
(variagéo entre 33 a65 anos) e os principais sintomas
referidos foram sensacdo de evacuagéo incompleta,
disguezia e digitacéo vaginal ou perineal. Dessas,
nove pacientes foram submetidas previamente apelo
menos um parto vaginal. Submeteram-se a exame
proctolégico completo, seguindo-se defecografia e
posteriormente a ultra-sonografia anorretal
tridimensional dinémica (ecodefecografia) por dois
examinadores que desconheciam o resultado do
exame anterior.

A anoretocele foi classificada pelo exame
clinicoem grau | (pequenadistensdo da parede anterior
do canal ana superior durante o toque retal), grau Il
(distensdo atéointréitovagina), grau I (ultrapassando
0 intréito vaginal) e pela defecografia (grau | = até
2,0cm, grau Il 2,0—4,0cm, grau 111 > 4,0cm).

A ecodefecografiadinamicafoi realizadacom
um equipamento B-K Medical®, com sonda 360°, tipo
2050 com escaneamento automatico com 6 cm de
extensdo e 50 segundos de duracdo. O exame consiste
na captura de uma sequiencia de imagens axiais
(0,25mm) que resultanum cubo 3-D deimagem, sendo
gravada em tempo real que possibilita a andlise em
multiplos planos. Todas as pacientes concordaram em
participar deste protocolo prospectivo através de
consentimento informado.

Técnica da Defecografia - Os dados foram obtidos
mediante evacuacdo de pasta baritadacom as pacientes
sentadas em assento radio-transparente e sob
radi oscopiapélvicadeincidénciahorizontal em perfil.
A pastabaritadatem consisténcia padronizada, demodo
a aproximar-se da consisténcia fecal e é introduzida
no reto em volume igual a 300 ml ou até produzir
vontade evacuatéria. Os dados sdo avaliados pela
capturadigital (fase dinamica) e filmes convencionais
(fase estatica), sendo aferidos parémetros, como
mobilidade do puborretal aevacuacdo; alargamento da
distancia retovaginal; presenca de anorretocele e
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retencdo de contraste na mesma; residuo contrastado
ao fim daevacuacao; alteragdes de projecdo damucosa
retal sugestivas de intussuscepcdo; compressao
extrinseca sugestiva de enterocele ou sigmoidocele;
angulo anorretal (em graus); posicao da jungéo
anorretal (em centimetros); descenso perineal (em
centimetros).

TECNICA DA ECODEFECOGRAFIA

E necessério preparo prévio com clister retal
duas horas antes do exame. O transdutor éintroduzido
no reto e mantido fixo, entre 6 a 7cm damargem anal.
Asimagens paraavaliar todas as alteracdesfuncionais
da defecacdo sdo obtidas em trés escaneamentos
autométicos para posterior andlise nos planos axia e
longitudinal. Cada escaneamento tem a duragéo de 50
segundos.

Escaneamento 1- O probe é posicionado a 6
cm da margem anal. Segue 0 escaneamento do reto
inferior, jungdo ano-retal e canal anal com o paciente
em repouso. E avaliada a conformag&o anatémica do
canal anal, buscando identificar eventuais lesdes
musculares, mesmo em pacientes assintomaticos
(lesBes ocultas)

Escaneamento 2 - O probe é posicionado a7cm
damargem anal e segue outra seqiiéncia de repouso e
esforgo evacuatorio no mesmo escaneamento. E
iniciado com repouso durante 15 segundos, capturando
imagens do reto inferior. Segue-se o esforco
evacuatério durante 20 segundos, correspondendo ao
escaneamento dajuncgdo ano-retal, canal anal superior-
médio proximal, parede posterior da vagina e bexiga.
Finalmente, mantém-se em repouso durante os 15
segundos finais, correspondendo ao canal anal médio
distal einferior.

Escaneamento 3 - I njetam-seinicialmente 120
ml de gel ultra-sbnico na ampola retal. O probe é
posicionado a 7cm da margem anal e segue a mesma
técnica utilizada no escaneamento 2. No entanto, esse
escaneamento deve ser repetido sempre quando
necessario nos casos de dividacom relagdo aqualidade
da imagem obtida. Pode ser necessario aplicar mais
gel intra-retal.
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E importante também certificar-se que o
paciente esta efetivamente realizando o esforco
evacuatorio com o transdutor posicionado no canal anal
ereto.

Interpretacdo das imagens — Apos concluidos
0S escaneamentos supra-citados, asimagens dinémicas
(esforgo evacuatodrio) foram analisadas, comparando-
ascom aposi¢ao das estruturas anatémicas envolvidas
com a defecacdo na posicao de repouso utilizando
linhas e/ou angulos para medicdes de referéncia. As
imagensforam analisadas estabel ecendo-se os padrdes
de normalidade ocorridos durante o esforgo evacuatério
e procurando identificar e quantificar as alteraces
anadtomo-funcionais presentes nos pacientes com
evacuacao obstruida.

1- Ecodefecografia normal (projecéo
longitudinal mediana) - A parede posterior da vagina
empurra o reto e o canal anal superior para baixo e
para tras, mantendo-se em linha reta na posicao
horizontal durante o esforco evacuatorio (Figura-1)

2- Anismus- (Plano longitudinal mediano) —
A referéncia utilizada para pesquisa do anismus foi o
musculo puborretal (PR). Determinou-se um angulo
formado pelaconfluénciade umalinhatragadaparalela
a borda interna do PR (1,5cm) com uma outra linha
vertical, longitudinal ao eixo do canal anal. Esse &ngulo
foi cal culado no repouso (escaneamento 1) eno esforgo
evacuatério (escaneamentos 2 e 3). O exame foi
considerado normal quando ocorria aumento deste
angulo devido aumentar a distancia entre o transdutor
e0 PR pelorelaxamento do EAE e PR durante o esforgo
evacuatorio (Figura-2a,b). Ao contrério, quando havia
contracdo paradoxal do EAE e PR durante o esforco
evacuatério, ocorria reducdo do angulo devido a
diminuicdo da distancia entre o endoprobe e 0 PR.
(Figura-3)

2- Anoretocele - (projecdo longitudinal
mediano) - A anorretocele foi identificada tragando
duas linhas horizontais paralelas na parede posterior
da vagina durante o esfor¢o evacuatério, uma na
posicdo inicial quando avagina empurra para baixo o
reto, e outra no ponto de maior distensdo anterior da
juncdo anorretal e canal anal superior, fazendo
protrusdo para a luz vaginal (Figuras 4). A distancia
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esforco

eyacuatono

Figura 1 — Ecodefecografia em paciente normal. Plano
longitudinal mediano (LM). A parede da vagina é mantida na
posicdo horizontal durante esforco evacuatério. EAE- Esfincter
Anal Externo / PR- Puborretal

entre as diferentes posicOes da parede posterior da
vagina durante o esforgo evacuatorio caracteriza os
diferentes tamanhos da anorretocele (Figura 5). E a
quantificacdo do tamanho aretocel e naecodefecografia
foi estabelecido de acordo com o exame clinico e a
defecografia.

3- Intussuscepcdo - Foi identificada
claramente pelaimagem de duas camadas musculares
paralelas durante o esforgo evacuatorio sem gel intra-
retal nos planos axial e longitudinal (escaneamentos
2) (Figura 6 a). Quando se utilizou gel intra-retal
(escaneamento 3), identificaram-se as camadas da
parede retal projetando-se paraaluz do reto (Figura 6
b). No entanto, as intussuscepcdes menores (ocultas)
caracterizam-se por pequenos deslocamentos,
mantendo as camadas retais quase paralelas entre g,
sendo necessario associar 0s escaneamentos com e sem
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Figura 2 — Paciente Normal. Angul o formado pela confluéncia de
uma linha tragada paralela & borda interna do PR (1,5cm) com
uma outra linha vertical, perpendicular ao eixo do canal anal.
Plano LM. a - Repous. b - Esfor¢co Evacuatorio — Aumento no
Angulo
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Figura 3 — Paciente com Anismus. Plano LM. Ha reducdo no
angulo do puborretal durante o esforgo evacuatorio.

gel intra-retal, nas projegdes axial e longitudinal. Ja
nas maiores, o deslocamento das camadas da parede
do reto é mais pronunciado, projetando-se de forma
perpendicular entre si (Figura 7).

4- Ano-retocele com Intussuscepcao-
Identifica-se normalmente a presenca de
intussuscepcgdo retal associada a ano-retoceles
volumosas e este processo é claramente demonstrado
em imagens obtidas pela ecodefecografia no local da
herniacdo. Nas intussuscepcdes grandes, as camadas
muscul ares daparede do reto sdo identificadas ao nivel
dajuncéo anorretal e canal anal superior, nolocal onde
ocorre maior herniagéo.

5- Enterocele - As dcas intestinais foram
normalmente visualizadas na projecéo do quadrante
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repouso

esforgo evacuaténo

Figura 4 — Anoretocele. Plano LM

Linha 1- Paralela a parede posterior da vagina noinicio do esforco
evacuatori.

Linha 2 - Paralela a parede posterior da vagina no ponto de maior
herniacéo.

Linha 3 - Distancia entre as linhas — Classificagdo das ano-
retoceles. Angulo do puborretal em relaxamento no esforco
evacuatorio.

anterior do reto médio-inferior, proximal abexigae ao
Utero, mesmo durante o esforgco evacuatorio. A
enterocele caracteriza-se pela identificagéo de algas
intestinais na projecdo do reto inferior, ao nivel do
musculo pubo-retal e podem ser claramente
visualizadas nos planos axial e longitudinal
(escaneamentos 2,3)

Todos os dados obtidos nas medi¢cbes do
angulo formado pelo musculo PR durante o esforgo
evacuatério no grupo | foram analisados utilizando o
test t Student. Os valores foram expressos em média,
seguidos do erro padréo.
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Figura 5 — Anoretocele ( Plano LM). ’
Angulo do puborretal deter mina auséncia de relaxamento muscul ar 5 e

(Anismus)

RESULTADOS

GRUPO | (MULHERES NORMAIYS)

Avaliacéo do relaxamento do musculo Puborretal - A
meédiado angulo formado pelo musculo PR no repouso

foi 87,13° (variagdo 78,9 - 90,8°) (£ 1,01) eno esforgo
evacuatorio 99,22° (variagdo 84,9 — 114,5°) (= 1,84).
Houve elevagdo do angulo em todos os pacientes
normais examinados, significando relaxamento do PR
durante o esforco evacuatorio.

Avaliacdo daAnoretocele- A parede posterior davagina

Figura 6 — Intussuscepcao visualizada no quadrante posterior.
( Duas camadas musculares prépria sobrepostas). Plano

semanteve naposi¢ao horizontal durantetodo o esforco longitudinal com diagonal.
evacuatorio, exceto nas pacientes portadoras de a- Escaneamento sem gel
anoretocele. b- Escaneamento com gel foi identificado também anoretocele
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GRUPO |1 (PACIENTES COM
EVACUACAO OBSTRUIDA)

Foram diagnosticadas anoretoceles (grau |
=1, graull =5, grau lll = 4) em todas as pacientes
pelo exame clinico e defecografia. Os mesmos
resultados foram identificados na ecodefecografia
e, baseando-se na classificacdo clinica e
defecografica, estabeleceram-se os valores
referentes aos diversos tamanhos da anoretocele.
Estabel eceu-se que adistanciade até 5,0mm entrea
posicdo da parede posterior da vagina durante o
esforgo evacuatério corresponde ao grau |, entre 6,0
a12,0mm ao grau Il e além de 12,0mm ao grau |11
(Tabela-1).

Foi identificado anismus em uma paciente com
anoretocele grau Il e em outra com grau Il na
defecografia e confirmado na ecodefecografia pela
reducdo no angulo formado pelo musculo puborretal
a0 comparar as posi ¢des em repouso e durante o esforgo
evacuatorio.

A defecografia demonstrou também quatro
casos de intussuscepcdo, enquanto a ecodefecografia
confirmou estes casos e identificou doisoutros (Tabel a
2).

DISCUSSAO

A ultra-sonografia anorretal tridimensional
dindmica (ecodefecografia) possibilita avaliacdo
estdtica e dindmica da anatomia anorretal e do
assoalho pélvico, identificando as estruturas
anatdmicas envolvidas no mecanismo da evacuagéo.
A principal vantagem é identificar claramente as
diferentes posi¢cles das estruturas anatémicas
anorretais envolvidas na defecagdo, demonstrando
também todas as disfuncbes responsaveis pela SDO,

tais como a anoretocel e, intussuscepcao, o prolapso
MUCOSO0 interno, aenterocel e e 0 anismus, sem expor
a paciente a radiagdo. O exame com a modalidade
3-D com escaneamento automatico é simples e néo-
invasivo, pois ndo necessita mover o transdutor
durante 0 escaneamento e asimagens sao adquiridas
e gravadas para serem analisadas no proprio
equipamento em tempo real apés a retirada do
endoprobe. Por esta raz&o, as imagens apresentam-
se com elevada resolucdo espacial, sendo possivel
identificar o inicio e o término do esforcgo
evacuatorio sem produzir distorgdes anatémicas. E
bem tolerado pelos pacientes e realizado no tempo
médio entre 5 a 10 minutos. A técnica da
ecodefecografia visa simular a evacuagdo mesmo
com o paciente em decubito |ateral esquerdo. Foram
introduzidos 120 ml de gel ultra-sdnico no reto.
Mesmo com consisténcia diferente das fezes, esse
volumefoi suficiente parasimular a defecacéo, pois
é suficiente para despertar o desejo evacuatério e
distender completamente as paredes do reto e canal
anal superior durante o esforgo evacuatorio. Barthet
et al® propuseram uma técnica endosonografica
dindmica gue usa umasonda longitudinal e utilizaram
50 ml de &guadentro do reto para contraste daimagem.
Beer-Gabel et al'® também relataram resultados
satisfatérios na identificacdo da retocele usando a
técnicatransperineal einserindo gel ultra-sbnico dentro
do reto e davagina. Tem sido sugerido que a posi¢éo
em declbito lateral esquerdo e asondano reto, durante
0 esforgo evacuatorio, possam resultar em limitacdo
dosamplos movimentos do assoalho pélvico edificultar
aevacuacdo. No entanto, tal fato ndo foi observado no
presente estudo, pois 0s pacientes usualmente
realizaram o esfor¢co evacuatério adequado e
evacuaram o gel ultra-sbnico parcial ou totalmente, 0
gue possibilitou identificar e quantificar todas as

Tabela 1 — Graus da Anoretocel e- Defecografia versus Ecodefecografia

No. Pacientes Grau da Retocele Defecogr afia (cm) Ecodefecogr afia (mm)
1 | aé2.0 aés.0

5 I 20-40 6.0-12.0

4 I >4.0 >12.0
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Tabela 2 — Achados da Defecografia versus Ecodefecografia

Defecogr afia Ecodefecogr afia
Anoretocele 10 10
Anismus 2 2
I ntussuscepcdo Retal 4 6

disfungdes da defecacdo, confirmando todas aguelas
previamente identificadas pela defecografia. Outros
estudos que utilizam US dindmicatrans-retal e trans-
perineal demonstraram resultados semelhantes a
defecografia®®.  Este estudo envolveu também 15
mulheres normais para estabelecer os padrdes de
normalidade na ecodefecografia. A vagina foi
considerada como aestruturaanatémicade referéncia
na avaliagdo da anoretocele devido a sua localizagdo
préxima e paralela a parede anterior do canal anal e
do reto, seguindo os mesmos movimentos durante a
evacuacao. Por estarazao, 0 escaneamento automatico
deve iniciar com o paciente em repouso (15 seg),
seguido pelo esforgo evacuatério durante 20 segundos
e finalizando com o paciente em repouso (15 seg)
novamente para avaliar o intervalo do esforgo
evacuatorio entre osdoisrepouso. Assim, 0 movimento
dajuncdo anorretal e do canal anal superior produzido
durante o esfor¢co evacuatorio é completamente
visualizado pelaimagem ultra-sonogréficade elevada
resolucdo espacial (plano longitudinal mediano). A
vaginaeaparede anterior do reto e canal anal superior
movem-se para baixo e para tras durante o esforco
evacuatério, sendo mantidos no plano horizontal nos
pacientes normais. Janaanoretocele, ocorre distensao
daparedeanterior do retoinferior e canal anal superior
em diregdo avaginadurante 0s 20 segundos do esforgo
evacuatorio. A ano-retocel e forma-se inicialmente no
cana ana superior e ndo na parede do reto, como
demonstrado em estudos anteriores por Regadas e
cols.Y’. O tamanho da ano-retocel e é determinado pela
medidadadistanciadaparede davaginaentreoinicio
e 0 término do esforco evacuatorio. Nas ano-retoceles
muito grandes, a parede posterior da vagina néo é
visualizada na area do escaneamento por causa da
limitagdo da distancia focal da sonda. No entanto,
mesmo sem identificar a vagina, a anoretocele é
classificada como grau |11, pois a disténcia é superior
al12,0mm.
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O tempo de esforgo evacuatério, mantido em
20 segundos previamente estabelecido, foi bem
tolerado pelas pacientes e suficiente para identificar
todas as alteragbes da defecacéo.

A avaliagdo do relaxamento ou contrag&o
paradoxal do puborretal no esfor¢o evacuatério é
bem definida, medindo o angulo formado pela
confluéncia de uma linha paralela a borda interna
do PR com outravertical e perpendicular ao eixo do
canal anal. O angulo aumenta no relaxamento do
muscul o PR nos pacientes normais e reduz naqueles
com contracéo paradoxal do EAE e PR durante o
esforgo evacuatério. Pode ser avaliado nos
escaneamentos sem e com gel.

Com relacdo aidentificacdo daintussuscepcao,
€ necessario avaliar nos dois escaneamentos. As
grandes intussuscepcdes sdo facilmente identificadas
no escaneamento com gel, pois as camadas da parede
retal projetam-se parao interior do reto e do canal anal
superior. Ja as menores sdo identificadas associando-
se osdoistipos de escaneamento. Devido aclarezadas
imagens obtidas na ecodefecografia, foi identificada
intussuscepcdo em duas pacientes ndo demonstradas
previamente pela defecografia.

A enterocele é facilmente diagnosticada pela
visualizagdo de alcaintestinal posicionada no espaco
reto-vaginal na projecéo do musculo PR.

Em conclusdo, a ecodefecografia 3-D
dindmica pode ser utilizada como um método
alternativo para o diagnostico da SDO, pois
identifica e quantifica todas as disfuncdes
anorretais responsaveis pela evacuacdo obstruida.
Apresenta também a grande vantagem de avaliar
os disturbios da continéncia, identificando |esdes
esfincterianas, mesmo ocultas. E minimamente
invasivo, bem tolerado, baixo custo, ndo expondo
0 paciente aradiagéo e demonstrando com precisao
todas as estruturas anatdmicas envolvidas na
defecacéo.
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SUMMARY: Theaim of the present study isto show novel techniquesto evaluatethe ODS using dynamic three-dimensional endorectal
ultrasound and comparing theresultswith defecography. Twenty-five adult women wereincluded and distributed in two groups. Group
I: Fifteen normal women, mean age 52,4 years old (range 23-76) submitted to full proctologic exam and dynamic 3D anorectal
ultrasonography to establish the normal patterns of the rectum and anal canal. Group I1: Ten female patients complaining of ob-
structed defecation, mean age 47,8 years old (33 a 65). The main symptoms were incomplete evacuation, disquezia and vaginal or
perineal digitation. They were submitted to full proctologic evaluation, followed by defecography and lastly echodefecography by two
examinerswithout knowing the defecography results. The dynamic echodefecography was performed using B-K Medical® equipment,
360° endoprobe, type 2050, with automatic scan during 50 seconds. The mean angle size formed by the PR at rest position (group I) was
87,13°(range 78,9 - 90,8°) (+ 1,01) and 99,22° (range 84,9 — 114,5°) (+ 1,84) during evacuatory effort.. It was observed that the angle
sizeincreased in all normal women, demonstrating PR relaxation during the evacuatory effort. Concerning to anorectocele evaluation,
the posterior vagina wall was kept at horizontal position during the evacuatory effort, except in patients with anorectocele. All patients
from group 11 had anorectocele (grade | = 1, grade |l =5, grade |11 = 4) demonstrated at clinical and defecography evaluation. All
caseswer e also confirmed by echodefecography. Based on such results, it was established the reference parametersto classify anorectocele
according to echodefecography. (grade | — distance of the vaginal wall positions until 5,0mm, grade |l from 6,0 to 12,0mm, grade |11
above 12,0mm). Defecography identified anismus in one patient with anorectocele grade Il and in another with grade 111 and both
were confirmed at echodefecography by decreasing the PR angle when compared the resting with straining positions. Defecography
showed also four cases of rectal intussusceptions while echodefecography confirmed such findings and identified two other cases. In
conclusion, echodefecography can be used as an alternative method to assess patients with ODS because it identifies and quantifies all
the anorectal dysfunctions associated with the obstructed defecation, with the advantage to evaluate also the continence disturbances,
identifying sphincter injuries. It"'sminimally invasive, well tolerated, low cost, no radiation exposure and demonstrates precisely all the
anatomic structures involved with defecation.

Key words: Obstructed Defecation, Defecography, Ultrasonography, Rectum, Anus, Rectocele, Rectal | ntussusception
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