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RESUMO 

 

A incontinência fecal (IF) é sintoma que causa impacto importante na qualidade de vida. 

Estima-se que mais de 2/3 das mulheres com incontinência fecal têm lesão esfincteriana, 

em sua maioria decorrente de parto vaginal. Não se conhece o significado dessas lesões 

na gravidade do sintoma e sua repercussão funcional. O objetivo deste estudo é avaliar 

se existe correlação entre a gravidade do sintoma, as alterações manométricas e o grau 

de defeito muscular, em mulheres com defeito esfincteriano e IF. Foi adotado escore de 

IF de Wexner e os casos foram estratificados em leves (<=9) ou graves (>9). Foi utilizada 

manometria anorretal por perfusão de 8 canais e ultrassonografia endoanal 

tridimensional (USEA 3D) para diagnóstico e classificação do defeito esfincteriano. 

Foram avaliadas 73 mulheres com sintomas de IF. A média de idade foi de 57,79 anos 

(±14,94). Trinta e oito (52,05%) com incontinência urinária associada. Sessenta e cinco 

mulheres (89,04%) tiveram partos vaginais prévios, 54 (83,07%) com episiotomia. Vinte 

e uma mulheres (28,76%) relataram operações anorretais. O escore mediano de 

incontinência foi de 9, com 36 (49,32%) casos graves. Quarenta casos (54,79%) 

apresentaram defeitos extensos à ultrassonografia. Houve correlação negativa fraca 

entre o escore de IF e a capacidade retal (ρ=-0,267, p= 0,022). Mulheres com sintomas 

mais graves eram mais velhas que aquelas com sintomas mais leves (p=0,018) e tinham 

maior prevalência de incontinência urinária (p=0,005). Não houve diferença entre o 

número de gestações (p= 0,530), o número de partos vaginais (p=0,281), as pressões de 

repouso (p=0,073), as pressões de contração (p=0,521), o incremento pressórico 

(p=0,649), a sensibilidade retal (p=0,902), a capacidade retal (p=0,086), a extensão do 

canal anal à ultrassonografia (p=0,179), a extensão anterior de esfíncter externo do ânus 

(EEA) (p=0,980), o grau de defeito muscular (p=0,381) e a medida do corpo perineal 

(p=0,129) de mulheres com incontinência leve ou grave. Não houve diferença de idade 

(p=0,673), do índice de massa corporal (IMC) (p=0,127), do número de gestações 

(p=0,980), do número de partos vaginais (p=0,581) e de ao menos uma episiotomia 

(p=0,077) entre as pacientes com defeito esfincteriano leve ou grave. Mulheres com 

lesões mais graves (escore>4) apresentaram menores pressões de contração (p=0,007), 

menor comprimento do corpo perineal (p=0,001) e menor extensão anterior de EEA 

(p=0,001) quando comparadas àquelas com lesões leves. Por esses achados pode-se 

concluir que mulheres com sintomas mais graves são mais idosas e têm mais 

incontinência urinária e as com defeitos mais extensos têm menores pressões de 

contração, sem repercussão clínica. 

Descritores: incontinência fecal, ultrassonografia. Canal anal, fisiologia, manometria 

anorretal. 
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ABSTRACT 

 

Fecal incontinence (FI) is a symptom that causes impact on patient quality of life. It is 

believed that over 70 % of women have sphincter defects on endoanal ultrasound, 

mostly from obstetric anal sphincter injuries (OASIS). There is a lack of consensus 

regarding to what is its role on FI severity and functional impairment. We aimed 

demonstrate a possible correlation between FI severity, manometric findings and muscle 

defect grade depicted on three-dimensional endoanal ultrasound in women with 

sphincter defects and FI. The Wexner score (WS) was used to grade symptoms which 

was further divided into two groups: mild symptoms (<=9) and severe symptoms (>9). 

The sphincteric defect was graded by using an endoanal ultrasound 3D (EAUS 3D) 

scoring system. Eighty eight women were enrolled and 73 completed all steps. Mean age 

was 57,79 years old (±14,94). Thirty-eight women (52,05%) reported associated urinary 

incontinence. Sixty-five (89,04%) had vaginal deliveries, 54 (83,07%) had episiotomies. 

Twenty-one (28,76%) reported at least one anorectal operation. Median WS was 9. 

Thirty-six (49,32%) had severe symptoms. Forty cases (54,79%) had severe defects on 

EAUS 3D. We found a weak negative correlation between WS and rectal capacity (ρ=-

0,267, p=0,022). Women with more severe symptoms were older than women with mild 

symptoms (p=0,018) and had a two-fold risk of having double incontinence (p=0,005). It 

was found no difference between women with mild or severe symptoms regarded to 

number of pregnancy (p=0,530), vaginal deliveries (p=0,281), resting pressures 

(p=0,073), incremental pressures (p=0,649), squeeze pressures (p=0,521), rectal 

sensation (p=0,902), rectal capacity (p=0,086), anal canal length (p=0,179), external anal 

sphincter anterior length (p=0,980), defect grade (p=0,381) and perineal body 

measurement (p=0,129). There was no significant difference in aging (p=0,673), body 

mass index (BMI) (p=0,127), number of pregnancies (p=0,980), vaginal deliveries 

(p=0,581) and episiotomies (p=0,077) between cases with mild and severe defects. 

Women with more severe defects shown lower squeeze pressures (p=0,007), shorter 

perineal body measurement (p=0,001) and shorter external anal sphincter anterior 

length (p=0,001) than mild cases. According to these data, women with severe IF 

symptoms were older and had more double incontinence than women with mild 

symptoms. Cases with more severe defects had lower squeeze pressures, shorter 

external anal sphincter anterior length and perineal body thickness, although no impact 

on symptoms severity. 

Key words: fecal incontinence, anal endosonography, sphincter defect, anal manometry 

and perineal body thickness 
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INTRODUÇÃO 

 

A incontinência fecal (IF) é um sintoma, não uma doença. Dessa forma, várias causas 

podem levar à incontinência para gases ou fezes. 

Apesar de não conhecermos completamente os mecanismos da manutenção da 

continência, sabe-se que fatores como a consistência das fezes, a integridade do aparato 

esfincteriano e sua inervação, a capacidade retal e a percepção do seu conteúdo, bem como 

a capacidade de locomoção e acesso a banheiros são necessários para um controle 

voluntário adequado (LANDEFELD et al., 2008). Qualquer alteração em um ou mais desses 

componentes pode levar à incontinência. 

Essa multiplicidade de causas explica a dificuldade em quantificar o sintoma e seu 

impacto na qualidade de vida dos indivíduos acometidos. 

Pode-se definir incontinência fecal como a incapacidade de reter as fezes ou de 

retardar a evacuação até um momento adequado. Alguns autores utilizam o termo 

incontinência anal (IA) para englobar a perda do controle dos gases (DITAH et al., 2014). 

Sua prevalência varia de 2 a 18 % dependendo da definição utilizada e da população 

em estudo, podendo chegar a 45% em institucionalizados (DITAH et al., 2014; LANDEFELD 

et al., 2008; TOWNSEND et al., 2013; WHITEHEAD et al., 2009).  

A incontinência acarreta modificações importantes na qualidade de vida, com grande 

impacto familiar e pessoal o que provoca muitas vezes estigmas, depressão e isolamento 

social (BROWN et al., 2012). Menos de um terço das mulheres procuram auxílio médico 

para resolução do sintoma, muitas por acreditarem não haver sequer tratamento 

(ALIMOHAMMADIAN et al., 2013; BROWN et al.,2012). 

A causa do surgimento da incontinência em muitas mulheres é atribuída à lesão 

muscular do assoalho pélvico pós-parto vaginal, em especial à lesão esfincteriana pós-parto 

vaginal (LEPPV)(GYHAGEN et al., 2014; NORDESTAM et al., 2009). Estima-se que até 44% 

daquelas com LEPPV desenvolverão IF ao longo da vida (OBERWALDER et al., 2004a).  
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Clinicamente aparente em cerca de 5 % dos partos vaginais, a LEPPV pode estar 

oculta em até um terço dos partos vaginais não instrumentados (ANDREWS et al., 2006;  

DUDDING et al., 2008). 

SULTAN et al. (1993) demonstraram a presença de LEPPV não suspeitada 

clinicamente em 35% das mulheres pós-parto vaginal, sugerindo que seria a lesão muscular 

e não a neuropatia decorrente do trabalho de parto, a responsável pelo surgimento da 

incontinência. 

Contudo, não se sabe exatamente qual o significado dessas lesões ocultas 

rotineiramente identificadas em mulheres assintomáticas, e mesmo daquelas detectadas 

clinicamente no longo prazo (SAMARASEKERA, et al., 2008; TITI et al., 2008). 

Muitos autores acreditam que as LEPPV seriam marcadores muito mais do que causa 

de incontinência fecal, o que pode explicar a prevalência crescente de incontinência com a 

idade em mulheres, independente do número de partos vaginais e a discrepância existente 

entre o número de lesões ocultas estimadas e a prevalência de mulheres incontinentes ao 

longo do tempo (DITAH et al., 2014). 

BARUCHA et al. (2010), em estudo caso-controle, compararam mulheres 

incontinentes à mulheres continentes e atribuíram o surgimento tardio da incontinência 

fecal à alteração da consistência das fezes e à frequência evacuatória, mais do que à 

presença do defeito muscular.  

Por outro lado, algumas mulheres com incontinência fecal não possuem qualquer 

lesão esfincteriana associada. Nesses casos acredita-se que a IF é originária da lesão ou 

estiramento de nervo pudendo decorrentes de trabalhos de parto prolongados ou de 

constipação crônica ou mesmo da atrofia muscular associada à idade (THEKKINKATTIL et 

al., 2008). 

Essa diferenciação de mulheres incontinentes com e sem lesão muscular é 

fundamental, pois essas últimas não seriam passíveis de tratamento operatório. Dessa 

forma, cresceu nos últimos 20 anos o interesse na avaliação anatômica do canal anal e do 

assoalho pélvico na investigação da incontinência fecal. 
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Exames como ultrassonografia endoanal, defecografia e ressonância magnética 

endoanal têm sido utilizados na avaliação desses pacientes, com maior emprego da 

ultrassonografia pelo seu baixo custo, tolerabilidade, disponibilidade e acurácia (ABDOOL 

et al., 2012). 

O ultra-som de canal anal foi inicialmente descrito por LAW E BARTRAM (1989) que 

estabeleceram os conceitos anatômicos e a definição de defeito de esfíncter interno e 

externo do ânus.  

Desde então, vários autores têm procurado demonstrar a existência de correlação 

entre escores de incontinência, achados manométricos e achados ultrassonográficos em 

indivíduos incontinentes, com resultados conflitantes na literatura (DAMON et al., 2002; 

HILL et al. , 2006;  TITI et al., 2008; VOYVODIC et al., 2003).  

Trabalhos utilizando ultrassonografia endoanal bidimensional (USEA 2D) não têm 

encontrado associação entre defeito esfincteriano e sua repercussão funcional (VOYVODIC 

et al., 2003; HILL et al., 2006). Essa modalidade possui a limitação de não permitir a medida 

longitudinal do canal anal, já que permite avaliar apenas a presença de lesão e o ângulo de 

separação dos cotos musculares.   

Há quase 15 anos a ultrassonografia endoanal tridimensional (USEA 3D) tem 

substituído o exame bidimensional, sendo hoje considerado o padrão-ouro para diagnóstico 

de lesão esfincteriana (SANTORO et al., 2011). 

GOLD et al. (1999) descreveram a utilização clínica da modalidade tridimensional na 

avaliação esfincteriana que permite quantificar a extensão longitudinal da lesão muscular e 

da musculatura íntegra.  

REGADAS et al. (2007) propuseram os parâmetros anatômicos de normalidade e 

definiram a anatomia do canal anal à USEA 3D, com ênfase ao conceito da ausência de 

musculatura estriada em canal anal anterior e superior (“Gap” anterior). 

Desde então alguns estudos utilizando USEA 3D têm comparado a presença de defeito 

esfincteriano com manometria anorretal e com escores clínicos na avaliação da 
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incontinência fecal (LAM et al., 2012; MURAD-REGADAS et al., 2014; SALVANS et al., 2009; 

SOERENSEN  et al., 2014; WASSERBERG et al., 2011; WEST et al., 2005). 

WEST et al. (2005) estudaram lesão muscular em mulheres incontinentes, mediram o 

volume muscular e encontraram fraca correlação entre volume de esfíncter interno, volume 

de esfíncter externo e pressões de repouso ou contração. 

WASSERBERG et al. (2011) não demonstraram qualquer correlação entre o grau de 

lesão esfincteriana, o grau da incontinência e os achados manométricos. 

A grande limitação da ultrassonografia é sua dependência do examinador. Apesar da 

acurácia de quase 100 % na detecção das lesões (SULTAN et al., 1994), examinadores não 

versados no método podem detectar lesões inexistentes e mesmo entre profissionais 

experimentados a definição dos limites anatômicos pode ser difícil (BOLLARD et al., 2002; 

OLSEN et al., 2008).  

Assim, escores de defeito muscular foram propostos na tentativa de padronizar os 

achados, estratificar o grau de defeito e minimizar a interpretação subjetiva (NORDERVAL 

et al., 2008; STARCK et al., 2003). 

STARCK et al. (2003) propuseram um escore utilizando USEA 2D, em mulheres com 

LEPPV submetidas a reparo primário, 1 semana pós-parto. Esses autores avaliaram 

esfíncter externo e interno do ânus separadamente e atribuíram pontuação de acordo com 

a extensão longitudinal e radial do defeito e ao ângulo de separação dos cotos musculares e 

identificaram correlação negativa entre o grau de defeito e as pressões de repouso e na 

contração. 

SALVANS et al. (2009) estudaram 133 indivíduos com incontinência fecal utilizando o 

escore Starck e observaram correlação negativa entre a gravidade da lesão muscular e as 

pressões de repouso e na contração.  

NORDERVAL et al. (2008) simplificaram o escore de Starck e mantiveram boa 

concordância intra e inter-examinador, inclusive quando comparado com o escore original. 

Cabe notar que esses escores foram criados para a avaliação após reparo primário de 

LEPPV, independentemente de sintomas de incontinência. Nesses casos, parece evidente 
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uma possível correlação dos defeitos com a repercussão funcional (NORDERVAL et al., 

2008; STARCK et al., 2003). 

Entretanto, utilizar esse escore simplificado em casos de IF com defeito muscular 

poderia demonstrar alguma correlação entre o defeito, as pressões do canal anal e o grau 

de incontinência? Essa correlação, se existente, seria válida para lesões esfincterianas de 

qualquer causa? 

A correlação defeito e função permitiria assim identificar casos de maior gravidade 

passíveis de tratamento operatório, reservando aos casos menos graves tratamentos 

medicamentoso, biofeedback ou a estimulação do nervo sacral (RATTO et al. 2012). 

Até o nosso conhecimento, não há estudo prospectivo que tenha comparado os 

diferentes graus de lesão esfincteriana utilizando esse escore simplificado ao USEA 3D e sua 

alteração funcional, com a gravidade da incontinência em mulheres incontinentes e com 

lesão muscular de várias causas. 

Foi assumida a hipótese de que mulheres com defeitos esfincterianos mais extensos 

teriam maiores escores de incontinência fecal e menores pressões anais comparadas às 

mulheres com defeitos menos graves. 
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1. OBJETIVO 

 

Estudar a correlação entre a gravidade da incontinência fecal com o grau de defeito 

esfincteriano e os parâmetros funcionais, em mulheres com incontinência fecal e defeito 

muscular identificado à ultrassonografia endoanal tridimensional, por meio de um escore 

específico de lesão. 
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2. MÉTODO 

 

2.1 CONSIDERAÇÕES GERAIS 

 

Esse foi um estudo prospectivo realizado na clínica UNIPROCTO com o conhecimento 

e consentimento do seu corpo clínico e do seu responsável técnico. 

O protocolo de pesquisa e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

(Apêndice A) foram submetidos ao Cômite de Ética e Pesquisa da Faculdade de Medicina da 

Universidade de Brasília e à Comissão Nacional em Ética e Pesquisa (CONEP) e foram 

aprovados em 11/01/2014 (Anexo A). 

A redação do trabalho foi realizada de acordo com as Normas da Associação Brasileira 

de Normas Técnicas (ABNT) 2002, NBR 6023.  

No período de fevereiro de 2014 a julho de 2015 foram estudadas 88 mulheres com 

sintomas de incontinência fecal, procedentes de hospitais públicos do Distrito Federal.  
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2.2 CASUÍSTICA 

 

Critérios de inclusão: 

- Mulheres acima de 18 anos, com sintomas de incontinência fecal e com defeito 

esfincteriano identificado à ultrassonografia endoanal tridimensional. 

Incontinência fecal foi definida como a perda involuntária de gases ou fezes ou a 

incapacidade de controle voluntário da eliminação de gases ou fezes, com a ocorrência de 

pelo menos um episódio ao mês, nos últimos 3 meses (BHARUCHA et al., 2006; DEUTEKOM 

et al., 2007). 

Critérios de exclusão: 

- Mulheres sem defeito esfincteriano 

- Menores de 18 anos 

- Mulheres com demência, lesão neurológica central ou lesão medular 

- Diarréia crônica 

- Diagnóstico de doença inflamatória intestinal 

- Câncer de reto ou ânus 

- Esclerose múltipla 

- Esclerodermia 

- Estomizadas ou submetidas a alguma operação colo-retal 

- Mulheres que realizaram biofeedback nos últimos 6 meses. 
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 2.3 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

Cada participante preencheu um questionário relativo aos antecedentes pessoais e 

obstétricos (Apêndice B) e o escore de Jorge e Wexner para incontinência fecal (JORGE E 

WEXNER, 1993)(Anexo B) e foi avaliada por manometria anorretal e por ultrassonografia 

endoanal tridimensional (USEA 3D).  

A manometria anorretal foi realizada antes dos exames de ultrassonografia e a 

maioria dos procedimentos foi realizado em única visita. 

Todos os exames de manometria anorretal foram realizados pelo mesmo pesquisador 

colaborador que desconhecia os dados do questionário e os achados da ultrassonografia. 

As ultrassonografias foram realizadas pelo pesquisador principal que desconhecia os 

dados do questionário e os achados da manometria. 

Os sintomas de IF casos foram classificados como leve quando com escore de Wexner 

abaixo ou igual à 9 ou grave quando com escore maior do que 9 (ROTHBARTH et al., 2001). 

Os dados do questionário de cada caso foram representados em planilha usada na 

análise estatística (Apêndices C e D). 

 

2.4 EQUIPAMENTOS 

 

2.4.1 Manometria Anorretal 

 

Foi utilizado manômetro de 8 canais (Dynamed®) com perfusão contínua de água 

destilada a 1 bar de pressão, catéter com 8 canais distribuídos radialmente a cada  

centímetro a partir da sua extremidade por 6 cm em extensão e software Proctomaster 5.1 

para interpretação dos resultados. (Figura 1). 
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Figura 1. Manômetro utilizado em todos os exames do estudo. 

 

2.4.2 Ultrassonografia endoanal  tridimensional 

 

Os exames de ultrassonografia foram realizados utilizando um transdutor endoanal 

de 1,7 cm de diâmetro, Pro-Focus 2052 de 9-16 MHz de frequência, imagem radial de 360o e 

distância focal de até 6,2 cm (B&K Medical, Herlev, Dinamarca)(Figura 2). 
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Figura 2. Aparelho de ultrassonografia com estação de trabalho e transdutor acoplados, 

onde foram geradas todas as imagens do estudo. 

 

Através da movimentação de cristais piezoelétricos no sentido longitudinal da 

extremidade do transdutor ondas ultrassônicas são emitidas. A reverberação com o tecido 

estudado é captada e o sinal transmitido à estação de trabalho cujo software cria imagens 

radiais bidimensionais a cada 0,25 mm que sobrepostas formam um cubo de captura de 55 

segundos de duração. Esses cubos foram armazenados e posteriormente analisados sem a 

necessidade da repetição do exame (Figura 3). 
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Figura 3. Aspecto em várias projeções dos cubos de captura a partir dos quais foram 

avaliados os diferentes graus de defeito muscular. 

 

2.5 TÉCNICA DOS EXAMES 

 

2.5.1 Manometria Anorretal 

 

Os exames foram realizados com as participantes em posição de decúbito lateral 

esquerdo, sem a realização prévia de toque retal e sem preparo intestinal. 

Após explicado o procedimento, o aparelho era calibrado e o catéter de 5 mm de 

diâmetro era lubrificado e introduzido pelo ânus até o reto distal. 

Após estabilização das pressões era determinada a localização da zona de alta pressão 

e nessa região medidas as pressões no repouso e na contração voluntária, a cada 1 

centímetro (cm) até retirada completa do catéter.  

O catéter era reintroduzido até o reto distal e era realizada a insuflação contínua do 

balão intra-retal. Foram medidos: o mínimo volume percebido definido como 
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sensibilidade retal e o volume máximo tolerado definido como capacidade retal 

(GURLAND E HULL, 2008). 

 

2.5.2 Ultrassonografia endoanal  tridimensional 

 

Os exames foram realizados em decúbito lateral esquerdo e sem preparo intestinal. 

Após a realização do toque retal, o transdutor protegido com preservativo descartável 

e revestido com gel ultrassônico era então introduzido até 6 cm distais do canal anal ou até 

clara visualização da extremidade proximal de músculo puborretal (Figura 4). Todas as 

capturas de imagens foram realizadas com o transdutor à frequência de 16mHz e distância 

focal em 3cm. 

 

Figura 4. Transdutor endoanal imediatamente antes da realização do exame, protegido por 

preservativo descartável e envolto por gel ultrassônico. 
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2.6 DEFINIÇÕES 

 

2.6.1 ManometriaAanorretal 

 

Foi definida zona de alta pressão como a extensão em cm onde as pressões de 

repouso eram pelo menos 50% maiores que a média registrada durante a retirada do 

catéter (GURLAND E HULL, 2008). 

Foi definida pressão média de repouso como o valor médio das pressões de repouso 

medidos na zona de alta pressão (GURLAND E HULL, 2008). 

Foi definida pressão média de contração como o valor médio das pressões na 

contração voluntária, medidos na zona de alta pressão (GURLAND E HULL, 2008). 

Foi definido incremento pressórico como a diferença entre a pressão média de 

contração e a pressão média de repouso (GURLAND E HULL, 2008). 

Os dados da manometria de cada caso foram representados em planilha usada na 

análise estatística (Apêndice E). 

 

2.6.2 Ultrassonografia endoanal  tridimensional 

 

Foi definido o canal anal superior como a distância entre as extremidades proximal 

e distal do músculo pubo-retal (REGADAS et al., 2007).  

Foi definido o canal anal médio como a distância entre a junção do músculo pubo-

retal com o esfíncter externo do ânus e a extremidade distal do esfíncter interno do ânus, 

no canal anal posterior (REGADAS et al., 2007).  

Foi definido o canal anal distal como a distância entre a extremidade distal de 

esfíncter interno do ânus até a extremidade distal de esfíncter externo do ânus, em canal 

anal anterior (REGADAS et al., 2007)(Figura 5). 
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Figura 5. Divisões do canal anal anal em corte sagital do cubo de captura. EEA=esfíncter 

externo do ânus, EIA=esfíncter interno do ânus. Fonte: arquivo do pesquisador. 

 

Foram analisados em todos os exames: a extensão longitudinal de esfíncter 

externo do ânus em canal anal anterior, a extensão longitudinal do canal anal, 

medidos no plano sagital e o tamanho do corpo perineal medido em canal anal médio, no 

plano radial.  

Foi definida a extensão longitudinal de esfíncter externo do ânus como a distância 

entre as extremidades proximal e distal do esfíncter externo do ânus no plano sagital, em 

canal anal anterior (REGADAS et al., 2007)(Figura 6). 
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Figura 6. Limites anatômicos da extensão longitudinal de esfíncter externo do ânus 

anterior, em corte sagital. EEA=esfíncter externo do ânus, EIA=esfíncter interno do ânus. 

Fonte: arquivo do pesquisador. 

 

Foi definida a extensão longitudinal do canal anal como a distância entre a 

extremidade proximal do músculo pubo-retal e a extremidade distal do esfíncter externo do 

ânus, em canal anal anterior (REGADAS et al., 2007)(Figura 7). 
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Figura 7. Limites anatômicos da extensão longitudinal do canal anal à ultrassonografia 

endoanal tridimensional em corte sagital. EEA=esfíncter externo do ânus, EIA=esfíncter 

interno do ânus. Fonte: arquivo do pesquisador. 

 

Foi definido o tamanho do corpo perineal como a distância medida em milímetros 

entre a ecorefringência do dedo do examinador, durante a realização de toque vaginal e a 

face interna de esfíncter interno do ânus, em canal anal médio (ZETTERSTROM et al., 

1998)(Figura 8).  
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Figura 8. Medida da distância do corpo perineal à ultrassonografia endoanal tridimensional, 

em plano radial, detalhe para ecorefringência do dedo do examinador no toque vaginal. 

Caso número 12. 

 

Foi definido defeito de esfíncter externo como a presença de área de ecogenicidade 

mista ou hipoecogenicidade, sugerindo fibrose ou lesão muscular, respectivamente, 

associada às extremidades dos cotos musculares mal definidas, quando examinado no 

plano axial (GOLD et al., 1999)(Figura 9). 
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 Figura 9. Aspecto ultrassonográfico de defeito de esfíncter externo do ânus no plano radial 

em canal anal médio (CAM). Detalhe para as extremidades dos cotos musculares mal 

definidas (setas) e o tecido de ecogenicidade mista entre os cotos lesados sugestivo de 

fibrose. EEA=esfíncter externo do ânus, EIA=esfíncter interno do ânus. Caso número 28. 

 

Foi definido defeito de esfíncter interno como a perda da continuidade 

hipoecogênica de esfíncter interno do ânus, quando examinado no plano axial (GOLD et al., 

1999)(Figura 10).  
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Figura 10. Aspecto ultrassonográfico de defeito de esfíncter interno do ânus no plano radial 

em canal anal médio. Detalhe para a perda da continuidade circular do músculo hipoecóico. 

EEA=esfíncter externo do ânus, EIA=esfíncter interno do ânus e CAM=canal anal médio. 

Caso número 52. 

 

Foi definido ângulo de lesão como o ângulo formado pelas duas retas que 

tangenciam as extremidades do músculo e se encontram no centro do canal anal em 

imagem axial (GOLD et al., 1999)(Figura 11). 
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Figura 11. Aspecto ultrassonográfico da medida do ângulo de separação dos cotos de 

esfíncter externo lesado, no plano radial em canal anal médio. EEA=esfíncter externo do 

ânus, EIA=esfíncter interno do ânus e CAM=canal anal médio. Caso número 28. 

 

Quando diagnosticado um defeito esfincteriano, esse era classificado utilizando o 

escore para lesão muscular (NORDERVAL et al., 2008). (Anexo C). Esse escore atribui 

pontos em escala contínua, com mínimo de 0 e máximo de 7 pontos, onde analisa 

separadamente defeitos de EIA e EEA sendo o valor final obtido da soma dos escores 

parciais de cada músculo.  

O escore atribui pontuação no plano radial e sagital, a saber: 

No plano radial considera uma lesão como parcial quando maior que 50% mas sem 

comprometer toda a espessura do músculo e lesão como completa quando compromete 

toda a espessura muscular. Lesões que envolviam menos de 50% da espessura eram 

pontuadas como 0 (Figuras 12 e 13). 
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Figura 12. Lesão parcial de esfíncter externo do ânus no plano radial, em canal anal médio. 

EEA=esfíncter externo do ânus, EIA=esfíncter interno do ânus e CAM=canal anal médio. 

Caso número 54. 

 

Figura 13. Lesão completa de esfíncter externo do ânus no plano radial, se estendendo até 

limite com esfíncter interno do ânus. EEA=esfíncter externo do ânus, EIA=esfíncter interno 

do ânus e CAM=canal anal médio. Caso número 7. 
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Esse escore considera também o ângulo de separação dos cotos musculares, se 

menor ou maior que 90o, já definido como o ângulo de lesão. No plano sagital, atribui 

pontuação para a extensão longitudinal do defeito, se afetando mais ou menos que 50% 

da extensão de músculo sadio.  

A extensão longitudinal do defeito de esfíncter externo foi obtida traçando uma 

reta tangenciando a extremidade distal de músculo pubo-retal. Após, traçou-se outra reta 

tangenciando a extremidade craneal de EEA sadio. A distância longitudinal entre essas duas 

retas era a extensão longitudinal do defeito (Figura 14).  

 

 

Figura 14. Aspecto ultrassonográfico da medida do defeito longitudinal e anterior de 

esfíncter externo do ânus em plano sagital. EEA=esfíncter externo do ânus, EIA=esfíncter 

interno do ânus. Caso número 14. 

 

Para a medida da extensão longitudinal do defeito de EIA traçou-se uma reta na 

extremidade proximal de músculo pubo-retal e após, outra reta tangenciando a 

extremidade craneal de EIA sadio no caso de lesões proximais. No caso de lesões distais, 
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mediu-se a distância entre a extremidade distal de EIA contra-lateral, sadio portanto, e a 

extremidade proximal de EIA lesado (Figura 15). 

 

 

Figura 15. Aspecto ultrassonográfico da medida do defeito longitudinal e anterior de 

esfíncter interno do ânus em plano sagital. EIA =esfíncter interno do ânus, EEA =esfíncter 

externo do ânus. Caso número 72. 

 

Foi calculada a porcentagem de defeito esfincteriano pela divisão entre a distância do 

defeito e a distância da extremidade distal de músculo pubo-retal até a porção subcutânea 

de esfíncter EEA, multiplicado por 100, para a medida de EEA anterior. Para medida de 

defeito de EIA dividiu-se a distância do defeito pela distância entre a extremidade proximal 

de m. pubo-retal e distal de EIA, em canal anal médio (Figura 16). 
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Figura 16. Aspecto ultrassonográfico da medida da porcentagem de defeito de esfíncter 

externo do ânus em plano sagital relativa à extensão longitudinal estimada de esfíncter 

sadio. Nesse exemplo: 1,2 /2,8 cm X 100= 42,85% de defeito. EEA=esfíncter externo do 

ânus, EIA=esfíncter interno do ânus. Caso número 14. 

 

No caso de defeito muscular de gradações diferentes em um mesmo exame, 

considerou-se sempre a maior extensão. 

Foi definido defeito leve se escore menor que 4 e grave se maior ou igual à 4 

(NORDERVAL et al., 2008).  

Os dados das medidas obtidas à ultrassonografia tridimensional de cada caso estão 

representados em planilha usada na análise estatística (Apêndice F). 

Os casos com sintomas leves ou graves foram comparados com relação aos 

antecedentes pessoais, obstétricos, parâmetros manométricos e à ultrassonografia. 

Os casos com defeitos leves ou graves foram comparados com relação aos 

antecedentes pessoais, obstétricos, gravidade da incontinência fecal, parâmetros 

manométricos e à ultrassonografia. 
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2.7 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Os resultados foram analisados utilizando o software SPSS 21 (Special Package for 

Social Sciences) para windows. 

As correlações foram consideradas como fraca se r <0,32, moderada se 0,32 < r <= 

0,45 e forte se r >0,45 (BURNAND et al., 1990). 

Os dados paramétricos foram representados como média e desvios-padrão. 

Utilizamos correlação de Pearson e teste T de students para comparação de médias. 

Para dados não paramétricos utilizamos correlação de Spearman e teste Mann-

Whitney U para comparação entre dois grupos . 

Para dados categóricos utilizamos teste qui quadrado. Consideramos significância 

estatística a probabilidade p<0,05 para variação sistemática. 
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3. RESULTADOS 

 

3.1 CARACTERÍSTICA DA CASUÍSTICA 

 

A figura 17 reproduz o fluxograma de inclusão da casuística. 

 

 

 

 4 mulheres não preencheram o TCLE  

 2 mulheres realizaram biofeedback (6 meses) 

 

 

 

 9 mulheres sem defeito ao USEA 3D 

 

 

 

Figura 17. Fluxograma da formação da casuística. 

 

A média de idade foi de 57,79 (± 14,94) anos e índice de massa corporal (IMC) médio 

de 25,70 (±4,14).  

Trinta e oito mulheres (52,05%) tinham incontinência urinária associada.  

Sessenta e cinco mulheres (89,04%) com ao menos um parto vaginal, mediana de 2 

partos vaginais (1 -20). Treze (20%) com um único parto vaginal.  

88 mulheres com incontinência fecal 

82 mulheres (93,18%) 

73 mulheres (82,95%) 
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Cinquenta e quatro pacientes (83,07%) com episiotomia e 15 mulheres relataram ao 

menos um parto vaginal instrumental com uso de fórceps (23,07%).  

Seis pacientes (8,2%) eram nulíparas e 2 mulheres tiveram partos cesarianos 

exclusivos (2,74%).   

A média do escore de incontinência fecal foi 9,45 (±4,52) e mediana de 9. Trinta e sete 

casos foram classificados como leves (menor ou igual à 9) e 36 como graves (maior do que 

9)(Tabela 1). 

 

 Tabela 1. Descrição da casuística.  

 n=73 

Idade ( anos ) 57,79 (23-82) 

IMC 25,70 (19-34,62) 

Incontinência urinária 38 

Parto vaginal 65 

Apenas 1 parto vaginal 13 

Episiotomia 54 

Fórceps 15 

Partos cesarianos exclusivos 2 

Nulíparas 6 

Escore de incontinência fecal (Wexner) 9 (1-20)* 

Leve 37 

Grave 36 

* mediana (variação) 
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Vinte e uma mulheres (28,76%) associaram algum evento como suposto 

desencadeador do sintoma de incontinência. 

Em 7 mulheres esse evento foi considerado como obstétrico. Essas pacientes 

relataram o surgimento da incontinência logo após o parto e o defeito evidenciado à 

ultrassonografia era médio anterior sugestivo de LEPPV. Quatro tiveram parto 

instrumental após uso de fórceps. Nenhuma tinha operação anoretal prévia. 

Das 18 mulheres com antecedente de operação anorretal ou trauma perineal, em 9 foi 

possível estabelecer uma relação direta entre a operação e o surgimento do sintoma de 

incontinência. 

Cinco mulheres relataram início dos sintomas após fistulotomias e foi possível 

demonstrar um defeito muscular correspondente à operação realizada. Três delas tinham 

pelo menos 1 parto vaginal prévio e 2 eram nulíparas. 

Duas mulheres submetidas à hemorroidectomia relataram início dos sintomas após o 

procedimento. Essas tinham antecedentes de partos vaginais e apresentavam defeito de 

EIA possivelmente decorrente da operação, além de defeito médio anterior de EEA. 

Uma mulher relatou início dos sintomas após correção de estenose anal pós-

hemorroidectomia. Esse caso teve 2 partos cesarianos exclusivos e apresentava defeito de 

EIA isolado. 

Uma mulher relatou início da IF após trauma perineal, era nulípara e apresentava 

extenso defeito de EIA e EEA.  

Nas 9 mulheres restantes, todas com antecedente de hemorroidectomias, os sintomas 

surgiram anos após o procedimento. Todas tinham antecedentes de partos vaginais e o 

defeito ao USEA 3D era médio anterior. 

Duas mulheres relataram início dos sintomas após abuso sexual, ambas com 

antecedente de partos vaginais prévios e defeito esfincteriano médio anterior de EEA e de 

EIA. 
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Uma mulher relatou início dos sintomas após operação de “sling” para correção de 

incontinência urinária de esforço, antecedente de parto vaginal prévio e apresentava 

defeito muscular médio anterior de EEA. 

Uma mulher relatou início dos sintomas após perineoplastia. Esse caso teve 2 partos 

vaginais, nenhuma operação anorretal prévia e o defeito esfincteriano identificado ao 

ultrassom era médio anterior. 

Uma mulher relatou início dos sintomas após radioterapia pélvica. Esse caso teve 3 

partos vaginais, uma episiotomia e apresentava defeito muscular médio anterior. 

Em 52 mulheres não foi possível associar qualquer evento como desencadeador da 

incontinência fecal. Dessas, 48 (92,31%) tinham pelo menos um parto vaginal prévio. 

(Figuras 17 e 18).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 18. Eventos atribuíveis ao desencadeamento da incontinência fecal em mulheres com 

ao menos um parto vaginal prévio. 
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Figura 19. Eventos atribuíveis ao desencadeamento de incontinência fecal em mulheres sem 

nenhum parto vaginal prévio. 

 

Trinta e oito mulheres das 65 com parto vaginal (58,46%) relataram antecedente de 

perineoplastia. 

 

3.2 DADOS MANOMÉTRICOS E ULTRASSONOGRÁFICOS 

 

As tabela 2 e 3 resumem os achados à manometria e à ultrassonografia endoanal 

tridimensional.  
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Tabela 2. Achados manométricos da casuística.   

 n=73 

Pressão média de repouso (mmHg) 35,41 ± 19,45 (7,2-87,3) 

Pressão média de contração (mmHg) 84,45 ± 38,83 (8,7–209,7) 

Incremento pressórico (mmHg) 49,05 ± 35,68 (1,3-185,4) 

Extensão do canal anal funcional (cm) 2,16 ± 0,77 (0-4) 

Sensibilidade retal (ml) 21,23 ± 4,98 (20-50) 

Capacidade retal (ml) 178,22 ± 44,79 (100 -300) 

Média e desvios-padrão (variação) 

 

Tabela 3. Achados à ultrassonografia endo-anal tridimensional da casuística. 

 N=73 

Defeito de esfíncter interno e externo 47 (64,38%) 

Defeito de esfíncter externo isolado 25 (34,25%) 

Defeito de esfíncter interno isolado 1 (1,37%) 

Escore do defeito* 4 (1-7) 

          Leve (< 4) 33 (45,21%) 

          Grave (>=4) 40 (54,79%)   

Extensão do canal anal (cm) 3,55 ± 0,54 (2,3-5,0) 

Extensão do esfíncter externo anterior (cm) 1,61 ± 0,51 (0,5–2,30) 

Corpo perineal (mm) 8,4± 3,44 (0,5-18,8) 

* mediana 
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3.3  ESTUDO DA GRAVIDADE DA INCONTINÊNCIA FECAL  

 

3.3.1 Correlação e comparação dos antecedentes pessoais, obstétricos e da 

manometria de mulheres com incontinência leve e grave. 

 

Foi observada correlação negativa fraca entre o escore de incontinência e a 

capacidade retal (ρ=- 0,267, p= 0,022). Não se observou correlação entre o escore de 

incontinência e a idade das pacientes (ρ=-0,081, p=0,329), o número de gestações (ρ=-

0,049, p=0,576), o número de partos vaginais (ρ=-0,093, p=0,320), as pressões de repouso 

(ρ=-0,147, p=0,074), as pressões de contração (r=-0,183, p=0,121), o incremento pressórico 

(ρ=-0,037, p=0,656) ou a sensibilidade retal (ρ= -0,174, p= 0,078).  

Mulheres com sintomas mais graves eram mais idosas que aquelas com sintomas mais 

leves (p=0,018) e tinham maior prevalência de incontinência urinária (p=0,005). Não houve 

diferença entre o número de gestações, o número de partos vaginais, as pressões de 

repouso, as pressões de contração, o incremento pressórico, a sensibilidade retal e a 

capacidade retal de mulheres com incontinência leve comparadas com aquelas com 

sintomas mais graves. (Tabela 4) (Gráficos 1 a 5). 
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Tabela 4. Comparação da idade, incontinência urinária, número de gestações, número de 

partos vaginais e achados manométricos dos casos com incontinência leve e grave. 

 Incontinência leve 

n=37  

Incontinência grave 

n=36   

p valor 

Idade 53,76±14,87 61,94±14,02  0,018* 

Incontinência urináriaǂ 13 25  0,005* 

Número de gestações+ 3 4 0,530 

Número de partos vaginais+ 2 3 0,281 

Pressão de repouso (mmHg) 39,55±20,98 31,14±16,99 0,073 

Pressão de contração (mmHg)† 87,35±40,99 81,46±36,82 0,521 

Incremento pressórico (mmHg) 47,82±37,95 50,31±33,67 0,649 

Sensibilidade retal (ml) 21,35±4,80 21,11±5,22 0,902 

Capacidade retal (ml) 186,22±42,71 170±45,98 0,086 

Teste de Mann-Whitney,  † teste t-Student, ǂ test qui quadrado, + mediana,  * p<0,05   
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Gráfico 1. Média de idade de casos com incontinência leve ou grave. 

 

 

 
 

Gráfico 2. Pressões de repouso de casos com incontinência leve ou grave. 

p=0,018 

p=0,073 
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Gráfico 3. Pressões de contração de casos com incontinência leve ou grave. 

 

 

 
 

 Gráfico 4. Sensação retal de casos com incontinência leve ou grave. 

p=0,521

8* 

p=0,902 
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Gráfico 5. Capacidade retal de casos com incontinência leve ou grave. 
 

 

3.3.2 Correlação e comparação dos achados à ultrassonografia endoanal entre 

mulheres com incontinência leve ou grave. 

 

Não houve correlação entre o grau de defeito esfincteriano (ρ= 0,002, p=0,985), a 

extensão do canal anal (r=-0,133, p=0,263), a extensão anterior de esfíncter externo (ρ=-

0,059, p=0,619), a medida do corpo perineal (ρ= 0,146, p=0,064) e o escore de 

incontinência fecal.  

Não houve diferença na extensão anterior de EEA, na extensão do canal e no grau de 

defeito muscular de mulheres com incontinência leve quando comparadas com aquelas 

com sintomas mais graves (Tabela 5)(Gráficos 6 a 8). 

 

p=0,086 
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Tabela 5. Comparação dos achados à ultrassonografia endoanal tridimensional entre casos 

com incontinência leve ou grave. 

 Incontinência leve  Incontinência grave   p valor 

Extensão canal anal US (cm)†  3,57±0,54 3,40±0,54 0,179 

Extensão do EEA anterior US (cm) 1,52±0,63 1,61±0,65 0,980 

Grau do defeito+ 4 (2-7) 3,5 (1-7) 0,381 

Corpo perineal (mm)† 7,6±3,13 8,8±3,67 0,129 

Teste de Mann-Whitney,  † teste t-Student, + mediana (variação)    

 

 

 

 

 
 

 

Gráfico 6. Extensão anterior de esfíncter externo do ânus (EEA) de casos com incontinência 
leve ou grave. 

 
 

p=0,980 



54 
 

 

 

Gráfico 7. Extensão de canal anal de casos com incontinência leve ou grave. 

 

 

 

Gráfico 8. Grau de defeito muscular de casos com incontinência leve ou grave. 

 

p=0,179 

p=0,381 
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3.4 ESTUDO DA GRAVIDADE DA LESÃO ESFINCTERIANA   

 

3.4.1 Comparação dos antecedentes pessoais e obstétricos de mulheres com lesão 

esfincteriana leve ou grave. 

 

Não houve diferença de idade (p=0,673), do IMC (p=0,127), do número de gestações 

(p=0,980), do número de partos vaginais (p=0,581), de ao menos uma episiotomia 

(p=0,077) entre as pacientes com defeito esfincteriano leve ou grave (Tabela 6). 

 

Tabela 6. Comparação entre a idade, o IMC, os antecedentes obstétricos e o número de 

operações anorretais entre casos com defeitos leves e casos com defeitos graves. 

 Defeito leve  n=33  Defeito grave n=40 p valor 

Idade 58,33±15,07 57,35±15,00 0,673 

IMC 24,95±3,88 26,29±3,74 0,127 

Incontinência urinária associada 18 (54,54%) 20 (50%) 0,451 

Número de gestações* 3 4 0,180 

Número de partos vaginais* 3 3 0,581 

Episiotomias 22 (66,67%) 32 (80%) 0,077 

Fórceps 8 (24,24%) 7 (17,5%) 0,089 

Número de operações anorretais 9 (27,2%) 12 (30%) 0,549 

* mediana 
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3.4.2 Comparação do escore de Wexner, achados à manometria e à ultrassonografia 

de mulheres com lesão esfincteriana leve ou grave.  

 

Pacientes com lesões mais graves (escore > 4) apresentaram menores pressões de 

contração (p=0,007), menor corpo perineal (p=0,001) e menor extensão anterior de EEA 

(p=0,001) quando comparadas àquelas com lesões leves. 

Não houve diferença no escore de Wexner (p=0,701), nas pressões de repouso 

(p=0,199), no incremento pressórico (p=0,077), na sensibilidade retal (p=0,568) e na 

capacidade retal (p= 0,161) de pacientes com lesões leves quando comparadas com aquelas 

com lesões graves (Tabela 7)(Gráficos 9 a 14). 

 

Tabela 7. Comparação entre o escore de Wexner, as pressões anais, a sensibilidade e 

capacidade retais e os achados à ultrassonografia de casos com defeitos leves e casos com 

defeitos graves. 

 Defeito leve  Defeito grave  p valor 

Escore de Wexner† 9,58±4,48 9,35±4,60 0,701 

Pressão de repouso (mmHg) 38,87±20,50 32,54±18,31 0,199 

Pressão de contração (mmHg)† 96,73±40,25 74,30±34,94 0,007* 

Incremento pressórico (mmHg) 57,86±39,09 41,78±31,24 0,077 

Sensibilidade retal (ml) 21,52±5,07 21,00±4,96 0,568 

Capacidade retal (ml) 186,36±47,35 171,50±41,97 0,161 

Extensão do canal anal US (cm)† 3,58±0,51 3,42±0,56 0,242 

Extensão do EEA anterior US (cm) 1,81±0,26 1,37±0,58 0,001* 

Corpo perineal (mm)† 9,73±3,10 7,00±3,24 0,001* 

Teste de Mann-Whitney,  † teste t-Student  *p<0,05 
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Gráfico 9. Pressões de repouso de casos com defeito muscular leve ou grave. 

 

 

 

Gráfico 10. Pressões de contração de casos com defeito muscular leve ou grave. 

p=0,199 

p=0,007 
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 Gráfico 11. Incremento pressórico de casos com defeito muscular leve ou grave. 

 

 

 
 

Gráfico 12. Sensibilidade retal de casos com defeito muscular leve ou grave. 

p=0,077 

p=0,568 
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Gráfico 13. Capacidade retal de casos com defeito muscular leve ou grave. 

 

 

 
 

Gráfico 14. Extensão anterior de esfíncter externo do ânus (EEA) de casos com defeito 

muscular leve ou grave. 

p=0,161 

p=0,001 
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 Gráfico 15. Corpo perineal de casos com defeito muscular leve ou grave. 
 

 

Das 65 mulheres com ao menos um parto vaginal, 38 (58,46%) relataram 

perineoplastia prévia.  

Mulheres com história de perineoplastia tinham corpo perineal mais longo que 

mulheres sem perineoplastia prévia (9,5 vs 6,72 mm, p=0,001), mas sem diferença no 

escore de defeito à ultrassonografia (p=0,108)(Tabela 8). 

 

Tabela 8. Comparação das características do corpo perineal e do grau de defeito muscular 

entre mulheres que tiveram ao menos um parto vaginal, com e sem perineoplastia. 

 Com perineoplastia        

n= 38 

Sem perineoplastia 

n=27 

p 

valor 

Corpo perineal (cm) 9,50 ± 3,45  6,72 ± 2,95 0,001* 

Grau do defeito+ 4 (2-7) 4 (1-7) 0,108 

+ mediana (variação), *p<0,05 

p=0,001 
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4. DISCUSSÃO 

 

Na nossa casuística de mulheres com lesão esfincteriana e sintomas de IF, pudemos 

observar que apenas a idade e a presença de incontinência urinária (IU) associada estavam 

relacionadas com o grau de incontinência, isto é, mulheres com sintomas mais graves eram 

mais idosas e tinham mais IU que mulheres com sintomas mais leves. 

O grau de defeito muscular por sua vez não acarretou qualquer repercussão clínica e 

quanto mais extenso era o defeito, menores eram as pressões de contração, a extensão 

anterior de esfíncter externo remanescente e o corpo perineal. 

 Decidiu-se estudar uma série de casos consecutivos de mulheres com sintomas de IF 

e com defeito muscular diagnosticado à ultrassonografia endoanal tridimensional, sem 

restrição quanto à origem, usando um escore para classificação dessas lesões. 

A prevalência de defeito esfincteriano detectado pela ultrassonografia em mulheres 

com incontinência fecal varia de 31-87% (DOBBEN et al., 2007; KAROUI et al., 1999; 

OBERWALDER et al., 2003).   

Estimou-se uma prevalência de 75 % de casos com defeitos ao ultra-som referidos 

para o estudo, por se tratarem de mulheres encaminhadas para avaliação após insucesso de 

tratamento clínico ou biofeedback, com maior probabilidade portanto, de defeito muscular 

presente. 

Considerando um intervalo de confiança (IC) de 95% e uma probabilidade de erro 

tipo II de 20%, obtivemos que 73 mulheres seriam necessárias para o estudo. 

O escore de Wexner médio das participantes foi 9 o que indicou que a gravidade dos 

sintomas foi significante o suficiente para a procura de assistência médica ou 

comprometimento na qualidade de vida. 

Foram excluídas mulheres que haviam realizado biofeedback nos últimos 6 meses, 

operações colo-retais e evidente causa neurológica periférica ou central, na tentativa de 

maximizar o efeito que uma possível lesão esfincteriana teria como causa da IF. 
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Foi adotado o escore de incontinência de Wexner para graduar a severidade dos 

sintomas devido à sua fácil compreensão, simplicidade, validade para gravidade da IF e 

ampla utilização na literatura (BOLS et al., 2013; JORGE E WEXNER 1993; RUSAVY et al., 

2014).  

Entretanto, por se tratar de uma escala contínua, necessitava-se de um valor que 

separasse casos com maior impacto na qualidade de vida, permitindo estratificar as 

pacientes em grupos com sintomas leves ou graves. Por isso estratificou-se o escore de 

gravidade de acordo com ROTHBARTH et al. (2001). Estes autores observaram que 

mulheres com IF e escore maior do que 9 tinham piores escores de qualidade de vida em 

todos os domínios estudados, além de uma incidência maior de depressão e de ficarem 

restritas ao domicílio, mesmo após exclusão do item relativo a qualidade de vida no escore 

de Wexner. Adotou-se ainda o escore descrito por NORDERVAL et al. (2008) para 

minimizar a interpretação subjetiva do examinador na análise do grau de defeito 

esfincteriano à ultrassonografia. 

Alguns autores têm usado apenas o grau de separação dos cotos musculares no plano 

radial com USEA 2 D e outros têm utilizado volumes de EIA e EEA na gradação do defeito 

muscular com o USEA 3 D (VOYVODIC et al., 2003; WEST et al., 2005) na comparação com 

pressões anais e escores de IF. Adotou-se a modalidade tridimensional ao invés da 

bidimensional uma vez que o USEA 3D permite, além da análise radial, a análise 

longitudinal da lesão. Sabe-se que a extensão longitudinal da integridade muscular do canal 

anal é importante na manutenção das pressões de repouso e na contração (NORDERVAL et 

al., 2008) sendo hoje fundamental sua avaliação em casos de IF.  

A utilização de volumes, entretanto, é sujeita à grande variação nas medidas. Os 

limites radiais externos de EEA são mal definidos na ultrassonografia endoanal porque a 

gordura perianal tem mesma ecogenicidade que o tecido muscular, dificultando sua 

mensuração correta. OLSEN et al. (2008) relataram até 40% de erro em volume muscular 

utilizando essa técnica. 

O escore de Norderval foi descrito para a análise precoce após o reparo primário de 

LEPPV, onde os defeitos de EEA identificados têm um componente de fibrose pequeno ou 
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mesmo ausente. Na nossa casuística, as lesões musculares eram muitas vezes antigas, 

algumas de até 30 anos após o trauma muscular, onde o componente de fibrose é mais 

evidente.  

Algumas pacientes apresentavam evidente defeito muscular, reconhecido como área 

hipoecóica, sem tecido identificável. Essa área era classificada como defeito de EEA, 

completo se se estendia até o limite com EIA. Considerou-se também como defeito 

esfincteriano mesmo a presença de fibrose entre os cotos musculares de EEA. O tecido 

cicatricial é ecograficamente diferente do tecido muscular sadio e facilmente identificável 

em aparelhos de alta frequência (16MHz). Funcionalmente, isso representa o mesmo que 

de defeito, haja vista que o tecido fibroso é tecido sem propriedade tônica ou de contração 

voluntária, portanto, não funcional. Utilizou-se a dicotomização dos defeitos musculares em 

leve ou grave de acordo com NORDERVAL et al. (2008). 

Como decidiu-se estudar apenas mulheres com defeito esfincteriano, há que se 

considerar ainda a possibilidade de sobrediagnóstico das lesões. Mulheres sem parto 

vaginal ou nulíparas podem apresentar em canal anal médio superior e anterior, ausência 

de esfíncter externo que é considerada fisiológica.  

BOLLARD et al. (2002) estudaram a anatomia do canal anal de nulíparas e  voluntárias 

e observaram em canal anal anterior ausência de EEA distal ao término das fibras de 

músculo puborretal, presente em até 75% das nulíparas e em todas as voluntárias. Essa 

área é hipoecóica, com extremidades uniformes e simétricas dos cotos musculares, 

diferentemente da lesão muscular que possui extremidades assimétricas com bordos 

irregulares e área hiperecóica entre elas, indicativa de fibrose.  

Considerou-se improvável a possibilidade de falso diagnóstico uma vez que o 

pesquisador responsável pela realização dos exames é versado no método, possuindo 8 

anos de experiência com a modalidade 3D e mais de 1000 exames realizados.  

Foi observada correlação negativa fraca entre a gravidade da incontinência e a 

capacidade retal. Esse dado pode ser interpretado como um possível efeito que a redução 

da capacidade retal, com o consequente aumento das pressões intra-retais, teria ao se 
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somar à lesão muscular existente levando à IF. Entretanto, quando se comparou a 

capacidade retal de casos leves e graves não houve diferença estatística entre eles.  

Não houve diferença das variáveis obstétricas estudadas entre os casos de diferente 

gravidade da IF. Esse achado deve ser avaliado com cautela considerando que pelo desenho 

do estudo não se teve acesso aos dados obstétricos, apenas ao relato das mulheres, o que 

pode ter introduzido um viés em se superestimar a prevalência dos partos instrumentais, 

daí ter sido utilizado na análise apenas o número de gestações e partos vaginais. Contudo, 

assumiu-se esse efeito como pequeno em que pese todas as episiotomias terem sido 

comprovadas mediante exame clínico e o parto instrumental ser evento marcante e 

improvável de ser confundido com outra intervenção. 

ELKADRY et al. (2003) estudaram a exatidão da lembrança materna pós-parto. Apesar 

de apenas 40% lembraram corretamente de todos os eventos perguntados, as questões 

relativas à lesão muscular, episiotomia e uso de fórceps foram as mais concordantes, sendo 

inclusive mais comum se superestimar a ocorrência de lesão perineal e se subestimar a 

ocorrência de episiotomias.   

A análise dos efeitos obstétricos na IF demandaria um número maior de casos, não 

tendo sido esse o propósito principal do estudo. 

Presumiu-se que a presença de defeito esfincteriano levaria à disfunção muscular, 

proporcional à gravidade de IF. Os achados não sugerem qualquer relação entre as pressões 

anais ou o grau de defeito muscular e a gravidade dos sintomas de IF. 

Pressões anais, sensibilidade e capacidade retais e o grau de defeito muscular não 

diferiram entre mulheres com IF leve ou grave. A IF é um sintoma de origem multi-fatorial. 

Nem todas as causas são passíveis de serem estudadas em conjunto e não se conhece a 

relevância individual de cada uma delas (DITAH et al., 2014; TOWNSEND et al., 2013). 

Assim, qualquer relação direta de causalidade deve ser interpretada com reserva. Em que 

pese todas as mulheres terem defeitos esfincterianos de diferentes graus, não se conhece a 

verdadeira repercussão funcional que esses defeitos acarretam, tampouco o impacto na 

gravidade da IF.  
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Vários autores não têm demonstrado qualquer relação entre as pressões de canal anal 

e o grau de IF, seja utilizando o escore de Wexner ou outros escores (LAM et al., 2012b; 

SALVANS et al., 2009; SOERENSEN et al., 2014; TITI et al., 2008; VOYVODIC et al., 2003; 

WASSERBERG et al., 2011). 

LAM et al. (2012b) estudaram mulheres com IF e defeito muscular e não observaram 

qualquer correlação entre o grau de IF e pressões de repouso ou na contração, entretanto, 

quando estratificaram os casos relativos à consistência das fezes, obtiveram correlação 

negativa entre as pressões de repouso e contração e o grau de IF naquelas pacientes com 

maior frequência de evacuações líquidas, independentemente do grau de defeito muscular. 

Os autores observaram ainda que mulheres com atrofia e defeito de EEA tinham 

menores pressões de contração que aquelas apenas com defeito e que pacientes com menor 

capacidade retal tinham maiores escores de IF sem diferença nas pressões e graus de 

defeito, enfatizando a importância dessa variável. 

BHARUCHA et al. (2005) compararam 52 mulheres com IF e 21 controles, avaliando 

estrutura e função com o uso de USEA 2D e ressonância magnética. Observaram maior 

prevalência de defeito muscular, menores pressões de repouso, contração e maior 

sensibilidade e menor capacidade retais em casos com IF e atribuíram às alterações de 

percepção e complacência retais maior importância do que defeito ou atrofia musculares 

como causa da IF. 

BORDEIANOU et al. (2008) estudaram 351 mulheres com IF e prevalência de defeito 

de 42 % ao USEA 2D. Ao comparar casos com e sem defeitos, não observaram correlação 

entre a presença de defeito e escore de IF, embora pacientes com defeito de EIA tivessem 

menores pressões de repouso. 

Outros fatores poderiam explicar porque algumas pacientes eram mais sintomáticas, 

por exemplo, hipersensibilidade ou menor capacidade retal, consistência alterada das fezes, 

neuropatia, maior frequência evacuatória ou menopausa.  

Apesar de terem sidos excluídos casos de diarréia crônica e considerar-se o número 

de evacuações diárias e semanais no questionário, esse quesito não foi corretamente 
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preenchido em muitos casos, de modo que não se conseguiu determinar seu real efeito na 

gravidade da IF. 

BHARUCHA et al. (2010) em estudo caso-controle com 352 mulheres observaram que 

tabagismo, IMC, diarréia, síndrome do intestino irritável, colecistectomia e incontinência 

urinária mas não lesões obstétricas foram fatores de risco para o desenvolvimento de IF. 

LAM et al. (2012a) estudaram mais de 600 pacientes e sugeriram que mulheres 

incontinentes quando comparadas com continentes eram mais idosas, tinham mais 

evacuações líquidas, mais partos vaginais, mais incontinência urinária, menor capacidade 

retal e mais baixas pressões anais. 

A idade e incontinência urinária associada foram as variáveis com diferença 

estatística significante entre casos leves e graves. Indivíduos com IF mais grave eram 8 anos 

em média mais idosas que as aquelas com IF mais leve e mulheres com sintomas mais 

graves tinham duas vezes mais chance de terem incontinência urinária associada que 

aquelas com sintomas mais leves. Inúmeros trabalhos têm estudado os fatores de risco para 

o desenvolvimento de IF, sendo a idade o fator encontrado com maior frequência (DITAH et 

al., 2014; TOWNSEND et al., 2013; WHITEHEAD et al., 2009). 

O envelhecimento por si só está associado às alterações anatômicas e funcionais e o 

efeito cumulativo de múltiplas alterações nos mecanismos de manutenção da continência 

explicariam o surgimento da IF com o passar dos anos.  

Não se sabe se a lesão esfincteriana associada à desnervação com atrofia ou 

degeneração muscular seriam decorrentes da idade, da constipação crônica ou de múltiplos 

partos vaginais. É praticamente impossível separar essas variáveis da idade, além de 

termos que considerar os efeitos somatórios da mudança na consistência das fezes e da 

menopausa. 

LEE et al. (2014) avaliaram as alterações nas pressões de repouso e na contração com 

a idade e gênero em pacientes sem IF e observaram que as pressões de repouso e na 

contração diminuíam com a idade significativamente, sendo esse efeito mais pronunciado 

em mulheres, independentemente do número de partos vaginais.  
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MURAD-REGADAS et al. (2012) estudaram a anatomia do canal anal de mulheres sem 

IF e sem defeito esfincteriano ao USEA 3 D em diferentes idades e paridades e observaram  

que mulheres com mais partos vaginais tinham EEA anterior mais curto e menos espesso. 

Observaram ainda aumento na espessura de EIA com a idade e sem diferença na espessura 

de EEA. 

TOWNSEND et al. (2013) estudaram a prevalência de IF em mulheres acima de 62 

anos e até 87 anos. Observaram que a prevalência de IF aumentou de 9% em mulheres com 

62-64 anos, para 17% naquelas com 85-87 anos, sendo a gestação, o tabagismo, a 

incontinência urinária, o diabetes tipo 2 e o IMC os fatores mais frequentemente associados 

ao surgimento de IF. 

Uma vez que o defeito muscular não foi capaz de separar casos leves de graves, talvez 

atrofia ou desnervação muscular pudessem explicar essa diferença. Não foi estudado o 

tempo de latência do nervo pudendo (TLNP) uma vez que é exame pouco sensível, 

detectando apenas as alterações na condução das fibras rápidas do nervo, ou seja, mesmo 

que haja um grau importante de lesão nervosa o TLNP poderia ser normal (GURLAND E 

HULL et al., 2008). Além disso, o TLNP é exame que não avalia a atividade de EIA e por 

consequência as pressões de repouso, mesmo sabendo que o EEA, que é inervado pelos 

ramos terminais do nervo, responde por 15 % da pressão de repouso no canal anal (ENGEL 

et al., 1995). 

Cumpre ressaltar, que mesmo não tendo sido identificada diferença da sensibilidade e 

capacidade retais entre casos leve ou graves, o que indiretamente poderia indicar 

neuropatia, não pode-se assumir que a diferença entre esses grupos não foram em alguma 

medida decorrentes de desnervação esfincteriana. 

A incontinência urinária é igualmente comum em mulheres mais idosas e compartilha 

dos mesmos fatores etiológicos da IF, como por exemplo, as lesões musculares e a 

desnervação pós-parto do esfíncter anal e do assoalho pélvico, que estão frequentemente 

associadas (BOLS et al., 2010; VOLLOYHAUG et al., 2015). 

MENEES et al (2013) estudaram 231 mulheres com IF avaliando fatores relacionados 

com a gravidade do sintoma. Observaram que incontinência urinária, diabetes melitus, 
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episiotomia e urgência fecal eram mais freqüentes naquelas com sintomas mais graves, 

independentemente de possuírem defeitos esfincterianos.  

Também foi observado um maior número de casos com incontinência urinária 

associada e sintomas mais graves de IF, entretanto, não estudou-se urgência fecal 

separadamente e, como apenas 11 mulheres da amostra eram diabéticas, considerou-se 

esse número insuficiente para análise estatística. 

A menopausa é descrita como um fator que interfere na continência uma vez que 

diminui o tônus muscular por mecanismos não muito bem explicados, sendo muito difícil 

separar os efeitos da idade e da menopausa em si. 

EOGAN et al. (2011) estudaram mulheres 10 a 30 anos após parto vaginal 

instrumentado, parto vaginal e partos cesarianos exclusivos e não conseguiram identificar 

efeito a longo prazo do modo de parto no surgimento da IF, atribuindo à idade e à 

menopausa os efeitos deletérios na manutenção da continência, mais que ao modo de parto. 

Não foi objeto do estudo avaliar os efeitos da menopausa, mas não podemos excluir 

alguma interferência na gravidade da IF. A diferença de mais de 8 anos entre a média de 

idade dos casos leves e graves sugere tempo suficiente para separar mulheres que estão 

iniciando os sintomas de menopausa das já sem função ovariana, o que somado à lesão 

muscular agravaria os sintomas (OSSERWAARDE et al. , 2005). 

Deve ser considerado que a dicotomização em sintomas leves e graves em se tratando 

de um continuum de gravidade do sintoma pode ter sido algo artificial. Transformar uma 

percepção em um valor numérico, mesmo com o respaldo da literatura (ROTHBART et al., 

2001) pode não representar a realidade, tampouco ter o mesmo significado para pacientes 

e para médicos. A diferença entre valores próximos podem ter impacto muito diferente ou 

ao contrário, valores mais díspares ter impacto pequeno ou nenhum, a depender da 

percepção individual. 

O escore de Wexner foi desenvolvido para avaliar a gravidade do sintoma, sendo o 

primeiro a introduzir um item relativo ao impacto da qualidade de vida (JORGE E WEXNER 

1993). Como esse item é apenas um dos que compõe o valor total do escore, a transposição 
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direta para alteração na qualidade de vida pode ter sido falsa, não demonstrando uma 

correlação genuína de estrutura e função.  

Há atualmente questionários para avaliação de qualidade de vida em geral, como o SF-

36 e específico para IF como FIQL (CICONELLI, 1997; ROCKWOOD et al., 2000) que 

poderiam ter sido associados para maior acurácia. Contudo, esses questionários são longos, 

tediosos e a despeito de já validados para o português (YUSUF et al., 2004), constatou-se 

serem de difícil compreensão pelo nível sócio-cultural da nossa amostra.  

Portanto, o fato de não haver diferença demonstrável entre as diversas variáveis 

pessoais, obstétricas, funcionais e anatômicas entre casos de IF leves e graves, também 

pode estar relacionado às limitações do escore utilizado. 

Embora o grau de defeito esfincteriano não tenha tido aparente repercussão clínica, 

mulheres com defeitos mais graves apresentaram pressões de contração mais baixas, 

menor extensão anterior longitudinal de EEA e corpo perineal menor que mulheres com 

defeito leves. 

Das 73 mulheres com lesão muscular, 72 tinham algum defeito de EEA. Dessa forma, 

consideramos que esse esfíncter refletiu melhor as alterações funcionais do canal anal 

representada pela pressão de contração. 

A maioria dos trabalhos que relacionam estrutura e função esfincteriana avalia os 

efeitos desse músculo isolado ou em conjunto com EIA, com resultados controversos 

(DAMON et al., 2002; SALVANS et al., 2009; SANGUINETI et al., 2015; SOERENSEN et al., 

2014; TITI et al., 2008; VOYVODIC et al., 2003; WASSERBERG et al., 2011). 

DAMON et al. (2002)  utilizando ultra-som endoanal bidimensional, estudaram 61 

mulheres com IF e defeito muscular decorrentes de LEPPV e observaram correlação 

positiva entre o grau de separação dos cotos musculares e escore de Wexner. 

 VOYVODIC et al. (2003)  estudaram 330 pacientes com IF e prevalência de defeito de 

63 % ao USEA 2 D. Estratificaram os defeitos em parcial ou completo, de acordo com a 

extensão longitudinal e ângulo de separação dos cotos musculares. Pacientes com defeito 

de EEA tinham menores pressões de contração que pacientes sem defeito, apesar de não 
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haver diferença nas pressões entre graus diferentes de lesão. Não observaram qualquer 

correlação entre a presença ou ausência de defeito tanto de EIA ou EEA e escore de IF ou 

com o TLNP.  

TITI et al. (2008) estudaram 100 mulheres com IF sendo que 84% tinham defeito 

esfincteriano ao USEA 2D. Observaram que pacientes incontinentes tinham menor 

espessura de EEA. Apenas pacientes incontinentes tinham defeito completo de EEA, que 

por sua vez tinham menores pressões de contração que aquelas com defeito parcial.  

SALVANS et al. (2009) utilizaram escore de Starck para grau de defeito muscular ao 

USEA 2 D. Estudaram 133 pacientes com IF e prevalência de defeito de 62 % e observaram 

correlação negativa entre o escore e pressões de repouso e de contração, 

independentemente da idade. 

WASSERBERG et al. (2011)  utilizando USEA 3D, estudaram 61 mulheres com IF, 60% 

com defeito muscular de EEA estratificando o defeito em leve ou grave. Não observaram 

haver diferença no grau de IF em mulheres com ou sem defeito. Mulheres com defeito 

tinham menores pressões de contração que aquelas sem defeito, entretanto sem diferença 

quanto ao grau do defeito. Observaram ainda que quanto maior o defeito menor a extensão 

de EEA anterior. 

SOERENSEN et al. (2014) utilizando USEA 3D e escore de Starck para defeito 

esfincteriano, estudaram 59 mulheres, 29 casos com LEPPV submetidas a reparo primário e 

30 controles sem LEPPV, 25 anos após parto e observaram que mulheres com LEPPV prévia 

tinham EEA anterior mais curto que aquelas sem lesão. Casos com IF mais graves tinham 

EEA anterior mais curto que casos mais leves, sem diferença nas pressões de repouso e de 

contração. Não observaram diferença no grau de defeito muscular entre casos de IF mais 

graves ou leves.  

SANGUINETI et al. (2015) utilizando USEA 3D estudaram 31 mulheres com IF e não 

observaram diferença na espessura, extensão longitudinal, porcentagem de lesão e ângulo 

de separação dos cotos musculares de EEA entre casos leves e graves de IF. 
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Excluídas a incoordenação muscular voluntária e a atrofia muscular, presumiu-se ser 

a lesão muscular a causa na queda nos valores dos casos de defeitos mais extensos, como 

era a hipótese inicial. 

O esfíncter externo do ânus através de sua contração voluntária, juntamente com a 

atividade do músculo pubo-retal são responsáveis por gerar a pressão de contração no 

canal anal (ENGEL et al., 1995). Dessa forma, é importante o adequado funcionamento de 

ambos para gerarem pressões de contração suficientes para manutenção da continência. 

Indivíduos com IF têm pressões de contração menores que indivíduos continentes 

(WASSERBERG et al., 2011) e mesmo nessa amostra de casos de IF, conseguiu-se identificar 

que aquelas mulheres com defeitos mais graves tinham pressões ainda mais baixas que 

aquelas com defeito leves. Entretanto, não avaliou-se a atividade do músculo pubo-retal 

clínica ou ecograficamente.  

MURAD-REGADAS et al. (2014) descreveram o impacto das lesões esfincterianas e do 

músculo pubovisceral pós-parto vaginal, em mulheres com IF. Utilizaram escore próprio 

que avaliou o grau de defeito esfincteriano e do músculo pubovisceral e observaram 

correlação positiva entre o grau de IF e escore de lesão muscular total.  

Desse modo, não se pode atribuir apenas ao grau de defeito de EEA a redução das 

pressões voluntárias devendo considerar também a possibilidade de um efeito somatório 

de lesões não detectadas de músculo pubovisceral, principalmente em uma amostra com 

quase 90% de antecedente de parto vaginal, todas com defeito esfincteriano. 

Alguns autores têm demonstrado que além do defeito de EEA, a lesão de EIA também 

possui repercussão funcional, isto é, indivíduos com defeito muscular teriam menores 

pressões de repouso (BORDEIANOU et al., 2008; PINSK et al., 2009; SALVANS et al., 2009; 

TITI et al., 2008).  

Quarenta e oito dos 73 casos (65,75%) tinham defeito de EIA, 37 desses em 

indivíduos classificados como defeito grave, diferentemente de EEA onde 72 de 73 casos 

tinham defeito nesse músculo. Dessa forma, como a maioria dos casos com defeito grave 

têm lesões de EIA associadas, esperaria-se encontrar diferença entre as pressões de 
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repouso entre casos leves e graves. Mesmo assim, não foi identificada qualquer diferença 

nas pressões de repouso entre diferentes graus de defeito. 

 Duas explicações são possíveis.  

Primeira: os estudos que avaliaram pressões de repouso e lesões de EIA comparam 

pacientes com e sem defeito, onde a amplitude dos valores pressóricos é maior do que 

quando comparamos valores pressóricos dos casos de incontinência com diferentes graus 

de defeito muscular, em média menores que 40 mmHg. Talvez o número de pacientes em 

cada grupo não teve poder suficiente para detectar diferenças significantes.   

Segunda: não apenas o defeito muscular seria o responsável pelas alterações 

funcionais, mas também a presença de atrofia ou degeneração musculares (FOX et al., 

2006). Esses achados têm sido descritos especialmente para EIA. Assim, mesmo músculos 

classificados como íntegros à ultrassonografia poderiam ter ecogenicidade ou espessura 

alteradas sugestivas de degeneração, por exemplo.  

PINSK et al. (2009) estudaram, retrospectivamente, 99 mulheres com IF onde 76% 

tinham defeito esfincteriano. Utilizando USEA 2D descreveram escore que quantificava o 

grau de defeito e a qualidade ecográfica da musculatura, separadamente. Observaram 

correlação entre a qualidade ecográfica de EIA e o escore de IF, mas não entre o grau de 

defeito e escore de IF. Essas observações foram ainda mais evidentes nos grupos mais 

idosos.  

A análise da espessura muscular é relacionada com a atrofia para EEA (CAZEMIER et 

al. , 2006). Contudo, a correlação espessura-degeneração carece de correlação anatômica e 

funcional para EIA, onde vários estudos têm demonstrado diminuição nas pressões de 

repouso e aumento na espessura de EIA com a idade. (KNOWLES et al., 2008; MURAD-

REGADAS et al., 2012; VOYVODIC et al., 2003 ; WEST et al., 2005). 

Como não avaliou-se a qualidade ecográfica dos músculos ou sua espessura, 

permanece especulativa a inferência de que além do defeito muscular, a atrofia ou a 

degeneração poderiam ter tido também influência nas pressões anais, especialmente nos 
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casos de defeito leve que, mesmo na ausência de defeito de EIA ao ultra-som, estaria  o 

esfíncter atrófico, incapaz portanto de gerar pressões adequadas. 

Não causa surpresa que mulheres com defeitos mais graves tiveram também menor 

extensão longitudinal de EEA em canal anal anterior, uma vez que a extensão longitudinal 

de EEA é um dos componentes do escore de defeito utilizado na análise, onde quanto 

menor seu valor, maior o defeito e por consequência maior o escore (NORDERVAL et al., 

2008; WASSERBERG et al., 2011).  

Já a medida do corpo perineal menor em mulheres com defeitos graves reflete o grau 

de destruição muscular decorrentes de partos vaginais prévios, instrumentados ou não, 

mesmo após correção por perineoplastia. 

Mulheres submetidas à perineoplastia tinham corpo perineal maior que aquelas sem 

correção (9,5 vs 6,72 mm).  

A medida do corpo perineal é rotineiramente realizada na avaliação de indivíduos 

com IF, porque aumenta a possibilidade de detecção de lesão esfincteriana anterior, 

principalmente em pacientes sem perineoplastia (ZETTERSTROM et al., 1998). 

 OBERWALDER et al. (2004b) estudaram 83 mulheres com IF, 77 % com defeito 

muscular ao USEA 2D. Observaram que a medida do corpo perineal < 10 mm estava 

associada com prevalência de defeito em 97% dos casos. Entre 10-12 mm, 1/3 apresentava 

lesão muscular e nenhuma paciente com corpo perineal > 12 mm tinha lesão. Observaram 

ainda correlação negativa entre o ângulo de defeito de EEA e tamanho do corpo perineal. 

Na casuística estudada, todos os casos tinham lesão esfincteriana e foi identificado 

que o tamanho do corpo perineal foi capaz de diferenciar entre graus diferentes de defeito, 

mesmo após perineoplastia. Das 38 mulheres com perineoplastia 20 (52,63%) ainda 

tinham defeitos graves.  

O procedimento não alterou o escore de defeito muscular, ou seja, ter sido submetida 

à perineoplastia não interferiu no defeito muscular do mesmo modo de quem nunca havia 

reconstruido o períneo. 
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Deve-se interpretar esse achado com cautela uma vez que as lesões musculares 

decorrentes de LEPPV são lesões mais proximais no canal anal. A reconstrução pretendida 

na perineoplastia visa apenas reconstruir o centro tendíneo no períneo se limitando ao 

canal anal inferior, no máximo ao canal médio distal. 

Além disso, foram identificados casos com defeitos musculares decorrentes de 

operações anorretais em posições diferentes da posição mediana ou envolvendo também 

EIA, onde uma correção como a perineoplastia não teria de fato, qualquer efeito. 

Cumpre ressaltar as limitações do trabalho. 

Adicionaria maior robustez aos achados acrescentar um grupo controle, estratificado 

por idade e número de partos vaginais de mulheres sem defeito esfincteriano e continentes, 

bem como um grupo de mulheres continentes e com defeito muscular e incontinentes sem 

defeito muscular o que poderia revelar qual o verdadeiro efeito da lesão muscular na IF. 

Na casuística em estudo, 9 casos não tiveram lesões musculares identificadas à 

ultrassonografia. Por se tratar de número muito pequeno não foi considerado pertinente 

utilizá-las nessa etapa do trabalho. 

Inicialmente foi tentado criar um grupo com mulheres continentes, contudo 

observou-se resistência muito grande em realizarem voluntariamente um exame que não 

traria nenhum benefício a não ser a participação na pesquisa. 

O escore de Wexner apesar de sua simplicidade tem limitações importantes já 

mencionadas. 

Talvez se tivesse sido utilizado outro escore ou sido associado um questionário que 

avaliasse especificamente o impacto da IF na qualidade de vida poderia ter se encontrado 

alguma correlação anatômica e funcional com os sintomas. Conforme já colocado, os 

questionários disponíveis são muito longos e de difícil compreensão para o nível cultural da 

casuística estudada. 

O escore de defeito empregado não utiliza a qualidade ecográfica do músculo, que 

seria um sinal indireto de atrofia com maior influência nos casos de defeitos leves. 

Acredita-se que escores mais modernos devam acrescentar a qualidade ecográfica da 
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musculatura à gradação da lesão esfincteriana, com o intuito de melhorar a acurácia e 

correlação entre anatomia e função do canal anal. 

Não foi avaliada a presença de lesão ou atrofia de músculo pubovisceral, o que 

poderia explicar alterações em pressões de contração mesmo em pacientes com defeito 

leve de EEA. 

A análise dos cubos foi feita por apenas um examinador. Talvez a análise feita por 

outro profissional, acrescentaria maior robustez aos achados, a despeito do escore adotado 

possuir correlação muito boa entre examinadores (NORDERVAL et al., 2009) além do 

examinador principal possuir experiência com o método.  

Por fim, os achados sugerem fatores influenciadores da IF que, em uma análise 

multivariada, poderiam esclarecer melhor o papel individual de tantas variáveis além do 

papel específico da lesão esfincteriana. Considerou-se que os grupos daí oriundos teriam 

um número pequeno de casos dificultando a manipulação estatística. 

O trabalho tem, contudo, qualidades singulares. 

Foi utilizado escore padronizado de defeito muscular à ultrassonografia endoanal 

tridimensional, padrão-ouro no diagnóstico de defeito esfincteriano. Até onde se conhece, 

trata-se de estudo inédito com esse método em pacientes com sintomas de IF e defeito 

esfincteriano de múltiplas origens que não apenas lesão pós-parto. 

A análise da lesão muscular foi prospectiva e duplo-cega permitindo avaliação com 

mínimo viés de interpretação, que é a grande crítica ao método empregado. 

Estudou-se uma amostra com número suficiente de casos com ampla variação na 

gravidade dos sintomas, o que torna as conclusões mais abrangentes.  

A despeito da falta de correlação entre a gravidade da IF e o escore de defeito 

esfincteriano, deve se continuar oferecendo o USEA 3D para diagnóstico de defeito 

muscular com o objetivo de indicar mais adequadamente o tratamento operatório, 

principalmente em pacientes jovens ou após insucesso no tratamento clínico. A 

manometria por sua vez, complementaria a avaliação do déficit funcional e permitiria 
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detectar outras alterações, como por exemplo na capacidade retal, importante em definir a 

conveniência operatória.  

Os achados abrem perspectivas para futuras investigações no campo da fisiologia 

anorretal, especialmente na importância das alterações morfológicas como, por exemplo, 

defeito de músculo pubovisceral e não morfológicas como menopausa, frequência 

evacuatória e consistência das fezes na gênese da IF.  
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CONCLUSÃO 

 

Mulheres com defeitos mais graves apresentam menores pressões de contração, 

menor corpo perineal e menor comprimento longitudinal de esfíncter externo, sem 

correlação com  a gravidade dos sintomas de incontinência fecal.  

Em mulheres incontinentes e com defeito esfincteriano, os sintomas de incontinência 

fecal são mais graves em idosas e nas com incontinência urinária associada.  
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APÊNDICES 

Apêndice A- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)  

A Sra. __________________________________________________________ está sendo convidada a 

participar como voluntária da pesquisa : “Ultrassom endoanal tridimensional na avaliação de mulheres 

incontinentes: aplicabilidade de escore ultra-sonográfico” .  

Esta pesquisa pretende identificar se existe uma relação entre o grau dos sintomas de mulheres com 

incontinência anal e os resultados da manometria anorretal e de escore específico no ultra-som endoanal 

tridimensional.  

Acreditamos que ela seja importante porque permitirá selecionar o melhor tipo de tratamento , de 

acordo com a causa da incontinência, a ser determinada pela comparação desses exames.  

Você responderá  a um questionário padronizado, e será submetida a exames de manometria 

anorretal e ultra-som endoanal. 

Em caso de dúvida no preenchimento do questionário,  uma funcionária especificamente treinada a 

auxiliará.  

Sua participação será voluntária, caso concorde.  

É possível que aconteça um leve desconforto  na manipulação do catéter de manometria e na 

introdução do aparelho de ultra-som, trans-anal . O gel utilizado no ultra-som é inerte e reações adversas 

como alergias não foram relatadas até o momento. Caso o desconforto seja muito grande , o que é 

extremamente raro, o exame não será realizado. 

O benefício que esperamos com o estudo é adequar o melhor tratamento ao tipo de incontinência 

fecal, revelado por esses exames.    

 É importante esclarecer que, caso você decida não participar, os exames recomendados serão 

realizados da mesma forma e com todo o cuidado necessário para seu diagnóstico e tratamento. 

Durante todo o período da pesquisa você tem o direito de tirar qualquer dúvida ou pedir qualquer 

outro esclarecimento, bastando para isso entrar em contato, com algum dos pesquisadores ou com o 

Conselho de Ética em Pesquisa.  

Em caso de algum problema relacionado com a pesquisa você terá direito à assistência gratuita que 

será prestada pela clínica Uniprocto e Gastroenterologia. 

Você tem garantido o seu direito de não aceitar participar ou de retirar sua permissão, a qualquer 

momento, sem nenhum tipo de prejuízo ou retaliação, pela sua decisão .  

As informações desta pesquisa serão confidenciais, e serão divulgadas apenas em eventos ou 

publicações científicas, não havendo identificação dos voluntários, a não ser entre os responsáveis pelo 

estudo, sendo assegurado o sigilo sobre sua participação.  

Os gastos necessários para a sua participação na pesquisa serão assumidos pelos pesquisadores . 

Fica também garantida indenização em casos de danos, comprovadamente decorrentes da 

partipação na pesquisa, conforme decisão judicial ou extra-judicial. 

Este projeto foi Aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências da Saúde da 

Universidade de Brasília. As dúvidas com relação à assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa 

podem ser obtidos através do telefone: (61) 3107-1947 ou do e-mail cepfs@unb.br. 



91 
 

 

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficará com o pesquisador responsável e a outra 

com o sujeito da pesquisa. 

 

Autorização: 

Eu,________________________________________________________ (nome completo do 

voluntário), após a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e ter tido a oportunidade de conversar 

com o pesquisador responsável, para esclarecer todas as minhas dúvidas, acredito estar suficientemente 

informado, ficando claro para mim que minha participação é voluntária e que posso retirar este 

consentimento a qualquer momento sem penalidades ou perda de qualquer benefício. Estou ciente 

também dos objetivos da pesquisa, dos procedimentos aos quais serei submetido, dos possíveis danos ou 

riscos deles provenientes e da garantia de confidencialidade e esclarecimentos sempre que desejar. Diante 

do exposto expresso minha concordância de espontânea vontade em participar deste estudo.  

 

___________________________________________ 

Assinatura do voluntário ou de seu representante legal  

 

___________________________________________ 

Assinatura de uma testemunha  

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido deste voluntário 

(ou de seu representante legal) para a participação neste estudo.  

 

___________________________________________ 

Assinatura do responsável pela obtenção do TCLE  

Dados dos pesquisadores: 

Marcelo de Melo Andrade Coura 

Clínica UNIPROCTO E GASTROENTEROLOGIA, Centro Clínico Sudoeste lotes 3/5, Sala 154 , Térreo. 

32330850/33612100/ Celular (61) 99792527. www.uniprocto.com.br  

 

 

 

http://www.uniprocto.com.br/
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Apêndice B- Questionário de antecedentes pessoais e obstétricos 

 

QUESTIONÁRIO  

  Nome: _________________________________________________________________ Data : / /                      

  Idade:_______          Peso: ________ Altura: _________   

1. Vai ao banheiro todo dia ?     Sim  Não 

2. Em geral, quantas vezes vai ao banheiro no dia ?  

0        1              2              3              mais de 3 

3. Se respondeu não na questão 1: em geral, quantas vezes vai ao banheiro, na semana ?  

0        1              2              3                 mais de 3 

4. Há quanto tempo começou a soltar os gases sem controle? 

 Há quantos anos ? _______ 

 Há quantos meses ?_______ 

Não perco os gases 

5. Há quanto tempo começou a perder o controle das fezes? 

 Há quantos anos ? _______ 

 Há quantos meses ?_______ 

Não perco fezes 

6. Você acha que esse problema começou após algum acontecimento específico ? 

Sim  Não  Qual? ____________________________________________________ 

7. Quanto tempo entre esse acontecimento e começar a perder gases ou fezes 

 Há quantos anos ? _______ 

 Há quantos meses ?_______ 

8. Nos últimos 3 meses, perde os gases e/ou as fezes sem perceber ?  
 

Sempre  Regularmente Ás vezes           Raramente   Nunca                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             

( diária  ) ( uma ou + vezes ( uma ou + vezes ( menos de uma 

  na semana )  ao mês )   vez ao mês ) 

 5     4   3        2     1 

9. Nos últimos 3 meses,aconteceu de sentir vontade de evacuar e perder as fezes ou sujar a 

roupa,por não ter umbanheiro por perto ? 
 

Sempre  Regularmente Ás vezes           Raramente   Nunca                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             

( diária  )    ( uma ou + vezes ( uma ou + vezes        ( menos de uma 

  na semana ) ao mês )   vez ao mês ) 

 5     4   3        2     1 
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Apêndice B- Questionário de antecedentes pessoais e obstétricos (continuação) 

 

QUESTIONÁRIO 

 

1. Quantas vezes ficou grávida? _______  

2. Quantos partos normais ?_______  

3. Quantos partos cesariana? _______ 

4. Quantos abortos? _______ 

5. Que idade tinha quando teve o primeiro parto ( aborto não conta ) ? _______ 

6. Esse primeiro parto foi normal ou cesariana? _________________________________ 

7. Quantos partos com fórceps (pás ou ferros para retirar a criança)?_________  

              

           Sim      Não 

8. Houve necessidade de cortar a região para facilitar a saída 

de algum filho ? 

9. Em quantos partos normais isso aconteceu ?_____________________  

10. Já perdia fezes ou gases antes da primeira gravidez? 

11. Já fez alguma operação no ânus ? 

12. Qual ? _________________________________________________________________ 

13. Perde urina também ? 

14. Já fez histerectomia ( retirada do útero ) ? 

15. Já fez colecistectomia ( retirada da vesícula ) ? 

16. Já fez perineoplastia ( períneo ) ? 

17. Já fez radioterapia da bacia ? 

18. É diabética ? 
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Apêndice C- Características da casuística quanto à idade, IMC, incontinência urinária, causa da 

incontinência fecal, operação anorretal, escore de Wexner e gravidade da incontinência fecal 

(IF). 

Identificação  Idade IMC Incontinência Causa da incontinência Operação  Escore de Grau de   

(anos)  Urinária fecal   anorretal IF  IF 

1  44 19,71 NAO  DESCONHECIDA NAO  12  GRAVE 

2  51 30,44 SIM  DESCONHECIDA NAO  8  LEVE 

3  64 23,14 NAO  DESCONHECIDA NAO  3  LEVE 

4  53 22,83 NAO  DESCONHECIDA SIM  9  LEVE 

5  65 22,06 SIM  DESCONHECIDA NÃO  12  GRAVE 

6  46 28,93 SIM  DESCONHECIDA NÃO  5  LEVE 

7  40 25,76 NAO  OP.ANORETAL  SIM  16  GRAVE 

8  58 24,24 SIM  DESCONHECIDA NÃO  11  GRAVE 

9  32 25,71 NAO  OBSTETRICA  NÃO  9  LEVE 

10  69 27,82 NÃO  DESCONHECIDA SIM  7  LEVE 

11  51 27,92 NAO  RADIOTERAPIA NÃO  16  GRAVE 

12  64 22,91 SIM  DESCONHECIDA NAO  1  LEVE 

13  52 27,24 SIM  DESCONHECIDA NÃO  7  LEVE 

14  61 27,69 NAO  DESCONHECIDA NÃO  10  GRAVE 

15  64 25,23 NAO  DESCONHECIDA NAO  8  LEVE 

16  79 34,62 NAO  OUTRA   SIM  10  GRAVE 

17  33 24,65 NAO  OBSTETRICA  NÃO  14  GRAVE 

18  44 20,31 SIM  DESCONHECIDA NAO  4  LEVE 

19  39 21,63 NÃO  OP.ANORETAL  SIM  6  LEVE 

20  73 22,50 SIM  DESCONHECIDA NÃO  8  LEVE 

21  75 24,34 SIM  DESCONHECIDA SIM  11  GRAVE 

22  56 25,90 SIM  DESCONHECIDA NAO  4  LEVE 
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Apêndice C- Características da casuística quanto à idade, IMC, incontinência urinária, causa  

da incontinência fecal, operação anorretal, escore de Wexner e gravidade da incontinência 

fecal (IF). 

Identificação  Idade IMC Incontinência Causa da incontinência Operação  Escore de Grau de   

(anos)  Urinária fecal   anorretal  IF  IF 

23  49 27,04 NAO  DESCONHECIDA NÃO  8  LEVE 

24  50 19,87 SIM  DESCONHECIDA NÃO  2  LEVE 

25  81 20,89 SIM  DESCONHECIDA SIM  10  GRAVE 

26  63 26,70 NAO  DESCONHECIDA SIM  4  LEVE 

27  23 30,20 NAO  OP.ANORETAL  SIM  9  LEVE 

28  45 19,00 NAO  DESCONHECIDA NAO  12  GRAVE 

29  55 25,80 SIM  DESCONHECIDA NÃO  12  GRAVE 

30  65 26,40 SIM  DESCONHECIDA NÃO  13  GRAVE 

31  64 27,80 SIM  OUTRA   SIM  10  GRAVE 

32  32 23,10 SIM  OBSTETRICA  NAO  14  GRAVE 

33  55 26,35 NAO  DESCONHECIDA NÃO  8  LEVE 

34  33 22,96 NAO  OBSTETRICA  NAO  12  GRAVE 

35  71 30,96 SIM  DESCONHECIDA NÃO  12  GRAVE 

36  74 23,43 NAO  DESCONHECIDA NÃO  11  GRAVE 

37  63 28,80 SIM  DESCONHECIDA SIM  17  GRAVE 

38  63 22,94 NAO  DESCONHECIDA SIM  6  LEVE 

39  69 27,00 NAO  DESCONHECIDA NÃO  9  LEVE 

40  70 30,39 SIM  OUTRA   NAO  16  GRAVE 

41  65 36,89 SIM  DESCONHECIDA SIM  20  GRAVE 

42  62 30,70 SIM  DESCONHECIDA NAO  13  GRAVE 

43  44 19,00 NAO  DESCONHECIDA NÃO  2  LEVE 

44  71 19,98 SIM  OP.ANORETAL  SIM  13  GRAVE 
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Apêndice C- Características da casuística quanto à idade, IMC, incontinência urinária, causa da 

incontinência fecal, operação anorretal, escore de Wexner e gravidade da incontinência fecal 

(IF). 

Identificação  Idade IMC Incontinência Causa da incontinência Operação  Escore de Grau de   

(anos)  Urinária fecal   anorretal  IF  IF 

45  66 25,91 SIM  DESCONHECIDA SIM  10  GRAVE 

46  59 25,80 SIM  DESCONHECIDA NÃO  12  GRAVE 

47  52 - NAO  OP.ANORETAL  SIM  3  LEVE 

48  75 20,58 SIM  OUTRA   NAO  10  GRAVE 

49  74 25,30 SIM  DESCONHECIDA SIM  20  GRAVE 

50  35 29,05 SIM  OBSTETRICA  NÃO  7  LEVE 

51  77 25,88 SIM  DESCONHECIDA NAO  2  LEVE 

52  57 22,15 SIM  DESCONHECIDA NÃO  16  GRAVE 

53  72 30,86 NÃO  OP.ANORETAL  SIM  8  LEVE 

54  33 22,96 NAO  OP.ANORETAL  SIM  8  LEVE 

55  50 30,48 SIM  DESCONHECIDA NÃO  12  GRAVE 

56  81 24,03 SIM  DESCONHECIDA NÃO  20  GRAVE 

57  65 26,64 NAO  DESCONHECIDA NÃO  7  LEVE 

58  73 32,39 SIM  DESCONHECIDA SIM  12  GRAVE 

59  53 23,50 NAO  OUTRA   NÃO  3  LEVE 

60  69 ­ SIM  DESCONHECIDA NAO  3  LEVE 

61  34 - NAO  OP.ANORETAL  SIM  4  LEVE 

62  39 22,86 NAO  DESCONHECIDA NAO  4  LEVE 

63  72 - SIM  DESCONHECIDA NAO  8  LEVE 

64  57 24,99 SIM  DESCONHECIDA NÃO  7  LEVE 

65  31 22,43 NAO  DESCONHECIDA NAO  9  LEVE 

66  32 28,72 NAO  OBSTETRICA  NAO  9  LEVE 
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Apêndice C- Características da casuística quanto à idade, IMC, incontinência urinária, causa da 

incontinência fecal, operação anorretal, escore de Wexner e gravidade da incontinência fecal 

(IF). 

Identificação  Idade IMC Incontinência Causa da incontinência Operação  Escore de Grau de   

(anos)  Urinária fecal   anorretal IF  IF 

67  77 23,31 NAO  DESCONHECIDA NÃO  4  LEVE 

68  48 25,46 NAO  OBSTETRICA  NÃO  12  GRAVE 

69  75 - SIM  DESCONHECIDA NAO  10  GRAVE 

70  82 27,14 SIM  DESCONHECIDA NÃO  10  GRAVE 

71  66 - SIM  DESCONHECIDA SIM  18  GRAVE 

72  67 25,34 NAO  DESCONHECIDA NÃO  11  GRAVE 

73  68 33,91 NAO  DESCONHECIDA NÃO  7  LEVE 
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Apêndice D- Característica da casuística quanto ao número de gestações, número de partos 

vaginais, número de partos cesariana, episiotomia, uso de fórceps e perineoplastia. 

Identificação  Número de Número de Número de  Episiotomia Parto fórceps  Perineoplastia 

  Gestações Partos vaginais Partos cesárea 

1  2  2  0  SIM  NAO  NAO 

2  8  2  1  SIM  NAO  SIM 

3  0  0  0  Não se aplica Não se aplica Não se aplica 

4  3  3  0  SIM  NAO  SIM 

5  4  4  0  SIM  NÃO  SIM 

6  2  2  0  NAO  NÃO  NAO 

7  1  1  0  SIM  NÃO  NAO 

8  3  1  1  SIM  NAO  SIM 

9  3  1  1  SIM  NÃO  SIM 

10  3  3  0  SIM  NAO  SIM 

11  3  3  0  SIM  NAO  NAO 

12  5  0  3  Não se aplica Não se aplica  Não se aplica 

13  3  3  0  SIM  NÃO  NAO 

14  5  2  2  SIM  SIM  SIM 

15  1  1  0  SIM  NÃO  NAO 

16  6  6  0  SIM  SIM  SIM 

17  2  2  0  SIM  NAO  NAO 

18  3  2  0  SIM  NÃO  SIM 

19  0  0  0  Não se aplica Não se aplica Não se aplica 

20  5  3  0  SIM  NÃO  SIM 

21  3  2  0  SIM  NÃO  SIM 

22  2  1  1  SIM  NÃO  NAO 

23  2  2  0  SIM  NÃO  SIM 
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Apêndice D- Característica da casuística quanto ao número de gestações, número de partos 

vaginais, número de partos cesariana, episiotomia, uso de fórceps e perineoplastia. 

Identificação  Número de Número de Número de  Episiotomia Parto fórceps  Perineoplastia 

  Gestações Partos vaginais Partos cesárea 

24  2  1  1  SIM  NÃO  NAO 

25  24  20  0  NÃO  NÃO  SIM 

26  3  0  3  Não se aplica Não se aplica Não se aplica 

27  1  1  0  SIM  NÃO  NAO 

28  4  4  0  SIM  NÃO  NAO 

29  5  4  0  SIM  NÃO  SIM 

30  4  3  1  SIM  NAO  SIM 

31  4  3  1  SIM  SIM  SIM 

32  2  2  0  SIM  SIM  NAO 

33  3  2  1  SIM  SIM  NAO 

34  1  1  0  SIM  SIM  NAO 

35  5  5  0  SIM  NAO  SIM 

36  4  2  0  SIM  SIM  SIM 

37  2  2  0  SIM  NÃO  SIM 

38  3  1  1  SIM  SIM  NAO 

39  7  6  1  SIM  NAO  SIM 

40  4  3  0  SIM  NÃO  NAO 

41  4  1  3  NÃO  NAO  SIM 

42  5  4  1  SIM  NAO  SIM 

43  2  2  0  SIM  NAO  NAO 

44  7  7  0  NÃO  NAO  SIM 

45  2  1  0  SIM  NÃO  SIM 
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Apêndice D- Característica da casuística quanto ao número de gestações, número de partos 

vaginais, número de partos cesariana, episiotomia, uso de fórceps e perineoplastia. 

Identificação  Número de Número de Número de  Episiotomia Parto fórceps  Perineoplastia 

  Gestações Partos vaginais Partos cesárea 

46  0  0  0  Não se aplica Não se aplica Não se aplica 

47  2  2  0  SIM  NAO  SIM 

48  8  7  0  SIM  NÃO  SIM 

49  2  2  0  SIM  NAO  NAO 

50  5  3  1  SIM  SIM  NAO 

51  15  11  0  NAO  NAO  NAO 

52  4  4  0  SIM  NAO  SIM 

53  4  2  2  SIM  SIM  SIM 

54  0  0  0  Não se aplica Não se aplica Não se aplica 

55  2  1  1  SIM  SIM  SIM 

56  4  3  0  NÃO  NAO  SIM 

57  10  7  0  NAO  NAO  SIM 

58  2  2  0  SIM  SIM  SIM 

59  3  2  0  SIM  SIM  SIM 

60  3  3  0  SIM  SIM  NAO 

61  0  0  0  Não se aplica Não se aplica Não se aplica 

62  2  2  0  SIM  NAO  NAO 

63  4  3  0  NAO  NAO  SIM 

64  3  2  1  SIM  NAO  NAO 

65  0  0  0  Não se aplica Não se aplica Não se aplica 

66  3  3  0  SIM  NAO  NAO 

67  4  4  0  NAO  NAO  NAO 

68  2  1  1  SIM  SIM  NAO 
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Apêndice D- Característica da casuística quanto ao número de gestações, número de partos 

vaginais, número de partos cesariana, episiotomia, uso de fórceps e perineoplastia. 

Identificação  Número de Número de Número de  Episiotomia Parto fórceps  Perineoplastia 

  Gestações Partos vaginais Partos cesárea 

69  4  4  0  NAO  NAO  SIM 

70  5  4  0  SIM  NAO  SIM 

71  2  2  0  SIM  NÃO  SIM 

72  5  4  1  NÃO  NÃO  NAO 

73  4  2  0  SIM  NÃO  SIM 
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Apêndice E- Valores manométricos da casuística.  

Identificação  Extensão canal  Pressões de Pressões de Incremento Sensibilidade  Capacidade  

anal (cm) repouso Contração  Pressórico Retal (ml) Retal (ml) 

    (mmHg)  (mmHg) (mmHg) 

1  2,0  35,00  67,30  32,30   20  120 

2  1,0  60,80  96,50  35,70   20  200 

3  2,0  28,10  50,60  22,50   20  240 

4  0,0  7,40  8,70  1,30   20  120 

5  2,0  23,90  73,60  49,70   20  180 

6  2,0  87,30  121,80  34,50   20  220 

7  2,0  62,50  76,90  14,40   20  180 

8  1,0  16,60  90,80  74,20   20  120 

9  2,0  84,90  130,10  45,20   20  120 

10  2,0  29,40  89,50  60,10   20  180 

11  2,0  32,00  85,10  53,10   20  100 

12  2,0  24,30  209,70  185,40   20  180 

13  1,0  32,80  93,90  61,10   20  240 

14  2,0  73,80  134,40  60,60   20  180 

15  3,0  19,20  28,90  9,70   20  160 

16  2,0  35,20  91,40  56,20   20  180 

17  3,0  20,80  53,30  32,50   20  150 

18  1,0  38,30  77,20  38,90   40  120 

19  4,0  25,50  104,80  79,30   20  180 

20  1,0  61,50  87,30  25,80   20  120 

21  2,0  19,20  115,60  96,40   20  150 
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Apêndice E- Valores manométricos da casuística. 

Identificação  Extensão canal  Pressões de Pressões de Incremento Sensibilidade Capacidade  

anal (cm) repouso Contração  Pressórico Retal (ml) Retal (ml) 

    (mmHg)  (mmHg) (mmHg) 

22  4,0  48,10  86,90  38,80   20  200 

23  3,0  23,20  72,80  49,60   20  200 

24  2,0  60,20  93,80  33,60   20  180 

25  2,0  15,80  36,40  20,60   50  180 

26  2,0  20,90   61,60    40,70         20                         180 

27  2,0  14,10  28,90  14,80   20  150 

28  2,0  51,50  69,70  18,20   20  210 

29  2,0  59,20  111,80  52,60   20  120 

30  3,0  17,00  49,80  32,80   20  150 

31  2,0  18,50  77,80  59,30   20  180 

32  2,0  70,30  77,40  7,10   20  220 

33  1,0  34,70  67,90  33,20   20  180 

34  2,0  21,90  65,40  43,50   20  150 

35  3,0  32,90  87,00  54,10   20  180 

36  2,0  23,70  38,60  14,90   20  120 

37  2,0  22,18  80,12  57,94   20  130 

38  2,0  67,30  138,10  70,80   20  180 

39  4,0  52,40  77,90  25,50   20  180 

40  3,0  22,90  50,30  27,40   20  240 

41  0,0  7,20  62,10  54,90   20  100 

42  2,0  32,60  51,60  19,00   20  150 
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Apêndice E- Valores manométricos da casuística. 

Identificação  Extensão canal  Pressões de Pressões de Incremento Sensibilidade  Capacidade  

anal (cm) repouso Contração  Pressórico Retal (ml) Retal (ml) 

    (mmHg)  (mmHg) (mmHg) 

43  3,0  40,50  114,10  73,60   20  240 

44  2,0  37,60  148,10  110,50   20  150 

45  2,0  29,30  36,90  7,60   30  200 

46  2,0  21,90  137,80  115,90   20  120 

47  2,0  20,70  83,30  62,60   20  300 

48  3,0  11,20  30,80  19,60   20  240 

49  2,0  17,80  25,10  7,30   20  180 

50  2,0  59,90  73,10  13,20   20  240 

51  2,0  32,06  98,80  66,74   40  180 

52  2,0  14,80  46,40  31,60   20  120 

53  3,0  43,50  96,20  52,70   20  240 

54  3,0  45,70  115,30  69,60   20  240 

55  2,0  43,40  101,60  58,20   20  180 

56  2,0  18,50  75,40  56,90   20  180 

57  1,0  15,10  33,80  18,70   20  210 

58  2,0  30,10  91,40  61,30   20  180 

59  2,0  21,90  154,90  133,00   20  180 

60  3,0  18,10  47,20  29,10   30  180 

61  2,0  31,80  45,60  13,80   20  120 

62  1,0  84,80  122,40  37,60   20  240 

63  3,0  18,40  158,40  140,00   20  180 
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Apêndice E- Valores manométricos da casuística. 

Identificação  Extensão canal  Pressões de Pressões de Incremento Sensibilidade  Capacidade  

anal (cm) repouso Contração  Pressórico Retal (ml) Retal (ml) 

    (mmHg)  (mmHg) (mmHg) 

64  3,0  49,20  92,80  43,60   20  180 

65  2,0  60,60  93,00  32,40   20  180 

66  3,0  27,90  39,00  12,10   20  180 

67  2,0  26,20  40,80  14,60   20  150 

68  3,0  37,90  175,70  137,80   20  240 

69  1,0  22,40  48,50  26,10   20  240 

70  2,0  53,00  91,10  38,10   20  120 

71  2,0  16,20  136,30  120,10   20  300 

72  2,0  52,50  141,10  88,60   20  180 

73  4,0  46,90  96,40  49,50   20  120 
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Apêndice F- Achados anatômicos à ultrassonografia endoanal tridimensional 

Identificação  Corpo   Extensão anterior Extensão canal anal Escore  Grau de   

Perineal (cm) EEA (cm)  (cm)   do defeito defeito 

1  5,70  1,90   2,40   6  GRAVE 

2  10,20  1,20   3,20   4  GRAVE 

3  7,10  1,70   3,20   5  GRAVE 

4  3,80  0,50   3,30   7  GRAVE 

5  14,00  1,40   3,10   5  GRAVE 

6  6,00  1,70   3,30   4  GRAVE 

7  7,40  0,50   4,20   6  GRAVE 

8  5,90  1,60   3,60   5  GRAVE 

9  10,90  1,60   4,40   3  LEVE 

10  10,90  1,60   3,60   5  GRAVE 

11  8,80  1,90   3,00   4  GRAVE 

12  5,40  1,30   3,40   4  GRAVE 

13  5,60  1,80   3,00   5  GRAVE 

14  12,00  2,10   3,60   2  LEVE 

15  0,50  0,50   2,90   7  GRAVE 

16  7,20  1,90   3,70   4  GRAVE 

17  2,20  1,00   2,90   7  GRAVE 

18  7,20  2,00   3,60   2  LEVE 

19  10,90  2,10   3,40   2  LEVE 

20  11,20  2,00   3,00   2  LEVE 

21  10,60  1,70   3,20   4  GRAVE 

22  5,70  2,20   4,20   4  GRAVE 
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Apêndice F- Achados anatômicos à ultrassonografia endoanal tridimensional 

Identificação  Corpo   Extensão anterior Extensão canal anal Escore  Grau de   

Perineal (cm)  EEA (cm)  (cm)   do defeito defeito 

23  11,10  2,30   4,00   5  GRAVE 

24  6,20  1,70   2,70   4  GRAVE 

25  5,50  1,30   2,70   6  GRAVE 

26  8,20  1,90   3,90   2  LEVE 

27  3,40  0,50   3,09   7  GRAVE 

28  8,40  1,80   3,00   3  LEVE 

29  8,00  1,90   3,80   3  LEVE 

30  5,70  1,80   3,20   5  GRAVE 

31  7,90  1,50   3,80   3  LEVE 

32  10,90  1,70   3,70   3  LEVE 

33  7,40  1,60   3,80   6  GRAVE 

34  4,90  1,50   3,69   6  GRAVE 

35  7,20  1,60   4,00   4  GRAVE 

36  9,60  1,40   3,20   4  GRAVE 

37  7,00  1,40   3,90   5  GRAVE 

38  9,40  1,50   3,00   5  GRAVE 

39  11,50  1,80   3,70   4  GRAVE 

40  7,70  2,00   4,20   3  LEVE 

41  7,40  1,10   3,50   5  GRAVE 

42  6,60  1,20   2,70   5  GRAVE 

43  8,70  1,80   4,00   3  LEVE 

44  8,90  1,70   3,90   2  LEVE 
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Apêndice F- Achados anatômicos à ultrassonografia endoanal tridimensional 

Identificação  Corpo   Extensão anterior Extensão canal anal Escore  Grau de   

Perineal (cm) EEA (cm)  (cm)   do defeito defeito 

45  11,00  1,90   3,20   1  LEVE 

46  4,20  2,00   3,80   3  LEVE 

47  4,60  2,30   3,80   5  GRAVE 

48  3,50  1,10   2,30   3  LEVE 

49  9,30  1,80   3,00   3  LEVE 

50  8,20  0,50   4,30   4  GRAVE 

51  6,80  1,50   3,20   3  LEVE 

52  15,90  1,70   2,90   1  LEVE 

53  13,20  1,90   3,30   3  LEVE 

54  9,20  2,30   4,00   2  LEVE 

55  11,90  2,00   3,60   2  LEVE 

56  11,00  1,30   3,50   4  GRAVE 

57  5,30  1,40   4,30   4  GRAVE 

58  9,00  2,20   4,00   3  LEVE 

59  8,90  2,00   3,90   3  LEVE 

60  4,40  1,30   2,60   4  GRAVE 

61  3,20  1,30   5,00   5  GRAVE 

62  5,90  1,70   3,50   2  LEVE 

63  11,50  1,60   3,60   3  LEVE 

64  4,10  1,30   2,80   6  GRAVE 

65  10,30  2,10   4,00   3  LEVE 

66  3,50  0,90   3,20   7  GRAVE 
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Apêndice F- Achados anatômicos à ultrassonografia endoanal tridimensional 

Identificação  Corpo   Extensão anterior Extensão canal anal Escore  Grau de   

Perineal (cm) EEA (cm)  (cm)   do defeito defeito 

67  11,10  1,23   3,90   3  LEVE 

68  6,00  1,80   3,90   2  LEVE 

69  8,60  1,46   3,00   2  LEVE 

70  16,30  1,40   4,10   4  GRAVE 

71  18,80  1,70   2,30   2  LEVE 

72  14,00  2,00   4,00   3  LEVE 

73  11,40  1,90   4,30   3  LEVE 
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ANEXOS 

Anexo A- Parecer do Comitê de ética em Pesquisa FM/UnB 
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Anexo B- Escore de incontinência de Jorge e Wexner 

 

 

  Nunca      Raramente   Ás vezes   Semanalmente   Diária 

Incontinência fezes formadas             0                1                   2                      3                       4 

Incontinência fezes líquidas                0                1                   2                      3                       4 

Incontinência para gases                      0                1                   2                      3                       4 

Alteração na qual. de vida                    0                1                   2                      3                       4 

Necessidade de uso de proteção   0        1                2             3            4 

 

 

Nunca: nenhum episódio nas últimas 4 semanas;  

Raramente: menos de 1 episódio ao mês;  

Às vezes: mais de 1 episódio ao mês, mas menos de 1 na  semana;  

Semanalmente: 1 ou mais episódios na semana, mas não todo dia;  

Diária: 1 ou mais  episódios no dia. 

 

Mínimo 0 = perfeita continência; máximo 20= completa incontinência 

 

 

Total : _______ 
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Anexo C-  Escore ultra-sonográfico para avaliação de defeito esfincteriano .  

Norderval  e cols. 

 

Esfincter externo 

Grau de lesão    0       1          2           3 

__________________________________________________________________________________________________________ 

Extensão da lesão               ≤50%   >50%         —         — 

Profundidade                         Sem lesão       Parcial (≥50% ) Total e ≤90◦     Total e > 90◦ 

__________________________________________________________________________________________________________ 

 

Esfincter Interno 

Grau de lesão    0       1          2    

__________________________________________________________________________________________________________ 

Extensão da lesão                ≤50%   >50%        —    

Profundidade                            Sem lesão     Total e  ≤90◦ Total e >90◦ 

__________________________________________________________________________________________________________ 

Os valores individuais das lesões de esfíncter externo e interno são somados para o 

escore total. 

Nenhum defeito = escore 0 e máxima lesão = escore total 7. 

 

Escore de esfíncter interno ________ + escore de esfíncter externo  ________ =  Total ________ 

 

Corpo perineal : _______ mm 


