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INTRODUÇÃO

Este trabalho objetivou preencher uma
lacuna na literatura nacional a respeito do
exame de defecograma e comparar os acha-
dos radiográficos obtidos entre nulíparas
e multíparas assintomáticas, assunto pou-
co explorado na literatura mundial.

As primeiras tentativas de estudo dos
mecanismos da defecação tiveram início na
década de 60(1–3). No início da década de
80, Mahieu et al.(4,5) publicaram estudos
em que simplificavam os métodos de estu-
do anteriormente descritos, diminuindo o
tempo e o custo do exame e apresentando
medidas objetivas da função evacuatória.
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A média do ângulo ano-retal (AAR) nor-
mal observada pelos autores foi de 92° (±
1,52 EMP) em repouso e de 137° (± 1,51
EMP) durante o esforço evacuatório. O
defecograma demonstrou ser mais sensível
do que os exames clínicos na detecção e
avaliação das desordens da defecação, ava-
liando indiretamente a alça puborretal pela
mensuração do AAR. Este ângulo apresen-
ta importante papel na fisiopatologia das
alterações evacuatórias, ajudando na con-
tinência fecal, já que ocasiona um retardo
na passagem das fezes(6). Quando as medi-
das do AAR apresentam-se aumentadas
durante o repouso, pode ocorrer passagem
contínua das fezes para a ampola, sendo
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uma das causas de incontinência, pois a
musculatura puborretal parece estar rela-
cionada com a continência fecal(6). O AAR
pode não se modificar durante os esforços
evacuatórios, como nos casos em que ocor-
re a contração paradoxal do músculo pu-
borretal, ocasionando dificuldade da pas-
sagem do bolo fecal, com sensação de blo-
queio à passagem do bolo fecal(7). Dentre
as doenças observadas por Mahieu et al.(5),
as mais comuns foram a intussuscepção
retal, a intussuscepção retal intra-anal, os
prolapsos retais redutíveis manual ou es-
pontaneamente, as retoceles e a acentua-
ção da impressão da alça do músculo pu-
borretal.

CASUÍSTICA E MÉTODOS

O protocolo desta pesquisa foi aprova-
do pela Comissão de Ética da Universidade
Federal de São Paulo/Escola Paulista de
Medicina e pela Diretoria Clínica do Hos-
pital Universitário da Fundação Univer-
sidade Federal de Mato Grosso do Sul
(UFMS). Em obediência às orientações da-
quela Comissão, foram dadas cartas de
informação e obtidos termos de consenti-
mento de cada voluntária.

Trinta voluntárias entraram em nossa
casuística, oriundas do Serviço de Cirur-
gia Geral e do Serviço de Ginecologia e
Obstetrícia do Hospital Universitário da
UFMS e de voluntárias externas ao hospi-
tal, com os dados colhidos no período de
maio de 1997 a dezembro de 1998. Foram
critérios de inclusão: sexo feminino, sem
queixas referentes ao trato gastrintestinal
baixo (cólon e reto) ou à defecação, e sem
alterações ano-retais ao exame proctoló-
gico simplificado, consistindo de inspeção
externa e toque retal.

As voluntárias foram divididas em dois
grupos. O primeiro grupo foi considerado
o grupo controle, sendo constituído por 15
mulheres nulíparas, com somente uma
mulher apresentando número de gestações
igual a 1 (abortamento espontâneo na sé-
tima semana de gestação). Neste grupo a
idade variou entre 15 e 47 anos (média de
idade e mediana de 27 anos). O segundo
grupo foi formado por 15 mulheres multí-
paras apresentando número de gestações
(G) ≥ 2 (variação: G2 a G11; média de 3,5)
e número de partos (P) ≥ 2 (variação: P2 a

P11; média de 3,5). Neste grupo a idade
variou entre 25 e 55 anos (média de idade
de 35 anos e mediana de 37 anos).

Uma mistura de sulfato de bário com
purê de batatas, na proporção de 1 ml:1 g
e homogeneizada em liquidificador, foi
introduzida no reto (80 ml), seguindo mé-
todo semelhante ao descrito por Yeong(8).
As radiografias foram realizadas em apare-
lho telecomandado. O assento sanitário
utilizado em nossa pesquisa obedeceu aos
requisitos descritos por Somers(9): ser ra-
diotransparente, resistente e ter um dese-
nho que permita a obtenção de projeções
laterais e frontais. Utilizamos assento de
plástico(10,11), com pequena câmara pneu-
mática preenchida com água interposta
entre a paciente e a base do assento(12–15).
Foi utilizada uma mesa de madeira como
base para que houvesse uma boa exposi-
ção do reto.

Três incidências em perfil do reto foram
realizadas em cada paciente, acompanha-
das por escopia intermitente: a primeira
incidência com a paciente em repouso, a
segunda incidência com a paciente con-
traindo os glúteos e a musculatura pubor-
retal, e a terceira incidência com a pacien-
te realizando esforço evacuatório. O AAR
foi mensurado utilizando-se o método des-

crito por Mahieu et al.(4), obtido através da
interseção das retas traçadas pelo eixo do
canal anal e da parede póstero-inferior do
reto (Figura 1).

Como as 30 pacientes foram avaliadas
em todas as incidências e as observações
puderam ser correlacionadas, foram con-
sideradas mais apropriadas as técnicas de
análise de medidas repetidas para o estu-
do estatístico dos dados(16).

RESULTADOS

O AAR nas mulheres nulíparas variou:
em repouso, de 87° a 103° (média de 92,9°);
durante a contração da musculatura glútea
e puborretal, de 69° a 90° (média de 78,8°);
em esforço evacuatório, de 108° a 129°
(média de 117,9°). Nas multíparas o AAR
variou: em repouso, de 88° a 99° (média de
94,3°); durante a contração da musculatu-
ra glútea e puborretal, de 72° a 86° (mé-
dia de 79,7°); em esforço evacuatório, de
109° a 132° (média de 121,4°).

As Figuras 2 e 3 mostram as radiogra-
fias do defecograma de uma voluntária nu-
lípara e de uma voluntária multípara, res-
pectivamente.

A Tabela 1 apresenta a média e erros-
padrão para cada um dos grupos.
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A Figura 4 apresenta o gráfico de perfil
médio para o AAR em cada uma das inci-
dências. Nesse gráfico estão apresentados
os resultados observados neste estudo.

O resultado da análise de perfis para o
AAR indica que não há efeito significati-
vo da interação incidência � grupo (p =
0,3101) e de grupo (p = 0,1707). Há efei-
to significativo de incidência (p = 0,0001),

ou seja, a variação observada no AAR
médio é significativa.

Verificamos, ainda, que existe diferen-
ça significativa entre o AAR em repouso e
o AAR em contração (p = 0,0001); a dife-
rença média entre o AAR em repouso e o
AAR em contração pode ser estimada em
14,3° (erro-padrão = 0,9). A diferença en-
tre o AAR em repouso e em esforço tam-

bém foi significativa (p = 0,0001); a dife-
rença média entre o AAR em repouso e em
esforço pode ser estimada em 26,1° (erro-
padrão = 1,2). Também existe diferença
significativa entre o AAR em contração e
em esforço (p = 0,0001); a diferença mé-
dia entre o AAR em contração e em esfor-
ço pode ser estimada em –40,4° (erro-pa-
drão = 1,4).
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A retocele anterior também foi mensu-
rada nas mulheres examinadas, sendo clas-
sificada, de acordo com o seu comprimen-
to, em: pequena (< 2 cm), moderada (2–4
cm) e grande (> 4 cm)(17) (Tabela 2).

Somente 13% das voluntárias nulíparas
não apresentaram retocele. Em 33% das
voluntárias multíparas não foi encontrada
evidência radiográfica de retocele. Não se
observou nenhum caso de retocele grande
(> 4 cm) em ambos os grupos. As retoce-
les classificadas como moderadas foram
maioria na casuística encontrada entre as
voluntárias nulíparas (47%), enquanto nas
voluntárias multíparas a distribuição foi

uniforme entre as retoceles classificadas
como pequenas e moderadas, correspon-
dendo a 33% cada. A média das idades foi
crescente nas mulheres nulíparas, sendo
menor nas voluntárias sem retocele (média
de idade = 19 anos) e maior nas voluntá-
rias com retoceles moderadas (média de
idade = 32 anos). No grupo das multípa-
ras as mulheres sem retocele no exame ra-
diográfico também apresentaram a menor
média de idade (média de idade = 34 anos),
porém as voluntárias que apresentaram re-
toceles, tanto pequenas (média de idade =
41 anos) quanto moderadas (média de ida-
de = 40 anos), apresentaram médias de

idade semelhantes. A média de partos foi
menor nas voluntárias que apresentaram
retocele moderada (média de partos = 3,6)
e maior nas que apresentaram retocele pe-
quena (média de partos = 4,8). Alguns
autores consideram retoceles abaixo de 2
a 3 cm sem significado radiográfico(18).
Duas das voluntárias nulíparas, com ida-
des de 36 e 47 anos, apresentaram descen-
so do assoalho pélvico acima de 3,5 cm(14).
Não foram observadas outras alterações
dignas de nota nos demais exames radio-
gráficos estudados.

DISCUSSÃO

O número de pacientes que apresentam
doenças relacionadas à defecação vem au-
mentando, em virtude de uma melhor
conscientização do problema pelos clíni-
cos(14). A constipação, uma das maiores
queixas de pacientes submetidos ao defe-
cograma, é responsável por quase 2,5 mi-
lhões das consultas médicas realizadas nos
Estados Unidos a cada ano(19). Não há re-
ferências a este respeito no Brasil, porém
Zeitune(6) comenta, em seu artigo, o au-
mento da incidência e prevalência da doen-
ça no país, oriundo da expectativa de vida
cada vez maior da população.

Muitos trabalhos vêm estudando técni-
cas de exame que possam avaliar o ato
evacuatório e as alterações anatômicas e
fisiológicas que possam estar relacionadas
a sintomas associados a essas alterações.
Vários testes procuram avaliar a integri-
dade da musculatura do assoalho pélvico
e do esfíncter anal, e da inervação aferen-
te e eferente desta região, como, por exem-
plo, a manometria ano-retal, a mensuração
da sensibilidade retal e da sensibilidade
anal, e a eletromiografia. Porém, na área de
imagem não há muitas opções de exame
que possam auxiliar na detecção de afec-
ções como constipação e incontinência
fecal, nem de dor à evacuação ou de san-
gramento retal. O defecograma tenta ocu-
par esta lacuna, merecendo muitos estudos
nas últimas duas décadas.

Muitos autores criticam o valor da proc-
tografia na seleção de pacientes a serem
submetidos a tratamento cirúrgico(20–22). O
fato de achados considerados anormais no
exame serem encontrados também em pa-
cientes assintomáticos e a falta de consenso
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nas medidas obtidas no defecograma são as
causas mais comumente citadas nessas crí-
ticas. Não há, no entanto, métodos padrão-
ouro que sirvam de comparação(23). Na
defesa do método, Karasick e Spettell(24)

obtiveram acurácia de 83% em seus exa-
mes e Agachan et al.(25) encontraram bons
resultados em 744 pacientes submetidos ao
defecograma.

Acredita-se que os traumas provocados
pelo parto e por histerectomia determinem
alterações relacionadas à evacuação. Ka-
rasick e Spettell(24) confirmam essas cren-
ças em seu trabalho de revisão de 272 mu-
lheres que realizaram defecograma. Eles
concluem, ainda, que mulheres que tive-
ram três ou mais partos têm maior proba-
bilidade de apresentarem incontinência e
descenso excessivo do assoalho pélvico do
que mulheres que tiveram poucos partos.
Em relação às mulheres histerectomizadas,
esses autores encontraram uma incidência
maior de enteroceles e descenso excessivo
do assoalho pélvico. Em nossa casuística
não observamos diferença significativa
entre as voluntárias nulíparas e as multí-
paras, e a medida do AAR também não
apresentou alterações nos dois grupos es-
tudados, porém as pacientes representadas
na pesquisa de Karasick e Spettel(24) são
sintomáticas e o trabalho desses autores é
retrospectivo.

As médias obtidas em nossa pesquisa
podem ser consideradas estatisticamente
(técnica de análise de medidas repetidas)
como provenientes de uma mesma popu-
lação; no entanto, poder-se-á observar que
houve diferença significativa dentro do
mesmo grupo e intergrupos. Neste caso não
há como debitar esta variação como sen-
do oriunda da diferença na escolha do pon-
to anatômico no qual a medida do ângulo
foi baseada. Isto porque a mensuração foi
realizada pelo mesmo observador. Esta va-
riação é encontrada também na literatu-
ra(4,9,18,19,26–30), tendo os diversos autores
citados realizado o exame em pacientes
assintomáticos e situado suas medidas nos
mesmos acidentes anatômicos: eixo do
canal anal e parede posterior e inferior do
reto (Quadro 1).

Em relação às médias apresentadas pe-
los autores acima citados, as medidas dos
AAR aferidas no presente trabalho apre-
sentam a mesma variabilidade, situando-se

próximas aos ângulos considerados nor-
mais encontrados pela maioria dos pesqui-
sadores(4,9,18,19,26–30).

A importância da avaliação da muscu-
latura puborretal na continência fecal, por
meio da mensuração do AAR, não está
completamente explicada, porém sabe-se
que tem papel importante na fisiologia da
defecação, sendo causa de sensação de
bloqueio à passagem do bolo fecal, como
ocorre no anismo(7).

Há grande controvérsia no que se refe-
re à importância dos achados radiográficos
no defecograma, pois muitos dos aspectos
visualizados em pacientes sintomáticos
podem ser observados em indivíduos nor-
mais. Desse modo, as observações e medi-
das encontradas no defecograma devem ser
interpretadas com cautela, não devendo ser
o único critério utilizado para a indicação
do tratamento.

CONCLUSÃO

A média do AAR encontrada nas pa-
cientes nulíparas foi de 93° em repouso,
79° durante a contração da musculatura
puborretal e glútea e 118° em esforço eva-
cuatório, e nas multíparas foi de 94° em re-
pouso, 80° na contração da musculatura
puborretal e glútea e 121° em esforço eva-
cuatório.

Houve diferença significante entre os
AAR nas diversas incidências.

Não houve diferença significante na
média dos AAR nas pacientes nulíparas e
multíparas.
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