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Paciente do sexo feminino, 67 anosde  durante aumento da pressdo abdominal  parto norma ha30 anoscom prolongamento
idade, com queixas de desconforto vaginal  como tosse e evacuagdo. Sintomas persiss  do tempo de trabalho de parto. Paciente
eretal principamenteduranteaevacuacdo,  tiram por cinco anos até aprocurade ava-  encaminhadapararealizacdo de defecogra
relatava saida de uma “bold” pelavagina liagdo pelo coloproctologista. Relata um  fiaparaauxilio diagnostico (Figuras1 e 2).
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Figura 2. Defecografia nas fases de evacuacgéo, evacuacéo forcada e pds-evacuacéo.
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Descricdo das imagens

Figura 1. Presenca de retocel e anterior
medindo 5,1 cm, retocel e posterior com 3,7
cm e enterocele j& no repouso. A paciente
apresentadiscreto descenso retoperineal ao
repouso. A contragdo foi eficiente, promo-
vendo angulacdo satisfatéria do reto. As
alteracBes encontradas caracterizam flaci-
dez do musculo puborretal.

Figura 2. A: Observar que na fase de
evacuagdo existe piorasignificativadareto-
cele anterior, medindo 11,6 cm, protruindo
em direcdo a vagina, associada a prolapso
interno retorretal (intussuscepgdo) e piora
daenterocel e, que agora causa compressao
do reto (grau I1). O descenso retoperineal
é nitido. B: Na evacuagéo forcada existe
piora daretocele anterior, que passaame-
dir 11,6 cm, promovendo prolapso externo
retovaginal, intussuscep¢do e enterocele
com descenso retoperineal. C: Nafase pos-
evacuatOria ndo existe retorno ativo das
estruturas paraaposi ¢ao anatdmica, neces-
sitando readaptagdo manual.

Diagnostico: Distopia genital caracte-
rizada por prolapso retovaginal, enterocele
eintussuscepcdo diagnosticado pel o exame
de defecografia

COMENTARIOS

A defecografiaémétodo radiol 6gico de
estudo da defecag@o que fornece imagens
das ateragBes morfofuncionais da pelve e
do segmento anorretal. E um valioso mé-
todo para o estudo da fisiologia da din&
mica pélvica e de distdrbios colorretais®.

O exame fisico € muitas vezes dificil e
pouco apurado, subestimando o prolapso
de 6rgaos pélvicos em cercade 45% a 90%
doscasos. Além disso, o examefisico pode
ndo diagnosticar prolapsos associados. A
disfungdo de multiplos compartimentos €
comum e o diagndstico pré-operatorio € de
extremaimportancia, pois dteraaconduta
cirtrgica. A inabilidade de se fazer este
diagnéstico pode acarretar no fracasso te-
rapéutico e recorréncia dos sintomas'?.

Define-se como prolapso genital o des-
locamento das visceras pélvicas no sen-
tido caudal, em direcéo ao hiato genital.
Decorre do desequilibrio entre as forgas
gue mantém os Orgaos pélvicos em sua po-
sicdo normal e as que tendem aimpeli-los
para fora da pelve®.

Xiv

Tendo em vista que existem varios or-
gaos suspensos na cavidade pélvica, é pos-
sivel distinguir diferentes tipos de prolapso
genital, que muitasvezes se manifestam em
conjunto. O prolapso genital também pode
ser designado como colpocele.

Em caso de colpocele anterior, ou cis-
tocele, a bexiga pressiona o septo anterior
davagina, formando uma proeminénciano
interior do canal vaginal. Em caso de col-
pocele posterior, ou rectocele, o reto pres-
siona o septo posterior da vagina e forma
uma procidéncia no seu interior. O mesmo
ocorre com o enterocele, no qual o prolapso
afetaaparte superior do septo vaginal pos-
terior, proporcionando aformagéo de uma
hérniaconstituida por umaporgéo deintes-
tino®.

As retoceles podem ser assintométicas
ou podem causar sintomasintestinaiscomo
dificuldade ou desconforto para evacuar,
incontinénciadeflatos ou fecal; e sintomas
locais como peso vaginal, pressdo, dor ou
dispareunia®.

De acordo com o volume eadescidada
cistocele, do prolapso uterino ou da reto-
cele, elas podem ser classificadas em trés

VALSALVA

graus, conformeaseguinte classificagdo: a)
primeiro grau: quando h& aguma descida
da parede vaginal e 6rgéo adjacente (be-
xiga, Utero ou reto) durante esforcos, sem
aingir ointroito vaginal; b) segundo grau:
guando ocorre descida maior da parede
vaginal e érgdo adjacente, chegando aatin-
gir ointroito vaginal, porém sem ultrapas-
s&lo completamente. A rotura perinea de
segundo grau é aroturaparcial ao nivel do
corpo perineal, com afastamento da mus-
culatura do diafragma pélvico, sem atingir
0 anus, c) terceiro grau: ocorre quando se
formauma protrusdo envolvendo a parede
vagina e o 6rgéo adjacente, que ultrapassa
ointroito vaginal. Considera-se como pro-
lapso uterino de terceiro grau quando todo
0 corpo uterino ultrapassa o introito vagi-
nal. Narotura perineal de terceiro grau ha
divisdo completa do corpo perinea e es-
fincter anal, com aposi¢do da mucosa va-
ginal & mucosa retal ©.

Existe risco para a paciente quando
ocorrem complicagdes, por exemplo, em
caso de cistocele, prolapso uterino ou re-
tocele de terceiro grau poderd ocorrer ce-
ratinizagdo do epitélio vaginal constante-

Figura 3. Defecografia nas quatro fases de estudo: repouso, contracéo, Valsalva e evacuacdo demons-
trando a medida do angulo anorretal e a medida do musculo puborretal.

Radiol Bras. 2013 Set/Out;46(5):XIII-XV



mente exposto e ressecado, e até ulceragdo
do segmento prolapsado decorrente dais-
guemia local. Em casos mais extremos,
pode haver encarceramento do segmento
prolapsado (geralmente o Utero), devido ao
edemaimportante e/ou ainfecgdo daregido
exteriorizada, impedindo o retorno do Or-
gao a0 interior da vagina. Raramente, po-
dera desenvolver-se um céncer na vagina
ou no colo uterino prolapsado®.

No nosso caso, a defecografia foi fun-
damental (Figura3) paramelhor avaliagdo
da fisiopatologia do ato evacuatorio e que
era impactante na qualidade de vida da
nossa paciente. Observamos que a medida
do éngulo anorretal demonstra contracdo e
evacuagao satisfatorias, promovendo a an-
gulacdo esperada do reto que setornamais
agudo durante acontrag&o e obtuso naeva-
cuagdo. A medidado musculo puborretal se
manteve a mesma em todas as fases (26
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cm), caracterizando o ndo relaxamento do
musculo puborretal durante a evacuagao.
Também, foi possivel caracterizar aretocele
anterior e posterior, enterocele, descenso
perineal, intussuscepcao retal e o prolapso
retovaginal.

CONSIDERACOES FINAIS

O prolapso vaginal interfere direta-
mente na qualidade de vida da paciente e
por isso deve ser diagnosticado o mais pre-
cocemente possivel, paraum tratamento r&
pido e adequado. A defecografia tem boa
sensibilidade para a deteccéo precoce de
prolapso interno e externo de 6rgéos pél-
vicos pela vagina e reto.

No presente caso, a paciente foi subme-
tidaacirurgiaparacorregdo daretocelean-
terior e posterior, enterocele e daprotruséo
retovaginal, mediante abordagem viavagi-

nal (colporrafiaposterior) eviaabdominal.
Foi realizada, no mesmo tempo cirdrgico,
correcdo dacistocel e (colporrafiaanterior).
A paciente evoluiu bem apds trés meses da
cirurgia, sem queixas pélvicas.
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