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do segmento anorretal. Os primeiros rela-
tos de estudos radiológicos da dinâmica
pélvica durante a evacuação foram de
Walldén, em 1952, mas apenas depois dos
estudos de Mahieu et al., em 1984, foi que
o exame despertou interesse da comuni-
dade médica mundial(1–4).

O aprimoramento da técnica de exame
e a melhor compreensão da fisiopatologia
das afecções anorretais, ocorridos nas úl-
timas décadas, proporcionaram maior di-
fusão e reconhecimento da defecografia
como valioso método de estudo da fisio-
logia da dinâmica pélvica e de distúrbios
colorretais, como discinesia, constipação,
incontinência fecal, dor anal, tenesmo,
entre outros(5–7).

O presente artigo tem por objetivo des-
crever o método computadorizado de ava-
liação da videodefecografia, sem a neces-
sidade de radiografias, o que diminui subs-
tancialmente a exposição dos pacientes à
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radiação, que em grande parte estão na ida-
de reprodutiva(8–11).

DEFECOGRAFIA (TÉCNICA
CONVENCIONAL)

Existe uma variação considerável em
relação à técnica de exame empregada nos
diferentes serviços, no entanto, a maioria
tem como base o método padronizado por
Mahieu et al. (1984)(2,12). Todas as técni-
cas devem respeitar alguns princípios, tais
como tornar o exame o mais fisiológico
possível, evitar constrangimentos ao pa-
ciente durante o exame, diminuir ao máxi-
mo a exposição à radiação e ser o mais bre-
ve possível(12–14).

Com o paciente em decúbito lateral es-
querdo instilam-se, por via retal, 50 mL de
solução aquosa de sulfato de bário, a fim
de revestir a mucosa e propiciar uma me-
lhor imagem. Subseqüentemente, aplica-se
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INTRODUÇÃO

A defecografia é método radiológico de
estudo da defecação que fornece imagens
das alterações morfofuncionais da pelve e
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pasta de bário num volume de aproxima-
damente 200 mL ou até que o paciente re-
fira algum desconforto pela repleção retal.
O meio de contraste baritado deve possuir
consistência pastosa e ser padronizado
quanto à sua densidade e viscosidade, de-
vendo possuir as mesmas características em
todos os pacientes, para não alterar os re-
sultados. A mesa de exame radiológico é
então elevada a 90°, de forma que o pa-
ciente adquira posição sentada sobre as-
sento radiotransparente. Nessa posição,
dá-se início ao exame com o paciente em
repouso (fase de repouso). Solicita-se ao
paciente que faça a contração da muscu-
latura pélvica voluntária, caracterizando a
fase de contração, momento em que são vi-
sualizados o fechamento do canal anal e a
contração do músculo puborretal, caracte-
rizada pela inflexão na parede retal poste-
rior. Por fim, permite-se que o paciente
evacue o contraste para registrar as fases de
evacuação e pós-evacuação (registro rea-
lizado um minuto após a total exoneração
do conteúdo entérico)(12,13).

Todo o processo evacuatório é reali-
zado sob fluoroscopia, e a gravação do fil-
me obtido em fita de videocassete é de
grande valor para interpretação e estudo
das fases do exame.

Radiografias estáticas registrando cada
uma das quatro fases do exame (contração,
repouso, evacuação e pós-evacuação) têm
importância no cálculo de ângulos, distân-
cias e estimativa do volume de contraste
eliminado.

Outras variantes técnicas são descritas,
como a realização do exame na posição de
decúbito lateral esquerdo em vez da sen-
tada; a administração oral de 150 mL de
contraste baritado uma hora antes do exa-
me, com o intuito de contrastar alças de
intestino delgado sobre a pelve; o preen-
chimento da cavidade vaginal com contras-
te iodado associado ou não a cistografia,
por vezes citado como colpocistodefeco-
grafia; ou ainda, a infusão de pequena
quantidade de contraste iodado na cavi-
dade peritoneal, obtendo melhor impres-
são do recesso retovaginal. Tais variações
não ganharam grande aceitação na comuni-
dade médica, sendo utilizadas apenas em
casos selecionados(12,13).

Uma série de parâmetros pode ser ava-
liada na defecografia, a saber: ângulo anor-

retal, descenso perineal, comprimento do
músculo puborretal, comprimento do ca-
nal anal, abertura do canal anal, volume da
evacuação, grau de esvaziamento retal.
Além disso, pode-se identificar, principal-
mente no exame dinâmico, a presença de
alterações morfológicas da parede retal,
tais como intussuscepção, retocele, sigmoi-
docele ou ausência de relaxamento do
músculo puborretal. O tempo decorrido
para a eliminação do contraste, o fluxo fe-
cal em relação ao tempo gasto para a eva-
cuação (vazão) e o número de contrações
necessárias para a exoneração do conteúdo
intestinal também são informações a serem
consideradas(12–14).

Os valores considerados normais para
cada um desses parâmetros sofrem muita
variação, de acordo com a metodologia e
o examinador, devendo ser sempre inter-
pretados em associação com os dados clí-
nicos. Os principais parâmetros videodefe-
cográficos avaliados estão representados
na Figura 1.

O ângulo anorretal é o ângulo formado
por uma reta que passa pelo eixo do canal
anal e outra que passa pela parede poste-
rior do reto. Em indivíduos normais, espe-
ra-se que durante a contenção fecal o ân-
gulo anorretal fique agudo e na evacuação
fique obtuso, uma vez que nesta última fase
espera-se observar uma retificação do reto
e do canal anal, com o objetivo de facili-
tar a eliminação das fezes.

O músculo puborretal pode ser mensu-
rado por uma reta que se estende da por-
ção inferior da sínfise púbica e o ponto de
maior inflexão na parede retal posterior.
Essa distância durante a evacuação tende
a aumentar, representando o relaxamento
do músculo puborretal.

O comprimento do canal anal é mensu-
rado na fase de repouso, correspondendo
à distância entre o orifício anal e a junção
anorretal, sendo medido em centímetros.
A abertura do canal anal é obtida durante
a evacuação, no momento de maior aber-
tura do orifício esfinctérico, sendo mensu-
rada no sentido ântero-posterior em cen-
tímetros.

O grau de esvaziamento retal médio é
parâmetro importante de ser avaliado, pois
reflete a capacidade evacuatória, que é um
dos principais fatores de satisfação dos
pacientes.

O descenso perineal é a variação da
junção anorretal em relação à linha pubo-
coccígea nas fases de evacuação e repouso.
Descenso perineal de até 3 cm durante a
evacuação é considerado fisiológico; quan-
do maior, geralmente está associado a neu-
ropatia do nervo pudendo, presente em
multíparas com período expulsivo prolon-
gado e portadores de constipação intesti-
nal grave com intenso esforço evacuatório.

As perdas involuntárias de contraste
durante o exame também devem ser regis-
tradas, pois podem ser indicativo da pre-
sença e gravidade da incontinência fecal.

VIDEODEFECOGRAFIA
COMPUTADORIZADA

O exame de videodefecografia compu-
tadorizada é realizado da mesma forma que
o exame convencional descrito anterior-
mente, com exceção das radiografias está-
ticas, que são dispensadas(8–10).

Inicialmente é feita uma avaliação pa-
norâmica da pelve em repouso, com ênfase
na identificação dos reparos ósseos: púbis
e cóccix. A obtenção de imagens de boa
qualidade dessas regiões é de grande im-
portância para facilitar o traçado das li-
nhas de referência.

Sobre o púbis fixa-se uma esfera de 2
cm de diâmetro, cujas finalidades são de
facilitar a identificação desse reparo ósseo
e servir de referência para calibração das
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medidas. Utiliza-se ainda um sistema de
coordenadas de hastes metálicas, posicio-
nadas em diferentes direções no mesmo
plano, sobre o anteparo, para facilitar a
composição das imagens no programa de
computador(10).

As imagens da fluoroscopia gravadas
em vídeo são capturadas para um compu-
tador, permitindo a análise e cálculo dos
parâmetros.

Imagens amplas podem ser criadas a
partir da composição de duas ou mais ima-
gens capturadas do vídeo, utilizando como
referência as coordenadas (hastes metáli-
cas) do anteparo.

Utilizamos o programa denominado
Angdist, que permite o cálculo de ângulos
e distâncias de qualquer imagem em arqui-
vo de figura do tipo “bitmap”. Para elimi-
nar possíveis erros de medidas decorren-
tes da distorção das imagens — o que pode
representar empecilho para obtê-las dire-
tamente da tela da fluoroscopia —, este
programa tem a capacidade de correção
barril e almofada. A imagem da esfera me-
tálica de diâmetro de 1,9 cm, posicionada
sobre a eminência púbica do paciente du-
rante o exame, é usada pelo programa como
referência para calibrar as proporções das
medidas nos diferentes sentidos. O progra-
ma Angdist foi criado pelo engenheiro Dr.
Paulo Eduardo Pilon utilizando linguagem
C++, e o aplicativo é executado sobre o sis-
tema operacional Windows®. Informações
sobre o programa podem ser obtidas pelo
e-mail: paulo.pilon@terra.com.br

O esvaziamento do conteúdo retal é
muitas vezes avaliado apenas de forma
subjetiva. O método de avaliação objetiva
através da comparação das áreas de ima-
gem de contraste no reto antes e depois da
evacuação já foi proposto por outros au-
tores ainda pelo método de defecografia
convencional, isto é, utilizando as imagens
de radiografias(11,15).

Na videodefecografia computadorizada
utilizamos um programa de computação
gráfica denominado Python, que permite o
cálculo de áreas de superfície, das mais va-
riadas formas, em pixel (unidade de medida
correspondente a um ponto de uma ima-
gem na tela do computador). Assim, da re-

lação entre as áreas da imagem do contras-
te no reto nas fases após a evacuação e re-
pouso, obtém-se o grau de esvaziamento
retal, expresso em porcentagem. Este pro-
grama foi desenvolvido no Laboratório de
Sistemas Integrados (LSI) do Departa-
mento de Engenharia Elétrica da Escola
Politécnica da Universidade de São Paulo,
sob a coordenação do Prof. Dr. Marcelo
Knorich Zuffo, e não possui, até o momen-
to, versão comercial. No entanto, outros
programas disponíveis comercialmente po-
dem facilmente substituí-lo, como, por
exemplo, o programa MathLab®.

Sobrado et al. demonstraram, em es-
tudo com dois grupos de voluntários assin-
tomáticos submetidos a defecografia con-
vencional e videodefecografia computado-
rizada, que a comparação dos valores dos
parâmetros tem forte correlação e sem di-
ferença estatística significativa. Além dis-
so, a exposição à radiação, calculada por
dosímetros termoluminescentes, foi signi-
ficativamente menor no grupo submetido
à videodefecografia computadorizada(8).

CONCLUSÃO

A videodefecografia dinâmica compu-
tadorizada é o exame de defecografia sem
a feitura de radiografias, em que os parâme-
tros são calculados por meio de um progra-
ma computacional, e deve ser o método de
eleição para o estudo dinâmico do assoa-
lho pélvico, uma vez que as radiografias,
além de desnecessárias, tornam o exame
mais demorado e expõem o paciente a uma
dose maior de radiação, ressaltando que,
em grande parte, são pacientes na idade re-
produtiva(8,16,17).

Além das clássicas medidas defecográ-
ficas (ângulo anorretal, descenso perineal,
abertura do canal anal, comprimento do
canal anal, comprimento do músculo pu-
borretal, entre outros), chamamos a aten-
ção, neste artigo, para a avaliação quanti-
tativa do esvaziamento do conteúdo retal.

A evolução científica e tecnológica per-
mite ainda a avaliação de outros importan-
tes parâmetros relacionados com a dinâ-
mica dos fluidos que ainda devem ser mais
bem estudados, como vazão, número de

contrações, tempo evacuatório, pressão
retal durante a evacuação, dentre outros
dados que influenciam diretamente a exo-
neração do conteúdo intestinal.
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