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RESUMO



Durante a defecagfio, 2 musculatura do diafragma pélvico e os esfincieres anais,
que mantém o tonus de repouso, necessitam de relaxamento para permitir a descida do
perineo e abertura do canal anal. Alguns pacientes, com sintorna de constipa¢do intestinal,
podem ter este mecanismo de inibigdo da atividade muscular alterado, com conseqiiente

obstru¢io funcional.

No periodo de janeiro de 1997 a janeiro de 1999 foram avaliados vinte e dois
pacientes com constipagdo intestinal cronica idiopatica que apresentaram na manometria
anorretal pressio anal de repouso elevada e diferencial de presséo entre a pressio maxima de
contragdo voluntiria e a pressio média de repouso em miveis expressos pela equagdo:
Diferencial de pressio < 2 PMR + 0,2 (2 PMR). A este estado foi denominado
“hipercontratilidade da musculatura esfincteriana e do diafragma pélvico’(HEDP).

Os pacientes foram submetidos a defecografia para investigar quais as alteragdes

que possivelmente estivessem associadas com este ‘status’ manométrico.

O principal sintoma do distirbio de defecagdo foi separado em predominio da
dificuldade de iniciar a evacuagfio, predominio da sensagfo de evacuagiio incompleta e mista

(sem predominio).

A defecografia destes pacientes foram comparadas a defecografia de individuos
assintomdticos, ¢ posteriormente foram comparadas com o sintoma predominante da
dificuldade de evacuagio, com a retengdo de marcadores intestinais radiopacoes do trénsito
colico na regifio retossigméide, com a pressdo média de repouso, pressdo maxima de

contragio voluntéria e com o diferencial de presséo.

Nio houve um padrfio definido nas alteragdes encontradas nos exames

defecograficos dos pacientes que possuem o diagnéstico manométrico de HEDP.

O angulo anorretal medido nas diversas fases do exame, ¢ o percentual de
variagdo do angulo anorretal na contragdio em relagfio ao repouso e na evacuagdo em relagéo

ao repouso, € o nivel de descida do perineo durante a evacuagdo ndo foram discriminatorios.

O percentual de residuo pés-evacuacio, o tempo de esvaziamento e o didmetro
do canal anal foram significativos com a condi¢do manométrica, porém apresentaram perfil

semelhante aos pacientes constipados de maneira genérica.

Resumo
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1. INTRODUCAO



Durante a defecagio, a musculatura do diafragma pélvico e, em particular, os
esfincteres anais, que mantém o tonus de repouso, necessitam de relaxamento para permitir a
descida do perineo e abertura do canal anal (BROWN, 1965; PRESTON & LENNARD-JONES,
1985; BARTRAM, TURNBULL, LENNARD-JONES, 1988). Alguns pacientes, com sintoma de
constipagdo intestinal, podem ter este mecanismo de inibigéo da atividade muscular alterado,
com conseqiiente obstrugio fincional.

O conceito de obstrugio funcional foi introduzido por WASSERMANN (1964),
quando descreveu a sindrome puborretal. Acreditava-se, inicialmente, que esta condigdo era
causada pela hipertrofia do musculo puborretal. Estudos posteriores atribuiram esta a
contragdo persistente deste musculo (PRESTON & LENNARD-JONES, 1985; DUTHEE &
BARTOLO, 1992).

Existem muitos termos para designar esta condigdo como, por exemplo:
stndrome puborretal (WASSERMANN, 1964), anismo (PRESTON & LENNARD JONES, 1985),
sindrome do diafragma pélvico espastico (KUUPERS, BLEUENBERG, DE MOREE, 1986),
contragio paradoxal do puborretal (JONES ef al, 1987), entre outros.

O termo anismo, por exemplo, foi criado por PRESTON & LENNARD-JONES
(1985) que sugeriram a ocorréncia de contracdo da musculatura pélvica por reflexo

involuntario ou pela supressio voluntaria dos mecanismos reflexos da evacuacdo.

Trabathos mais recentes sugerem que os testes diagnosticos superestimam a
prevaléncia do anismo demonstrando a existéncia de sinais eletromiograficos, manométricos
e radiolégicos de contragio persistente do misculo puborretal em pacientes assintomaticos.

(SCHOUTEN et al 1997; VODERHOLZER ef al, 1997)

Por outro lado, acredita-se que alguns destes termos, por exemplo, “contracdo
paradoxal do puborretal”, “sindrome do diafragma pélvico espastico™ e “anismo” nfio sejam
sindnimos uma vez que estas designacOes ndo caracterizam o mesmo mecanismo
fisiopatol6gico para causar o sintoma da constipagéo intestinal (VOLDERHOLZER ef al, 1997,
JosT, MULLER-LOBECK , MERKLE, 1998).

Introdugdo
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Tem-se encontrado em alguns pacientes com constipacdo intestinal submetidos a
manometria anorretal, pressfio anal de repouso elevada e diferencial de pressdo entre a
pressio maxima de contracdo voluntdria e a pressio média de repouso com valores
inferiores aos esperados. Na rotina do Laboratdrio de Fisiologia Anorretal do Centro de
Diagnéstico de Doencas do Aparelho Digestivo - Gastrocentro - Unicamp, tem sido
empregado o termo “estado de hipercontratilidade da musculatura do diafragma pélvico™
para caracterizar esta condi¢cZo, que ndo implica necessariamente no envolvimento de um
miusculo especifico e que se refere a um estado de contracfo persistente do conjunto dos

musculos de todo o diafragma pélvico, durante as tentativas de evacuagio.

Em aspectos tedricos, a condigdio determinada manometricamente de
hipercontratiidade da musculatura esfincteriana ¢ do diafragma pélvico (HEDP), seria o
resultado do conjunto de alteragdes que elevam o nivel de pressdo de repouso e diminui o
diferencial existente entre esta e a pressdo na contragio voluntaria. O diferencial de pressfio
seria a expressdo numérica de dados manométricos que, a0 demonstrar valores do tonus de
repouso proximos aos de contragdo voluntaria, estaria traduzindo-se em um estado de
hipercontratilidade resultante em canal anal. Desta forma, nio conseguindo relaxamento
adequado no momento da evacuagfio, o paciente necessitaria realizar esforco adicional e

mais prolongado para vencer este obstdculo funcional.

A defecografia tem sido um dos métodos para se estudar dinamicamente as
alteragdes anatdmicas que ocorrem durante a defecagio. E um estudo radiografico onde se
emprega o enchimento do reto com uma pasta opaca que € evacuada pelo paciente sob

controle radioscopico.

Varias sdo as contribuicdes diagnosticas da defecografia para os pacientes com
constipacdio intestinal, sendo que algumas de suas condigdes etiologicas como a enterocele,
retocele, sigmoidocele e intussuscepcéo retal nfio podem ser adequadamente diagnosticadas
por outros métodos(MAHIEU, PRINGOT, BODART, 1984b; EKBERG, NYLANDER, FORK, 1985;
JOHANSSON, IHRE, AHLBACK, 1985; KUIPERS, BLEIJENBERG , DE MOREE, 1986; ROE,
BARTOLO, MORTENSEN, 1986a,b; SKOMOROWSKA ef al, 1987; GOEI et al, 1988; TOUCHATS ef
al, 1988; TURNBULL, BARTRAM, LENNARD-JONES, 1988; LESTAR ef al, 1989; SHORVON et al
STEVENSON, 1989; FELT-BERSMA ef al, 1990; INFANTING et al, 1990; PINHO er al, 1990;

Introducdo
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KUDPERS, 1990; JORGE et al, 1992; TING et al, 1992; SIPROUDHIS, ef al, 1992; MEZWA,
FECZKO, BOSANKO, 1993; MELLGREEN ef al, 1994; YANG, et al, 1994; CHIA-BIN et al, 1997;
MOLLEN, CLAASSEN, KUUPERS, 1997). Além disto, o estudo do angulo anorretal, que €
formado pelo eixo do canal anal e a parede posterior da ampola retal, pode fornecer
informagdes sobre a evacuagio normal quando este aumenta pelo relaxamento dos musculos

do diafragma pélvico.

O significado clinico do éngulo anorretal €, no entanto, cONtroverso, por causa
das variagdes na técnica de medida que alteram a reprodutibilidade do mesmo (PENNINCKX
et al, 1990, 1991; FERRANIE et al, 1991; YOSHIOKA et al, 1991; YANG et al, 1994).
Entretanto, pode ser que o percentual de variagio do 4ngulo anorretal na contracio em
relacio ao repouso, € na evacuagfio em relagdo ao repouso, possa Ser considerado como

pardmetro mais confidvel.

Outros parimetros defecograficos que podem ser usados na avaliagdo da
constipagdo funcional incluem o grau de descida do perineo, o grau de abertura do canal
anal, o tempo de evacuagio € a percentagem de residuo pos-evacuagdo de material injetado
retido no reto 2o final do procedimento Estes parametros foram padronizados por MAHIEU,
PRINGOT, BODART (1984a).

Diante das virias contribui¢bes da defecografia no estudo dos pacientes com

distirbios da evacuagdio, decidiu-se avaliar através deste método os pacientes com HEDP.
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2. OBJETIVO



-

O objetivo deste estudo é estabelecer quais as alteragdes defecograficas que
ocorrem nos pacientes que apresentam a pressdo média de repouso elevada, e/ou diferencial
de pressio méxima de contragdo voluntaria em relagfo ao repouso em niveis abaixo do valor

tido como normal.

Este texto também pretende verificar se existe um padrdo defecografico neste
grupo de pacientes, que se correlacione com o distirbio de evacuagio e com o tempo médio

de transito colico.

Objetive
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Constipagfo intestinal (do latim constipatione) é um sintoma complexo. E um
termo que, genericamente, descreve as dificuldades que os individuos apresentam para

conseguir evacuar.

JOHANSON, SONNENBERG, KOCH (1989) revisando a epidemiologia da
constipagdo intestinal utilizando dados estatisticos americanos, da Inglaterra e do Pais de
Gales, lembraram que um dos maiores problemas em estudar a constipagiio intestinal crénica
¢ a dificuldade em definir este distirbio. O termo “constipagio” pode representar diferentes
problemas para diferentes pacientes por que os conceitos de defecagdo podem ser

influenciados por costumes sociais e dietéticos.

DEVROEDE (1989) descreveu que o sintoma € a interpretagio subjetiva do
paciente de um distlirbio real ou imaginario, e por isto é dificil de ser completarnente
definido. Exemplificou que a definicho de constipagfio intestinal pode depender dos
conceitos culturais do paciente sobre o significado do hébito intestinal normal. No Senegal,
segundo o autor, os individuos costumam defecar pela manhi e ao entardecer e se

consideram constipados se evacuarem regularmente somente uma vez ao dia.

A freqiiéncia do hébito infestinal tem sido o critério mais universalmente aceito
por ser facil de determinar. Antes da década de 1960 o padrio do habito intestinal nos
adultos saudéveis tinha pouca ateng@io dos pesquisadores, e assumia-se que os individuos

saudaveis tinham freqiiéncia intestinal didria.(JOHANSON, SONNENBERG, KOCH, 1989).

CONNELL, HINTON, IRVINE (1965) estudaram amostras de duas populagdes para
documentar a variagdo da freqiiéncia dos habitos intestinais. Dos 1455 individuos estudados,
que inclufam 1055 trabalhadores de uma fibrica ¢ 400 pacientes consecutivos que
procuraram o servigo de cirurgia geral, 99% possuiam freqiiéncia intestinal que variava de

uma vez a cada trés dias a trés vezes por dia, sem diferengas entre sexo ou idade.

RUBEN (1986) ¢ KREPS ef al (1987) publicaram os resultados de estudo
estatistico americano sobre o conhecimento do publico das doengas gastrointestinais e as
percepgdes individuais dos sintomas nestas, e relataram que 62% dos individuos
acreditavam que para ser considerada a satude do aparelho digestivo, era necesséria

freqiiéncia intestinal diaria.
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Devido a natureza subjetiva da constipagio e as percepgdes divergentes sobre o
seu significado, € dificil desenvolver critérios objetivos necessarios para definir constipacéo

como um distirbio especifico.

Em estudo realizado per MACDONALD & FREELING (1986), 90% dos pacientes
com mais de 55 anos, de um hospital geral na Inglaterra, que responderam a um questionario
sobre 0s conhecimentos, crengas e experiéncias da fun¢do intestinal, acreditavam igualmente
que a regularidade do habito intestinal era garantia de boa saide. Para dois ter¢os destes
pacientes, a regularidade do habito intestinal significava apresentar evacuagéo didria.

WHITEHEAD et al (1991), por outro lado, relataram que quando o individuo se
considerava constipado, o sintoma mais freqiienie nfio era o intervalo prolongado entre as
evacuacdes, mas a necessidade de esforgo prolongado durante as tentativas de evacuagfio,
sendo que 60 % destes pacientes apresentavam evacuagdes didrias e 45% ndo faziam uso de

laxativos apesar do sinfoma.

Dependendo da definigfio, a prevaléncia da constipacéio varia de 20 % se for
considerada a necessidade de muito esforco, a menos de 5 % se a constipagfo € definida
como freqiiéncia de evacuagio menor que duas vezes por semana.(DEVROEDE, 1989)

Devido a grande variagiio dos sintomas, bem como os diferentes pardmetros
existentes, foram estabelecidos os critérios de Roma: Roma I (THOMPSON et al, 1992) e
Roma II (THOMPSON et af, 1999). Para considerar-se constipa¢do mtestinal seria necessario
apresentar dois ou mais dos seguintes sintomas presentes em pelo menos 25% das

evacuagdes, por um periodo de pelo menos trés meses:
-Esfor¢o prolongado
-Sensagéio de evacuagio incompleta
-Evacuac¢des com fezes endurecidas
-Sensacgdo de obstrugio anorretal ou de bloqueio a evacuagdo
-Necessidade de utilizacfo de manobras de auxilio manual durante a evacuacéo

-Freqiiéncia das evacuag¢des menor que trés evacuagdes por semana.

Revisdo Bibltogrdfica
g



Em estudo epidemioldgico realizado nos Estados Unidos (SONNENBERG &
KocH, 1989a), evidenciou-se que a constipagfio intestinal foi a queixa digestiva mais
fregitente nas consultas médicas. E um sintoma relacionado a muitas doengas ¢ distirbios.
Algumas das causas sdo congénitas, outras sio adquiridas e ainda podem acompanhar
distirbio sistémico extra - intestinal (HINTON, 1972; JONES, 1972; DEVROEDE, 1989).

A constipagiio intestinal ¢ trés vezes mais comum nas mulheres, aumentando a
mcidéncia apdés os 65 anos, e atinge 1,3 vezes menos a raga branca que as demais

(SONNENBERG & KOCH, 1989b).

E também mais comum em individuos com menor nivel sécio-econfmico € em

individuos que tiveram menor escolaridade. (JOHANSON, SONNEMBERG, KOCH, 1989)

E essencial distinguir, enfre os pacientes, aqueles que possuem uma causa
orginica responsavel pelo sintoma, daqueles cuja causa permanece desconhecida (HINTON,
1972).

THOMPSON et al (1992) relataram os resultados apresentados no 13° Congresso
Internacional de Gastroenterologia em 1988, quando se definiram os conceiios dos
distirbios funcionais gastrointestinais como sendo uma combinacfio varidvel de sintomas
gastrointestinais persistentes ou recorrentes, ndo explicaveis por anormalidades estruturais

ou bioquimicas.

Para MOLLEN, CLAASSEN, KUIPERS (1997) a constipag¢do funcional é todo
distirbio abdominal relacionado a dificuldade ou mabilidade de defecar, na auséncia de
causa organica. THOMPSON ef al/ (1999) relataram que segundo os critérios de Roma a
constipagdo funcional € considerada como um grupo de disturbios funcionais que se
apresentam como dificuldade persistente de evacuar, ou com defecagfio infregiiente ou

incompleta por pelo menos 12 semanas na auséncia de causas estruturais ou bioquimicas.

A constipacdo funcional pode ser resultado do trénsito demorado de fezes pelo
colon, como também pode ser resultado de bloqueio da evacuagio (evacuagio obstruida) por
disfungfio dos musculos do diafragma pélvico e dos esfincteres do dnus (THOMPSON ef al,
1992).
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O primeiro trabalho que relatou o trdnsito lento como responsavel pela
constipagdo foi realizado por LANE (1909). Foi porém com o trabalho de HINTON,
LENNARD JONES, YOUNG (1969), com a utilizagdo do transito célico com marcadores
intestinais radiopacos que o conceito de constipagdo com transito lento ganhou maior

aceitacdo.

A constipagdo funcional pode também ser resultado de bloqueio da evacuagéo
(evacuacio obstruida) por disfuncfio dos nuisculos do diafragma pélvico e dos esfincteres do
dnus. (THOMPSON et al, 1992)

Os sintomas da evacuagio obstruida incluem esfor¢o prolongado, tenesmo,
sensagdo de evacuagdo incompleta, necessidade freqiiente de utilizar supositério, clister ou
auxilio digital (AGACHAN et al, 1996).

A primeira referéncia desta disfungfio como causa da evacuagio obstruida foi de
LOCKHART MUMMERY ' (1934), que descreveu um tipo de estenose causada por espasmo ou
hipertrofia dos musculos estriados do esfincter anal. Esta condigiio foi posteriormente
elucidada por WASSERMAN (1964) que a denominou de sindrome puborretal.

KERREMANS  (1969) utilizando a defecografia e a eletromiografia, sugeriu que
a contragdo paradoxal dos misculos estriados do diafragma pélvico e esfincter externo anal
durante a defecagdio poderia ser resultado de atividade reflexa ou ser devida & supressio

voluntaria do processo inibitério normal da musculatura durante a defecagio.

MARTHERS et al (1988) sugeriram que ¢ anismo poderia ser devido a distonia da
musculatura do diafragma péivico e do aparelhe esfincteriano. Comparando os resultados de
exames eletromiograficos de pacientes com constipaciio intestinal, e pacientes com doenca
de Parkinson, relataram que o padrfio eletromiografico encontrado era semethante ao das
distonias em geral e ainda que era indistinguivel o padrio dos pacientes com anismo

daqueles com o distirbio motor encontrado na sindrome de Parkinson.

*LANE, W.A. apud JOHANSSON,C.; NILSSON,B.Y.; MELLGREEN, A.; DOLK, A.; HOLMSTROM,B Paradoxical sphincter reaction
and associated colorectal disorders. Int Y Colorect Dls, T 89-94, 1952

“*LOCKHART MUMMERY, J.P. apud JOHANSSON.C.; NILSSONB.Y.; MELLGRIEEN A; DOLK, A; HOLMSTROMEB.-
Paradoxical sphincter reaction and associated colorectal disorders. Int J Colorect Dis, 7: 89-94, 1992

**+KERREMANS, R. apud JORGE, IM.;, WEXNERSD.; GERGC,; BSALANGA VD, NOGUERAS, J1J;
JAGELMAN, D.G.- Cinedefecography and electromryography in the diagnosis of nonrelaxing puberectalis syndrome.Dis Celon Rectum,
36(7): 668-676, 1993,
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BARTOLO et al (1988b), sugeriram ainda que pode haver um distarbio de
comportamento do individuo, com auséncia do relaxamento coordenado dos muisculos

estriados (esfincter) na defecagio.

Esta teoria tem encontrado suporte na constatacfio de melhora do sintoma apds
terapia com ioga (BRODEN et al, 1989; DOLK et al, 1991) ou com “biofeedback” (VAN BAAL,
LEGUIT, BRUMMELKAMP, 1984; BLEUENBER & KUDPERS, 1987; DAHL ef al, 1991; LESTAR,
PENNINCKX, KERREMANS, 1991; WEXNER ef al, 1992; FLESHMAN et al, 1992).

A falta de relaxamento da alga puborretal ou a contragfio paradoxal desta durante
a evacuagdo tem sido reconhecida por diversos autores como fator etiologico importante na
constipagdo intestinal com evacuacio obstruida, sendo denominando de sindrome do ndo
relaxamento puborretal, ou da contragio paradoxal do puborretal (POISSON & DEVROEDE,
1983; KULPERS & BLEUENBERG, 1985; PRESTON & LENNARD JONES, 1985; JONES ef al,
1987, BARTOLO ef al, 1988a,b; VANHEUVERZWYN et al, 1990). Entretanto, JOHANSSON ef al
(1990), em estudo combinado radiolégico e eletromiografico, e HERBAUT et af (1994), em
estudo radiolégico, eletromiografico e manométrico, demonstraram que a reagio paradoxal
ocorre simuitaneamente no esfincter externo do anus ¢ no musculo puborretal, apesar da

diferente inervagio.

Em 1985, PRESTON & LENNARD JONES criaram o termo anismo (anismus)
comparando o distirbio que causa dificuldade no esvaziamento retal, como sendo anilogo
a0 espasmo dos musculos do diafragma pélvico que ocorre no vaginismo. O termo descreve
a dificuldade de evacuagdio do contetido retal secundirio a um distirbio de defecactio
funcional, que pode ser inclusive a contragio do puborretal, mas ndo implica no
envolvimento de qualquer grupo muscular em particular, O termo sindrome do diafragma
pélvico espastico tem sido usado como sinbénimo (KUIJPERS & BLEUENBERG, 1985).

Além destes, encontra-se vasta terminologia para designar este distirbio de
defecagdo, muitas vezes utilizada erroncamente como sindnimos: sindrome puborretal
(WASSERMANN, 1964), fungio paradoxal do esfincter externo (ROBINSON & GIBBONS,
1976), dissinergia anorretal (MEUNIER, 1985), contragfio paradoxal do puborretal (JONES ef
al, 1987), perineo imével (PEZIN, PEMBERTON, PHILLIPS, 1987), incoordenagfio abdomino-
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elevador do 4nus (AUBERT et al, 1987), assincronismo abdomino-pélvico (EMERY et al,
1988), discinesia puborretal (VANHEUVERZWYN et al, 1990), constipacio funcional pélvica
obstrutiva (WEXNER & JAGELMAN, 1990), dissinergia do diafragma pélvico (WHITEHEAD et
al, 1991, 1999), sindrome do ndo relaxamento do puborretal (WEXNER et al, 1992),
sindrome paradoxal do puborretal (GER er al, 1993), evacuagio obstruida (RAC & PATEL,
1997).

Além da falta de uniformidade nas diferentes terminologias, hi controvérsia

sobre a natureza e a importédncia clinica desta entidade.

KUUPERS & BLEUENBERG (1985) propuseram o termo sindrome do diafragma
pélvico espastico estudando pacientes com sintomas de evacuagfio obstruida e que
apresentavam &dngulo anorretal na evacuacfio persistentemente agudo. Os pacientes ndo
conseguiam eliminar o contetido retal durante a evacuagio da defecografia. Comparando
com a eletromiografia, trénsito célico ¢ manometria anorretal, a eletromiografia confirmou o
diagnostico em todos os pacientes, e o transito cdlico revelou obstrucéio distal na maioria dos
casos. Como ndo foram encontradas outras anormalidades que causassem a “obstrugfio”, os
autores concluiram que a anormalidade encontrada na defecografia representaria um
distirbio funcional do diafragma pélvico, uma vez que o 4ngulo amorretal, segundo
HARDCASTLE & PARKS (1970), € o resultado da configuragéio anatdmica do reto em relacéio
aos miisculos do diafragma pélvico, mais particularmente o misculo puborretal gue, como
uma al¢a, envolve o reto na sua parede posterior. KUUPERS & BLEDENBERG (1985)
concluiram, ainda, que a causa deste distirbio € desconhecida, sendo possivel que fatores

psicolégicos tenham importincia no processo.

JONES et al, 1987 criticaram a especificidade do achado da contragfio paradoxal
do puborretal. Utilizando a eletromiografia e a prova de expulsio de um baldo retal repleto
de agua, encontraram diferentes incidéncias da contragéio paradoxal em diversos distrbios.
Nos pacientes com constipagdo com sintomas de evacuagdo obstruida a incidéncia foi de
76%, nos pacientes com dor perineal idiopéatica 48 % e na sindrome da tlcera solitéria foi de
50%. Todos os pacientes com ulcera solitdria nfo conseguiam expulsar o baldo retal,

contrariamente aos pacientes com dor perineal idiopatica. Qutros autores também
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encontraram esta associagdo com a sindrome da tlcera solitaria do reto (RUTTER & RIDDELL,
1975; KEIGHLEY & SCHOULDER, 1984; SNOOKS ef al, 1985).

O fendbmeno do diafragma pélvico espastico também foi encontrado em
pacientes com incontinéncia anorretal (BARNES & LENNARD JONES, 1988; BIELEFELD ef al,
1991; JOHANSSON et al, 1992a), ¢ em individuos assintomaticos (BARTRAM, TURNBULL,
LENNARD-JONES, 1988; BARNES & LENNARD JONES, 1988; TURNBULL, BARTRAM,
LENNARD-JONES, 1988; BARTOLO et al, 1988b; SHORVON et al, 1989; GOEI et al, 1989;
FREIMANIS ef al, 1991).

SCHOUTEN et al (1997) comentaram que com 0s testes mais utilizados para o
diagnostico da sindrome do diafragma pélvico espéstico (eletromiografia, prova de expulsio
do baldio e defecografia), a prevaiéncia desta condi¢dio é superestimada, atribuindo ao fato de
que estes testes ndo reproduzem a fisiclogia natural da defecagfio. Fatores como o paciente
se sentir embaragado pelo exame e tentar evacuar sem o desejo natural, foram também

citados por KUIJPERS & BLEIENBERG (1985) e por DUTHIE & BARTOLO (1992).

KumPERS & BLEDUENBERG (1985), acreditaram, no entanto, que mesmo
considerando este fato, os sintomas apresentados pelos pacientes eram tdo graves, que
consideravam mais indicativo de distirbio a contragdio persistente durante a evacuaciio na
defecografia, € ndo devido & uma contragio voluntdria decorrente dos aspectos psicologicos
do exame. Além disto, em estudo posterior, KUDPERS, BLEDENBERG, DE MOREE (1986)
estudaram os pacientes com diagnéstico defecografico de diafragma pélvico espastico com o
transito coOlico e encontraram 92 % dos pacientes com tempo segmentar de trinsito
indicando obstrugéo distal, comprovando que a contragio persistente do diafragma pélvico
nio representava acio voluntaria do embarago ao exame, mas um distirbio funcional da

evacuacio.

Questionando se a condicdo poderia ser um artefato de laboratério, DUTHIE &
BARTOLO (1992) utilizaram um sistema de microcateteres que registrava simultaneamente as
pressbes do canal e as atividades elétricas do puborretal e esfincteres do anus, e verificaram
que em 80 % dos pacientes, os sinais de anismo registrados em laboratério nio foram

encontrados quando registrados em suas casas, com relaxamento esfincteriano adequado.
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Por sua vez, LOPEZ et al (1998), comprovaram que a técnica empregada na
eletromiografia influencia o diagnéstico da rea¢dio paradoxal do esfincter. Compararam
diferentes técnicas de eletromiografia utilizando: agulha concéntrica com paciente em
decubito lateral, eletrodo com o paciente em decubito lateral, eletrodo com o paciente
sentado, no banheiro, e posteriormente com o preenchimento simultineo do reto com baldo
repleto de agua. Verificaram que a reacfio paradoxal do esfincter ocorria em todos os
pacientes com o decfibito lateral sem contetido retal. Na posicdo sentada sem conteddo retal
o registro era de 94%, e apds enchimento retal com baldo com 150 ml o registro diminuiu
para 50%.

As controvérsias incluem ainda nfie haver um método ideal para diagnostico, a
heterogeneidade de critérios utilizados ¢ as diferencas metodoldgicas empregadas. ROBERTS
et al (1992) empregando a defecografia e obtengfio simultdnea da pressdo intrarretal e da
atividade elétrica do esfincter externo do anus (proctografia integrada dindmica), concluiram
que a prevaléncia da anismo seria reduzida de 30% para 5%, se os critérios utilizados na
eletromiografia se baseassem na demonstracgfio de atividade (recrutamento) do puborretal na
evacuacdo, observando-s¢ os seguintes critérios: demonstragdo do recrutamenio do
puborretal em mais de 50%, evidéncia de um nivel adequado da presséo intrarretal durante o
esforco de evacuacdo ¢ a presenca da evacuacfio imperfeita na defecografia como tempo

prolongado para evacuagfo ou esvaziamento incompleto do reto a evacuagéo.

JORGE et al (1993) ressaltaram a importincia da correlacio dos testes
diagnésticos com a manifestagéo clinica. Utilizando como critério defecografico a presenca
da contracdo paradoxal do puborretal durante a evacuagdo ou a evacuagfo prolongada e
incompleta na auséncia de outras causas potenciais de obstrucdo a evacuagfo, e como
critério eletromiografico, a falha em atingir significativa reducfio da atividade elétrica no
esfincter externo do 4nus e miisculo puborretal durante a tentativa de evacuagéo, realizaram
estudo comparativo da defecografia com a eletromiografia. Concluiram que a contragio
paradoxal ou o nio relaxamento do puborretal pode ser teoricamente melhor avaliado pela
defecografia, porque esta técnica além de demonstrar a dinimica da evacuacfio detecta
também outras anormalidades associadas mas sugeriram que a combinagéo dos resultados

positivos da eletromiografia e da defecografia deviam ser utilizados para o diagnéstico.
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Enfretanto, afirmaram, ainda, que o diagndstico deste evento ndo deve ser baseado somente
nos resultados dos testes diagndsticos, mas deve ser realizado somente para aqueles

pacientes cujos sintornas de evacuag@o obstruida sejam justificados por estes.

Trabalhos anteriores analisando e comparando estes mesmos métodos, porém
utilizando outros critérios menos abrangentes em pacientes com sintomas de evacuago
obstruida ndo encontraram correlagdo significativa. (READ et al, 1986; ROE, BARTOLO,
MORTENSEN, 1988; DAHL ef al, 1991; MILLER et al, 1991; FINK, ROBERTS, SCOTT, 1992;
FLESHMANN et al, 1992; LUBOWSKY, KING, FINLAY, 1992)

SCHOULTEN et al (1997) utilizaram o 4ngulo anorretal durante a evacuagio como
Unico critério defecografico do diafragma espastico, e relataram que os sinais defecograficos
ndo eram especificos, sendo encontrados em pacientes com incontinéncia anorretal e em
individuos assintomaticos. Entretanto, TURNBULL, BARTRAM, LENNARD-JONES (1988);
FELT-BERSMA et al (1990) ¢ HALLIGAN ez af (1995) chamaram atengfio para o fato dos
valores do éangulo amorretal terem pouca importdncia clinica por nfio haver diferencas
estatisticamente significativas com o grupo controle, e por haver ocorréncia do dngulo agudo
durante a defecagdio em individuos assintomaticos (BARTRAM, TURNBULL, LENNARD-JONES,
1988; TURNBULL, BARTRAM, LENNARD-JONES, 1988; SHORVON ef al, 1989; PENNINCKX ef
al, 1990; YOSHIOKA et al, 1991).

TURNBULL, BARTRAM, LENNARD JONES (1988); FELT-BERSMA et al (1990) e
HALLIGAN et al (1995), ainda comentaram que as medidas funcionais como tempo de
evacuagio e evacuacgdio comupleta seriam mais especificas no diagnéstico da evacuagio

obstruida pela contragéo paradoxal do puborretal.

A presenga da impressdo proeminente e persistente da alga puborretal na parede
posterior da regido anorretal, evidenciada na defecografia descrita por KUUPERS &
BLEDENBERG (1985) e observada, também, por JORGE et al (1993); e GER et al, (1993) é um
dos critérios defecograficos de diagnéstico, porém KARLBOM ef al, (1998) relataram que este
sinal radiografico nem sempre estd presente se o reto for mais vertical, mesmo durante a

evacuacao.

Revisdo Bibliogrifica
16



A atividade motora do esfincter anal externo pode também ser demonstrada pela
manometria anorretal, como foi realizada em diversos estudos, mas devido & vasta diferenca
na técnica de medida e tipos de cateteres, os resultados sdo dificeis de serem comparados
(ROBINSON & GIBBONS, 1976; PRESTON & LENNARD JONES, 1985; COOLER, 1987; FELT
BERSNA ef al, 1989; LESTAR et al, 1989; WEXNER, MARCHETTI, JAGELMAN, 1991; WEXNER
et al, 1991; JORGE et al, 1992).

De maneira geral, os autores separam a func¢do esfincteriana anal durante a
evacuagdo em relaxamento normal, se for demonstrada diminui¢do dos niveis de pressdo, ou
com nio relaxamento ou contragdo paradoxal, caso a pressdo na evacuagfio tenha se mantido

sem alteragéo em relagdo & contragfio e ao repouso ou paradoxalmente aumentada.

GER ef al (1993), na tentativa de quantificar o distirbio do diafragma pélvico em
relaxamento completo, nfio relaxamento e contragio paradoxal, utilizaram a diferenca entre
a pressio basal de repouso ¢ o méximo relaxamento (ou contragdio) durante o esforco de
evacuacdo, que denominaram de pressdo de evacuacio. Determinaram que a pressdo de
evacuacdo deve ser megativa durante o relaxamento adequado e positiva durante o no
relaxamento ou contragio paradoxal e estabeleceram curvas de pressio para o relaxamento
normal, ndo relaxamento e contragio paradoxal.

RAO, WELCHER, LEISTIROW (1998) criaram o indice da defecagio com a
finalidade de medir o esfor¢o coordenado entre o reto e o 4nus, estabelecendo um gradiente
entre a pressdo retal na evacuagéio e a pressdo anal residual (minima pressio no canal anal
durante a tentativa de evacuar). O gradiente de pressio entre o reto e o anus deveria ser
maior que 1,5 para facilitar a expulsfio das fezes. Este indice foi menor no grupo de
pacientes com quadro obstrutivo do que naqueles sem obstrugio ou nos individuos
assintomaticos. Encontraram em dois ter¢os dos pacientes estudados, com sintoma de
evacuacdo obstruida, que a pressfo intrarretal era significativamente baixa, enquanto que os
demais apresentavam presséo residual anal elevada. Concluiram, entfio, que os pacientes
com evacuagdo obstruida t€m falha na coordenagdo entre o reto e os masculos do esfincter
externo do &nus. Alguns deveriam ter problemas para conseguir aumentar o nivel de presséo
intrarretal, enquanto que, em outros, o excesso de esforco era contra-produtivo e
conseqiientemente nio conseguiam evacuar. Apds o “biofeedback” os autores verificaram

que o indice aumentava, com a melhora da manifestacdo clinica.
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KARLBOM et al (1998) estudaram comparativamente a eletromiografia, a
defecografia e o exame clinico digital (toque retal). Calcularam a raziio entre as amplitudes
obtidas na eletromiografia na evacuagio pelas amplitudes na contragio do puborretal e do
esfincter externo do 4nus, nas posigSes sentada ¢ em decubito lateral esquerdo, ¢ ainda do
puborretal com a prova de expelir baldo retal simultineo e utilizaram a média destes indices
para graduar a atividade paradoxal esfincteriana. Assim como DAHL ef al (1991), o indice
acima do valor 50 foi utilizado como critério de atividade paradoxal significativa.
Comparando com a defecografia, encontraram correlag@io significativa no diagnostico de
contra¢do paradoxal do puborretal pela defecografia ¢ o graduado pelo indice. O indice
também se correlacionou com os Angulos anorretais mais agudos € com a menor descida do
perineo. Ressaltaram ainda a importéncia ¢ limitagdo do exame clinico, onde o toque retal
normal pode excluir a contragfio paradoxal do puborretal, porém ¢ dificil a constatagéio de

que nio houve relaxamento pelo simples exame clinico.

A defecagfio ¢ um processo complexo que envolve propulsio involuntaria das
fezes através do colon, percepgdio quando estas chegam ao segmento anorretal € o
movimento coordenado que consiste na contra¢io retal, relaxamento reflexo do esfincter
anal 1nterno e o relaxamento voluntario do esfincter anal externo. A inabilidade de relaxar o
esfincter anal externo, como tem sido relatado pelos diversos autores até o presente, ndo
parece ser o Unico mecanismo responsavel pela constipagfio intestinal com obstrugio a
defecaclio assim como deve ser pouco provivel que apenas um mecanismo seja o

responsavel pela constipagio crfnica idiopatica. (DEVROEDE, 1989)

THOMPSON (1999), ao discutir a evolugfio dos critérios de Roma I € Roma II,
reconhece que os aspectos da constipacio intestinal sfio tdo controversos que ainda hoje, ha
a necessidade de elucidar os conhecimentos da fisiopatologia dos distirbios funcionais

mntestinais.
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4.1. CASUISTICA
4.1.1. Populagio de referéncia

A populaciio de referéncia para o presente estudo consistiu de pacientes
constipados que foram encaminhados ao Ambulatério de Colo-Proctologia da Disciplina de
Moléstias do Aparetho Digestivo da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade
Estadual de Campinas - Unicamp.

Como rotina, esses pacientes foram submetidos ao exame clinico-proctolégico,
enema opaco efou colonoscopia para investigar possiveis causas orginicas da constipacio

intestinal.

4.1.2 Populagio de estudo

A populagio de estudo consistiu de pacientes com exames de investigaciio
normais, e, portanto, considerados como sendo portadores de constipagio intestinal crdnica
idiopatica.

Estes pacientes foram encaminhados ao Centro de Diagnéstico de Doengas do
Aparelho Digestivo - Gastrocentro da Unicamp, para a realizagio de exames funcionais:
manometria anorretal, trinsito colico e defecografia, que foram realizados no Laboratério de
Fisiologia Anorretal e na se¢do de Radiologia do Aparelho Digestivo do Gastrocentro, a

partir de técnicas previamente padronizadas.

4.1.3. Critérios de inclusio

Para defini¢dio dos participantes foram incluidos os pacientes da populacio de
estudo que apresentaram na manometria anorretal o seguinte conjunio de resultados: nivel de
pressdo media de repouso (PMR) acima de 60 mm de Hg, ¢ diferencial de presséo enire a
pressio maxima de contrag8o voluntdria (PMCV) e a pressio média de repouso (PMR)
menor que duas vezes a pressio média de repouso somada a 20 % do valor absoluto deste

produto, resumido na seguinte equagio:

Diferencial de pressio<2 PMR + 0,2 (2 PMR)
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Nos critérios do Laboratorio de Fisiologia Anorretal, este conjunto de achados
manométrico foi denominado de estado de “hipercontratilidade da musculatura esfincteriana
e do diafragma pélvico” (HEDP).

4.1.4. Critérios de exclusiio

Foram excluidos os pacientes que faziam uso de outros medicamentos que
alterassem a motilidade gastrointestinal, os que nfo faziam dieta alimentar com quantidade
adequada de fibras vegetais e liquidos, aqueles com diagnostico de sindromes psiquiatricas
ou de doenga sistémica que apresentasse o sintoma de constipagdo associado, e 0s pacientes
submetidos a cirurgia colo-proctologica com ressecciio de segmento intestinal ou afecgdo

sobre o aparelho esfincteriano.

Foram também excluidos os pacientes que pa manometria anorretal

-----

4.1.5. Populacao de participantes

Foram finalmente selecionados 22 pacientes, portadores de constipacdo

intestinal e com ¢ achado manométrico de HEDP.

4.1.6. Grupo assintomatico

Este grupo consistiu de 11 individuos, que foram encaminhados a secdo de
Radiologia do Gastrocentro para a realiza¢do de enema opaco por outros motivos (anemia
cronica, dor abdominal a esclarecer, hérnia inguinal, umbilical ou incisional), mas que eram
assintomaticos para as alteragdes da defecagfio. Todos os pacientes concordaram
voluntariamente em participar do estudo para tracar o perfil defecografico do individuo

assintomatico.
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O grupo incluiu individuos acima de 40 anos de idade que apresentavam
evacuacgOes didrias, ndo necessitavam nenhum tipo de esforgo adicional ou de manobras para
a evacuagfio, nio usavam medicagdes que alterassem a freqiiéncia intestinal € que nfo foram

submetidos a cirurgias pélvicas.

4.1.7. Caracteristicas da amostra
4.1.7.1. Dados demograficos

Coincidentemente, todos os pacientes da populagio de participantes eram do

sexo feminino, sendo 21 da raga branca e um da negra.
A idade variou de 21 a 68 anos, com média de 44,5 anos.

Todos os 11 individuos do grupo assintomético eram do sexo feminino, sendo 10

da raga branca e um da negra.

A idade variou de 40 a 72 anos ¢ a média foi de 53,1 anos.

4.1.7.2. Dados clinicos gerais

Os pacientes da populaggio de participantes apresentavam média de 15,1 anos de
sintomas (1 a 60 anos), sendo que 72,7 % dos pacientes necessitavam utilizar laxantes para

comseguir evacuar.

Com relacio ao antecedente obstétrico, a maioria das pacientes era multipara,

pois que 32% tiveram trés gestacSes ¢ 27,3% tiveram mais que quatro gestagdes (Anexo 9).

A freqiiéncia média de evacuagdes foi de uma vez a cada 4,7 dias, variando de
uma vez ao dia a uma vez a cada 16 dias. Todos os pacientes que possuiam freqiiéncia
intestinal didria justificavam conseguir esta freqiiéncia com a utilizacfo de laxativos, clister
ou manobra digital anal, vaginal ou perineal para poder evacuar. Seis pacientes (27%)

apresentavam queixas de dor em colica e distensdo abdominal.

Os sintomas mais freqiientes relatados por todos os pacientes foram a

dificuldade de iniciar a evacuacfo € a sensagdo de evacuagéio incompleta.
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Dezesseis (72,7%) pacientes necessitavam utilizar algum tipo de assisténcia
(estimulo, compressdo ou extracdio digital, clister, supositérios) para evacuar

satisfatoriamente.

42. METODOS

4.2.1. Definicio dos grupos

GRUPO A - Constituido pelos pacientes pertencentes a populagio de
participantes.

GRUPO B - Constituido pelos individuos do grupo assintomético.

4.2.2. Plancjamento metodolégico

Os participantes do estudo foram inicialmente submetidos a entrevista quando
responderam a questiondrio (anexo 1) para obtenciio de dados de anamnese, antecedentes
clinicos e cirirgicos, habitos (dieta, atividade fisica, outras moléstias, outras investigacdes),

e a historia obstétrica das pacientes.

Em seguida, foram encaminhados para a realizagio dos procedimentos

diagnosticos radiologicos do distirbio de evacuagfio, que constou de trénsito colico e
defecografia.

Os procedimentos foram realizados nos pacientes do grupo A nos periodos de
janeiro 1997 a janeiro de 1999, sendo que a defecografia foi executada com intervalo

inferior de um més em relagdio a manometria anorretal.

Os individuos do grupo B foram submetidos ao estudo defecografico, no periodo
de janeiro de 1998 a janeiro de 1999, apds o término do enema opaco solicitado

anteriormente.
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4.2.2.1. Manifestacées clinicas - indice clinico da dificuldade de evacuagio

Os pacientes foram classificados conforme o principal sintoma relacionado a

dificuldade na evacuagéo como:

1- Predominio da dificuldade para iniciar a evacuagio (distirbio no inicio da
evacuagdo, E -1), situacio em que era necessario muito esforgo ou a utilizagdo de alguma

manobra auxiliar como estimulo digital ou extracio digital.

2- Predominio de sensag@io de evacuagfio incompleta (distirbio ao final da
evacuagiio, E-2) quando, apesar de apresentar ou ndio algum grau de dificuldade para iniciar
a evacuagdo, referiam a sensagfo de esvaziamento incompleto do contetido retal apos a
evacuaco, necessitando retornar ao aparelho sanitdrio outras vezes, na tentativa de esvaziar

completamente o reto.

3- Mista: com distarbio no inicio e no final da evacuagio (E-3) quando
apresentavam os sintomas de dificuldade de iniciar a evacuacfio e a sensagiio de evacuacdo

mcompleta sem predominio especifico.

Analisou-se a existéncia de associagdes entre as variaveis E-1, E-2 e E-3 com as
da defecografia.

4.2.2.2. Tempo de trinsito célico
4.2,2.2.1. Técnica de exame
O tempo de transito célico foi executado previamente ao exame defecografico.

Este método utiliza a ingestdo de pequenos marcadores radiopacos, feitos de
material inerte, nfio absorvivel, em nimero conhecido, que sfio radiografados (radiografias

do abdome) para documentar a progressdo dos mesmos nos segmentos intestinais.
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Utilizamos, neste trabalho, a técnica de determinagio do tempo do transito
célico descrita por BOUCHOUCHA et al, 1992 e que € utilizada rotineiramente na sec¢iio de
Radiologia do Gastrocentro.

O exame foi obtido apdés a ingestio de marcadores durante seis dias
consecutivos, com a realizagio de radiografias do abdome no terceiro e sétimo dias de

exame.

Foram empregados marcadores de duas formas diferentes: os marcadores em
forma de anel foram ingeridos somente no primeiro dia e os em forma tubular, durante seis
dias consecutivos. A diferenca da forma do marcador wtilizado no primeiro dia foi para
facilitar a sua identificacio na contagem na radiografia do terceiro dia. A contagem dos
marcadores ingeridos no primeiro dia (anel) na radiografia do terceiro dia separava o0s
individuos normais daqueles com ¢ tempo de trinsito prolongado (o exame ¢é considerado
normal guando no terceiro dia 80% dos marcadores em anel ingeridos no primeiro dia forem
eliminados).

Admite-se que para obter um estudo mais adequado de medigéo do tempo de
evacuagdo, principalmente nos pacientes constipados, seria necessario obter-se um estado de
equilibrio entre a ingestdio de marcadores e a sua eliminagfio, o que ¢ conseguido
prolongando-se o tempo de ingestidoc dos marcadores e o tempo de aquisiclio das imagens

radiograficas (ABRAHAMSSON, ANTOV, BOSAEUS, 1988; BOUCHOUCHA ef al, 1992).

Por isto, para finalidade de calculo do tempo médio de trinsito célico total, € dos
tempos de transito de segmentos do intestino grosso no cdlon direito (ceco, cdlon ascendente
¢ metade direita do cdlon transverso), cdlon esquerdo (metade esquerda do colon transverso
¢ colon descendente) e regifio retossigmoideana (colon sigméide e reto), é necessario o
prosseguimento da ingestiio dos marcadores até o sexto dia. Com a contagem dos
marcadores tubulares na radiografia do sétimo dia obtém-se os valores numeéricos médios do

tempo de trénsito cdlico.

No presente trabalho, valorizou-se a radiografia obtida no sétimo dia para o
calculo do tempo de transito colico (total e segmentar).
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Os marcadores utilizados consistiram de 24 anéis radiopacos, enclausurados em
cdpsula de gelatina (Sitzmarks®, Konsyl Pharmaceuticals, Inc.). Os marcadores tubulares
consistiram de 10 tdbulos com 6 mm de comprimento, cortados de caieter radiopaco de

calibre 6 (Cook Inc.), enclausurados em cépsula de gelatina,

O conteiido gasoso normalmente encontrado nos segmentos c6licos foi utilizado
para avaliar a distribuigdo dos marcadores na radiografia na determinagio do tempo de
trinsito segmentar. Quando ndo foi possivel esta avaliagdo, foram utilizadas as linhas de
demarcagdo (Foto 1) descritas por ARHAN et al (1981), que t8m estruturas ésseas como

referéncia:

- Linha média: Tracada sobre os processos espinhosos da coluna lombar até a

quinta vértebra lombar.

- Linha direita: Tragada do processo espinhoso da quinta vértebra lombar até o

contorno superior direito da pequena bacia.

- Linha esquerda: Tracada do processo espinhoso da quinta vértebra lombar até a

espinha ilfaca antero-superior da asa do osso ilfaco esquerdo.

O colon direito foi delimitado pela 4rea entre as linhas média e direita, o célon
esquerdo correspondeu & drea delimitada pelas linhas média e esquerda, enquanto que a

regido retossigmoideana i 4rea entre as linhas direita e esquerda.

Com a contagem dos marcadores tubulares em cada segmento, aphcou-se a

formula de ARHAN er al (1981) simplificada por BOUCHOUCHA et al (1992):

Tempo médio de trinsito (horas) =N x 2,4

Onde N foi o nidmero de marcadores em cada segmento ou o nimero total de

marcadores evidenciado na radiografia.
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Os valores normais do tempo de transito colico apresentam pouca variagdo entre
0§ varios autores, apesar das diferencas nas técnicas de exame. Alguns destes valores estdo
resumidos no Quadro 1.

QUADRO 1. Valores normais do tempo médio de transito cdlico

AUTOR tCD tCE tRS tT
METCALF et al, 1987 11,3+ 1,1h 114+ 1.4h 12,4+ 1,1h 350 1,1h
JORGE & HABR-GAMA, 1991 12h 14h 10,7h 36,2h
BOUCHOUCHA et al, 1992 12,3x22h 9,1+ 1,5h 13,3£24h 347=47h
SANTOS, BARCELOS, MESQUITA, 2000 9.9 :i:'7,4h 10,8 + 10h 12,6 =10k 34,1 15,6h

Os valores normais utilizando a técnica descrita por BOUCHOUCHA et al (1992)
pela secdo de Radiologia do Gastrocentro sdo muito proximos aos descritos originalmente
por este autor: tCD= 11,9 + 2,7h; tCE= 9,8 + 2,3h; tRS= 12,9 = 2,1h; tT= 35,2+ 3,8h"
(BARCELOS, 2000), e por isto foram utilizados como pardmetro de normalidade. '

Denominou-s¢ inércia cdlica quando houve a retengdo dos marcadores
difusamente por todos os- segmentos do intestino grosso, disfungdio do colon esquerdo
quando houve concentragiio predominante de marcadores no colon esquerdo e obstrugio
dlstal quando os marcadores ‘estiveram concentrados predominantemente na regido

retossigmoideana. (Foto 2a,b.¢)

4.2.2.2.2. Variaveis analisadas

Para este estudo foi analisada a presenga da retengfio predominante dos
marcadores na regiio retossigmoideana (obstrugfio. distal) em relagdio as varidveis da.

defecografia.
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Foto 1- Linhas de referéncia para determinagio do Foto 2 a- Transito colico - Inércia colica
tempo de transito colico segundo ARHAN ef al, 1981.
LM: linha média; LE: linha esquerda; LD: linha direita

Foto 2 b- Tréansito colico — Disfungé@o do Foto 2 c- Tréansito colico- Obstrugéo distal
colon esquerdo
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4.2.2.3. Defecografia
4.2.2.3.1. Técnica de exame

A defecografia foi obtida seguindo-se protocolo previamente descrito (MAH[EU N
PRINGOT, BODART, 1984a ¢ EKBERG, NYLANDER, FORK, 1985).

Os exames foram realizados em equipamento de raios-X, com fluoroscopia de
marca Toshiba (Toshiba Corporation-Medical Systems, Japan), telecomandado, de modelo
DTW 380A/850N, de 800 mA.

O suporte do acento de defecografia foi construido em madeira, ¢ o assento
radio-transparente constituido de almofada, com orificio central, preenchida com dgua. A

pasta baritada e as fezes eram coletadas em saco plastico acoplado ao assento.

A cdmoda de defecografia foi entdo montada aos pés da mesa fluoroscépica, em

posi¢do vertical.

As orientagdes prévias ao procedimento, a finalidade e importancia, foram

apresentadas aos pacientes e $6 apds sua concordincia iniciou-se ¢ preparo para o exame.

O preparo ndo exigiu clister prévio ou jejum. Aproximadamente duas horas
antes do procedimento, 300 ml de sulfato de bario a 50% peso/volume (Bariopack®,
Laboratério Darrow S/A), foi administrado oralmente com a finalidade de opacificar as algas
pélvicas do intestino delgado e demonstrar o comportamento destas na dinimica da

evacuagao.

Fezes artificiais contrastadas foram obtidas com a utilizacfio de sulfato de bério
(150 ml - Bariopack®, Laboratério Darrow S/A a 100 % peso/volume) acrescido de 150
gramas de aveia, até obter-se pasta espessa, discretamente heterogénea, que permanecia
aderida a parede do recipiente de preparo. A quantidade de pasta administrada foi variavel,
em funcdo da sensacdo de percepcdio de enchimento retal referida pelo paciente, com média
de 232 ml (180 a 300 ml). Com o paciente em deciibito lateral esquerdo, a pasta de sulfato
de bario foi administrada no reto, utilizando-se sonda retal de grosse calibre (mimero 30) e
seringa de 60 ml.
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Nas pacientes do sexo feminino, o canal vaginal foi marcado com metade de
uma compressa de gaze embebida com contraste iodado, para avaliar o comportamento do

septo reto - vaginal durante a defecagéo.

O paciente foi posicionado sentado na comoda de defecografia e, sob
acompanhamento fluoroscépico, foram obtidas radiografias nas seguintes condiges:

repouso, contragdo voluntéria, esforgo de evacuagiio, durante e ao final da evacuagéo.
Assim, foi-lhe solicitado para em:
1- Repouso: manter a musculatura pélvica e perineal relaxada, sem contragéo.

2- Contragdio: contrair a musculatura pélvica e perineal, com vigor, como se

estivesse “segurando a vontade de evacuar™, por alguns segundos.

3- Esforgo de evacuaco: relaxar novamente a musculatura pélvica e perineal e

executar esforco de evacuaglo, como se estivesse “fazendo forga para evacuar”.
4- Evacuagdo: evacuar todo o material injetado o mais rapidamente possivel.
Para a finalizacio do exame foi obtida radiografia pos-evacuacéio.

Nos individuos do grupo B, a defecografia foi obtida apds a finalizagio do
enema opaco. O reto foi novamente sondado e preenchido com a pasta baritada utilizada
para os estudos defecogréficos até o paciente referir replegio. Foram obtidas quatro
radiografias adicionais, com o paciente devidamente posicionado na comoda de
defecografia: em repouso, contragio voluntdria, durante evacuagdo e apds o final da
evacuagio. Os cuidados utilizados € as varidveis analisadas foram as mesmas das

defecografias do grupo A.

Em todos os casos foi registrado o tempo do esvaziamento do reto do inicio da
tentativa até saciar a vontade de evacuar e as anormalidades morfologicas ocorridas durante

todas as fases da evacuagio.(Anexo 2)
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4.2.2.3.2. Varidveis analisadas

4.2.2.3.2.1. ﬁngulo anorretal posterior (AARp): Angulo
formado entre uma reta tracada tangencialmente & parede péstero-inferior do reto em sua
porgdo mais distal e por outra reta tragada no eixo longitudinal do canal anal. Em termos
teoricos, o angulo & o resultado da configuragio anatémica do reto em relagao aos musculos
do diafragma pélvico, mais particularmente ao musculo puborretal que, como uma alga,
envolve o reto na sua parede posterior. A reta tangente 4 parede posterior do reto foi tragada

o mais distal possivel, na projegdo topografica deste musculo. (Figura 1)

Figura 1- Diagrama das medidas na defecografia (reto em perfil} - P: sinfise pibica; C:
Coecix; V: chpula vaginal; ELR: eixo longitudinal do reto; PPR: reta tangente & parede
posterior do reto; ELCA: eixo longitudinal do canal anal; LPC: linha pubo-coccigea; *

angulo anorretal anterior; ** dngulo anorretal posterior; *** medida da retocele anterior.

Este angulo foi medido em todas as fases do exame, registrado nas radiografias
em repouso (AARp/r), em contragdo (AARp/c), em esforco (AARp/esf), e em evacuagio
(AARp/ev).
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4.2.2.3.2.2. Variagdo percentual do édngulo anorretal
(AARp) entre manobras (VAAR): Corresponde ao calculo da diferenga percentual do

AARp na contragio e na evacuagfio, em relagdo ao repouso:

a - Diferencial Contracio/Repouso (VAAR c/r):

AARp(repouso) - AARp(contragio)
%

AARp (repouso)
b - Diferencial Evacuagio/Repouso (VAAR e/r):
AARp (evacuagio) — AARp (repouso)
%
AARp (repouso)
4.2.2.3.2.3. Didmetro do canal anal (DCA): Medida do
didmetro da abertura do canal anal, durante a fase de evacuagéio, em cm.
4.2.2.3.2.4. Descida do perineo (DP): Célculo da descida do

perineo durante a evacuagdo estabelecida pela determinagio da posigdo da jungdo anorretal
em relagio a um ponto fixo (linha pubo-coccigea, ou a marca dssea do extremo inferior das

tuberosidades isquidticas), durante a manobra de repouso € de evacuagéo.

- Jungdo anorretal (JAR): Estabelecida como o ponto de unidio das retas
tragadas para determinag3io do AARp (parede postero-inferior do reto e eixo longitudinal do

canal anal).
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- Linha pubo-coccigea (LPC): Segmento de reta tragado do ponto inferior da

sinfise piibica até a articulagdo sacro-coccigea.

- Posigio do perineo: comprimento em centimetros da distdncia, em plano
perpendicular, da jungfio anorretal (JAR) & linha pube-coccigea (LPC). Esta posigio &
determinada nas fases de repouso e de evacuagdo. O caleulo da descida do perineo durante a

evacuagiio ¢ a variacfio da posicio desta na evacuagiio em relagdo ao repouso.

4.2.2.3.2.5. Anormalidades morfolégicas: foram registradas
as alteragdes morfologicas da parede retal que ocorreram durante a evacuagdo. Foi anotado o
tempo (inicio, meio ou final da fase de evacuagfo) em que ocorriam as seguintes alteragdes:
retocele, prolapso da parede anterior do reto, invaginagfo, prolapso externo, enterocele,

sigmoidocele e a persisténcia da contragfio do musculo puborretal, definidas abaixo:

Retocele: abaulamento da parede do reto além dos seus himites, que ocorre
durante a evacuaciio ou mesmo com o esforco de evacuagdo. O abaulamento
pode ser da parede anterior (retocele anterior), com herniacio na parede
posterior da vagina, ou posterior (retocele posterior). As retoceles podem ser
classificadas em pequenas (até 2 cm), médias (2 a 4 cm), e grandes (maior que 4
cm). Apenas as médias ¢ grandes foram consideradas anormais (KELVIN ef al,
1992). As retoceles também foram classificadas pelo grau de esvaziamento &
defecografia em grau 1 ( sem esvaziamento), grau 2 (moderado esvaziamento),
grau 3  esvaziamento subtotal), ¢ grau 4 (esvaziamento completo) segundo VAN
DAM et al (1997).

Invagina¢@o retal ou reto-anal: invaginagdio na circunferéncia da parede do reto,
observada durante a fase de evacuacho ou de esforco de evacuagdio. Foi
considerada apenas quando o segmento invaginado fosse maior de 4 mm,
circunferente. A invaginac@o foi classificada como de primeiro grau quando se

restringiu exclusivamente ao reto, de segundo grau quando se estendeu até o
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canal anal, ¢ de terceiro grau quando se exteriorizou através do orificio anal

(prolapso do reto).

Prolapso mucoso do reto: invaginagio ndo circunferente, de uma das paredes do

reto.

Enterocele: preenchimento da fossa reto-vaginal profunda ou da fossa retal
anterior por algas do intestino delgado. (Foto 3)

Sigmoidocele: preenchimento da fossa reto-vaginal profunda ou da fossa retal
anterior por algas do colon sigméide (Foto 4). Foi classificada de acordo com a
descida na fase de evacuacdio como de primeiro grau quando a alga no
ultrapassava a linha pubo-coccigea; segundo grau quando a alca se localizava
entre a linha pubo-coccigea e a linha isquio-coccigea; ¢ de terceiro grau quando
ultrapassava esta wltima. (JORGE, YANG, WEXNER, 1994)

Persisténcia da marca da alga puborretal: contragdo ou auséncia de relaxamento
do musculo puborretal durante a fase de evacuacfio. Identificada como uma area
de compressdo extrinseca localizada, correspondente a alga do muisculo
puborretal, na parede posterior do reto distal durante a fase de evacuagfio. (Foto
5)

A presenga deste sinal radiolgico ou 0 AARp no repouso mais obtuso que na
evacuagdo, em conjunto com a retencfio significativa da massa baritada pos -
evacuacdo, ¢ o0 retardo em iniciar a evacuagiio prolongando o tempo de
evacuagdo, foram utilizados para diagnosticar a Evacuag@io obstruida pelo
diafragma pélvico espastico — DiPE (Foto 6), conhecida também como sindrome
ou contragdo paradoxal do puborretal, entre outros sindnimos (TURNBULL,
BARTRAM, LENNARD JONES, 1988; FELT-BERSMA ef al, 1990 € HALLIGAN ef al,
1995 ).
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4.2.23.2.6. Tempo de evacuacido (TE): O tempo de
evacuacdio foi medido em segundos € compreendido entre o inicio da evacuaglo até a
eliminagéio do bolo opaco ¢ a sensagdo de saciedade ou quando o paciente referisse ngo mais
conseguir evacuar o contraste injetado. No caso das evacuagdes prolongadas, acima de um

minuto, a radioscopia foi intermitente para nfio aumentar o tempo de exposi¢#o ao raios-x.

4.2.2.3.2.7. Residuo ndo evacnado (R): O grau de
esvaziamento retal foi avaliado através da percentagem de material opaco ndo eliminado

durante a defecacgéio.

O grau de retengdo do material injetado apos a evacuagdo foi calculado pela

diferencga das dreas opacas do reto, na fase de repouso e pos-evacuagio.

Para esse cilculo fol utilizado o método planimétrico, com uma reticula
transparente, de quadrados de 1x1 cm. Essa foi sobreposta as radiografias, € contando-se o
namero de quadrados sobre a area opaca do reto, calculou-se a percentagem de material

retido na fmagem evacuada em relagio ao repouso.
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Foto 3 — Defecografia: a- Inicio do esforgo de evacuagdo. Note a posigdo das algas do intestino delgado (*); b-
Durante a evacuacio ha invaginagéo reto-retal circunferencial e inicio da descida da alga do intestino
delgado(*); c- Enterocele (**) ao final da evacuagdio, com alga do intestino delgado comprimindo a parede do
reto.
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Foto 4 — Defecografia: Sigmoidocele. a- Note a posicio do colon sigmoéide na fase de repouso (*); b,c.d-
Durante a evacuagdo o colon sigmoide exerce compressdo na parede retal (*¥)
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Foto 5 — Defecografia: Persisténcia da marca da alga puborretal na parede posterior do reto (seta)
durante a evacuagao.
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Foto 6 — Defecografia - Sindrome do diafragma pélvico espastico
a- Reto em repouso: O AARp € agudo, ¢ a marca da alga puborretal ¢ identificada na parede
posterior do reto.
b- Na contragio voluntiria ha elevagio da jungio anorretal, 0 AARp torna-se mais
agudo.
¢ —d — Durante a evacuagdo o AARp persiste agudo, ¢ a marca da alca puborretal na
parede posterior do reto permanece evidente. A paciente ndo conseguiu climinar a maior parte da
pasta baritada.
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L CCAMY

4.2.2.4. Manometria anorretal 3IBLIOTECA CENTRAI
SECAQ CIRCULANT™

4.2.2.4.1. Técnica de exame

A manometria anorretal foi realizada em duas partes: o estudo estitico ¢ o estudo

dinaAmico.

Foram utilizados cateteres flexiveis, com oito orificios distribuidos axialmente

em um deles para o estudo estatico, e outro radialmente para o estudo dindmico.

Para a medida das pressdes foi utilizado o sistema de perfusio capilar
pneumo-hidranlico de 4dgua destilada (Arndofer, Inc., Greenvale, WI), com velocidade
constante de 25 pl / min. por canal de cada cateter. Para o estudo dindmico, foi utilizado o

tracionador automético (FW 1599, Synectics AB, Suécia)

Os registros de pressdo foram gravados e analisados utilizando-se programa
computadorizado (Gastrosoft®, Polygram Lower GI, versdo 6.31 C3 da Synectics Medical,
Inc., Irving, TX.)

No estudo estitico, com o paciente em decidbito lateral esquerdo, o cateter foi
introduzido, com os orificios localizados no canal anal, sendo o onficio de nitmero um mais
proximal e 0 nimero oito mais distal. No estudo dindimico, os orificios de perfusio foram

posicionados no reto distal, logo acima do canal anal.

Aguardou-se cinco minutos para acomodacio do paciente, e entdo 0 exame foi
realizado em duas partes, sendo a segunda utilizando-se técnica mecanizada continua, para 2

progressiva retirada do cateter com velocidade de 10 mm por segundo.

Foram registrados as pressGes anais média de repouso (PMR), pressio anal
méxima de contragio voluntdria, reflexo inibitério reto-anal, pressio anal durante o esforco
de evacuagio, localizagdo da zona de mais alta pressdo, pressao média de repouso na zona
de mais alta pressdo, pressdo média de contracfio na zona de mais alta pressio, assimetria da
zona de mais alta pressdo no repouso e na contragdo voluntéria, e vetor volume em repouso

¢ em contragao voluntéria.
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4.2.2.4.2. Variaveis analisadas

Para os objetivos deste estudo, foram somente utilizadas as seguintes variaveis,

segundo os critérios pré-estabelecidos (4.1.3):
- Pressfic média de repouso (PMR), em mm de Hg.
- Pressfio maxima de contragio voluntaria (PMCV), em mm de Hg.

- Diferencial de presséo entre PMR ¢ PMCV (DIF)

4.2.3. Analise estatistica

Foram obtidas a média e desvio padréo de todas as variaveis quantitativas em

estudo, do grupo de pacientes e dos individuos do grupo controle.

Para verificar a existéncia de diferencas das varidveis quantitativas dos exames
defecogréficos entre os grupos A ¢ B foi utilizado o teste de Mann-Whitney, bem como a
avaliagdo das possiveis associacGes das alteragdes morfologicas ocorridas mais
freqiientemente na defecografia com a manometria anorretal. Esse teste foi ainda aplicado
para avaliacdo da associac@o entre as variaveis da defecografia ¢ a variavel obstrucéo distal
do tréansito colico.

Para verificar a existéneia de associagdo entre as varidvels da manometria
anorretal (PMR, PMCV e DIF) com as variaveis da defecografia (AARp, VAAR, 1E, R,
DCA, DP) foi utilizado o cocficiente de correlagdo de Pearson.

O teste de Kruskal Wallis foi utilizado para avaliar a associacfio do indice do
disturbio de evacuacio (E-1, E-2, E-3) com as varidveis da defecografia.

Para avaliar a associagio das alteragGes morfologicas com a varidvel obstrugio
distal do transito colico e do distirbio de evacuagfio com as alteragbes morfologicas mais
freqientemente ocorridas na defecografia, foram realizadas tabelas de contingéncias com
analise estatistica pelo teste de Fisher.

Em todos os casos, adotou-se o nivel de 5% para a declaragfio de significdncia

estatistica.
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5. RESULTADOS



5.1. INDICE CLINICO DA DIFICULDADE DE EVACUACAO
Todos os pacientes relataram esfor¢o prolongado para conseguir evacuar.

O principal sintoma referido pelas pacientes foi a dificuldade de iniciar as
evacuagbes presente isoladamente (E-1) em oito (36,4%), ¢ distarbio misto (E-3) em igual
freqiiéncia (36,4%).

As outras queixas apresentadas pelos pacientes podem ser verificados na tabela

1. O conjunto das informag@es clinicas por paciente encontra-se resumido no anexo 3.

Tabela 1 - Fregiiéncia das manifestagdes clinicas dos pacientes do grupo A

Manifestacies clinicas Yo
Dor anorretal 63,6%
Flatuléncia 50,0%
Dor abdominal 27.0%
Distensido abdominal 27,0%

Frequéncia intestinal:

Habito intestinal < 3x por semana 50,0%
Habito intestinal = {x por semana 31,8%
Habito intestinal < 1x por semana 18.2%

Principal distirbio na evacuagio:

Dificuldade de iniciar evacuagio (E-1) 36,4%
Distirbio misto (E-3) 36,4%
Sensacdo de evacuagio incompleta (E-2) 27,2%

Necessidade de assisténcia na evacuacio:

Extragfo digital reto anal 36,3%

Sem assisténcia 27.3%

Compressio digital vaginal 18.2%

Compressio manual do perinco 18,2%
Resultados

43



5.2. TRANSITO COLICO

O tempo médio de transito total variou no intervalo de 96 a 132 horas, com
média de 69,5 horas e desvio padrdo de 35,9. Dois pacientes (9%) apresentaram o tempo de
trAnsito normal, e nove pacienies (40,9%) apresentaram distribuicio dos marcadores

compativel com inércia colica.

Quatro pacientes (18,1%) apresentaram retencio dos marcadores compativeis

com obstrugéo distal.(tabela 2)

Tabela 2 - Resultado do transito célico (freqliéncia dos achados)

Resultade n° de casos %o
Inércia colica 9 40,9
Disfimg¢Zo do colon esquerdo 7 31,8
ObstrugZo distal 4 18,1
Normal 2 9,1

Os tempos de trinsito colico total, segmentar ¢ suas médias, encontra-se no

anexo 4.

5.3. DEFECOGRAFIA
5.3.1. Angulo anorretal posterior (AARp)
5.3.1.1. AARp em repouso (AARp/r)

O valor médio do AARp/r foi de 99,4 + 17,6° (62° - 129°) para os pacientes do
grupo A. Nos individuos do grupo B a média correspondeu a 95,4 =+ 24,6° (63°-134°).
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Néo houve diferenga estatisticamente significativa entre os angulos medidos

nesta fase, entre os grupos A e B (p > 0,05).

5.3.1.2. AARp em contragio (AARp/c)

O valor médio do AARp/c foi de 69,6 = 19,7° (34° - 116°) para os pacientes do
grupo A. Nos individuos do grupo B a média correspondeu a 72,2 + 18,6° (46° - 110°).

Nio houve diferenga estatisticamente significativa entre os ingulos medidos

nesta fase, entre os grupos A e B (p > 0,05).

5.3.1.3. AARp em evacuacio (AARp/ev)

O valor médio do AARp/ev foi de 117,3 + 25,4° (56° - 150°) para os pacientes
do grupo A. Nos individuos do grupo B a média correspondeu a 112,3 £ 17,8° (84° - 137°).

Ndo houve diferenga estatisticamente significativa entre os angulos medidos

nesta fase, entre os grupos A ¢ B (p > 0,05).

5.3.2. Variagao percentual do Angulo anorretal
5.3.2.1. Contragio em relagio ao repouso (VAARc/T)

O valor médio da VAARc/r f0129,1 £ 17,4 % (3,3% - 70,9%) para o grupo A e
23,2 £ 12,6% (45% - 84%) para o grupo B.

Néo houve diferenca cstatisticamente significativa entre os grupos A ¢ B

(p>0,05).
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3.3.2.2. Evacuaciio em relag¢io ao repouso (VAAR e/r)

O valor médio de VAARe/r foi de 18,9 % 24.5% (-24,3 % a 66,5 %) no grupo A.
No grupo B a média foi de 21,9 +23,7% (4,8 % - 69,5 %).

Nao houve diferenca estatisticamente significativa do grupo A em relagdo ao
grupo B. (p>0,05).

5.3.3. Tempo de evacuacio (TE)

A média do tempo de evacuacdo foi de 61,6 & 61,1 segundos (20 segundos - 300
segundos) para o grupo A, € 9,4 + 3,67 segundos (5 segundos - 15 segundos) para o grupo B.

Houve diferenga significativa entre os grupos A ¢ B (p= 0,0001).

5.3.4. Residuo nio evacuado (R)

A média foi de 39,3 % = 26,3 % (5-90%) e 14 % + 11,3 % (5 - 40%) para os
grupos A e B.

Houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos (p= 0,0024).

5.3.5. Didmetro do canal (DCA)

No grupo A, a média foide 1,0 + 0,3 cm (0,5 cm - 1,5 cm). No grupo B a média
foide 1,3+ 0,5 cm (0,5 cm - 2,5 cm).

Houve tendéncia a uma diferenca estatisticamente significativa entre os grupos

(p= 0,056).
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5.3.6. Descida do perineo (DP)

A média foide 4,1 £ 1,3 cm (1,6 cm - 7,5 cm ) para os pacientes do grupo A. No
grupo B a média foide 2,9 + 1,63 ¢cm (0,5 cm - 5,0 cm).

Houve tendéncia a uma diferenga estatisticamente significativa entre os grupos

(p=0,058).

5.3.7. Alteragdes morfolégicas

Foram detectados 13 pacientes (59%) com retocele anterior, sendo que em cinco
(22,7%) foi a tnica alteragdo morfolégica detectada. O tamanho médio das retoceles foi 4,4

+ 0,9 em, variando de 3,0 cma 6,4 cm.

Seis pacientes (27,3%) apresentaram evacuagfo obstruida por diafragma pélvico
espastico, um paciente com invaginag3o retorretal (4,5%), e dez pacientes (45,5%) com
multiplas alteracdes morfologicas: trés (13,7 %) com retocele anterior e sindrome do perineo
descendente; um paciente (4,5 %) com retocele anterior e invaginagdo retorretal; trés
pacientes (13,7%) com retocele anterior, sindrome do perineo descendente e enterocele; dois
pacientes (9,1 %) com invaginagio reto-anal e enterocele; e um paciente (4,5 %) com

retocele anterior e prolapso mucoso da parede anterior do reto.

Os achados mais freqiientes na defecografia dos pacientes do grupo A foram a

retocele anterior ¢ a evacuagio obstruida por diafragma pélvico espéstico (DiPE).

Nio houve alteragdes morfolégicas clinicamente importante nos pacientes do

grupo B.

O resultado das defecografias dos grupos A e B encontram-se resumidos nas

tabelas 3, 4 ¢ 5. A média destas varidveis enconiram-se resumidas no anexo 5.
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Tabela 3 — Resultado das defecografias do grupo A

CASO, AAR AAR AAR YAA VAA TE R DCA DP Anormalidades Morfoldgicas
IDADE  Pir pic  ple Ror Rer (e (%) (em) (om)

CASO1,23a 95 63 83 33,7 -12,6 300 50 0.8 3,5 DiPE

CAS02,42a 9t 72 145 20,8 604 30 30 L1 5 EDP+RA (3 cm)

CASO 3,482 83 64 135 229 626 20 30 1,0 5,5 EDP+RA(5ecm)+SIGMOIDOCELE
CASO4,54a 75 5 76 253 1,3 50 90 0,6 2,5 DiPE

CASO5,47a 62 49 78 209 258 120 80 0.6 4 DiPE

CASO6,322a 102 79 120 225 17,6 120 90 0,3 1,6 DiPE

CASO 7, 40a. 115 8 115 252 0 70 30 1,2 41 RA(4cm)

CASOS8,60a 103 81 130 21,3 26,2 45 20 1 3,5 INVAG

CASO9,54a 125 99 130 208 4 50 30 i 2,1 RA (4 cm}INV

CASOI10,54a 94 90 143 42 52,1 20 30 1,5 7,5 EDP+RA(5 cm)
CASOIl11,.52a 95 91 130 42 368 111 5 1 4 INV+ ENTERO

CABOI12,36a 97 73 128 247 319 45 40 1,5 4,5 RA (5 cm)

CASOI13,46a 90 63 100 30 11,1 35 20 1,5 4 RA4,5am)

CAS0O14,50a 93 81 105 129 129 50 80 1,2 45 DiPE

CASO015,45a 114 52 114 543 0 30 5 1,5 2,9 RA (6,4 cm)

CASO16,68a 117 34 139 709 18,8 45 30 0,7 3,8 RA(4,0cm)

CASO17,38a 124 64 142 483 145 35 10 L5 6 RA(4,5cm)3+EDP+ ENTERO
CASQI18,56a 111 45 121 594 9 20 40 1.1 44 RA (4 cm)+*PROLAPSO ANT
CAS0O19,21* 120 116 130 3,3 83 45 50 1,5 53 RA {4 cm)*EDP
CASQ20,38a 74 43 56 419 -243 30 50 0,5 3,7 DiPE

CASO21.32a 90,1 65 150 278 66,5 45 10 1,5 4 INVAGH+ENTERO

CASO22 43a 113 66 120 416 6.2 20 20 1 5,3 EDP+ RA (3 em)+ ENTERO

DiPE- diafragma pélvico espastico; RA- retocele anterior; INV- nvaginacfio retorretal; EDP- excesso da
descida do perineo; ENTERO-enterocele; PROLAPSO ANT- prolapso de mucosa anterior
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%, 4,
Tabela 4 - Alteracdes morfoldgicas na evacuagio do grupo A (%) s}? 1[%)]* ‘/04
Q?' 0 é\% 4@
Resultado n” de casos % C}» 7 in‘-
DiPE 6 27,3 ! Q’/{ 4{? ‘}5_:;?
RA 5 22,7 44/?:‘}
RA+EDP 3 13,6
RA+ EDP+ENTERO 2 9.2
INV+ ENTERO 2 92
RA+EDP+SIGMOIDOCELE 1 4,5
RA+INV 1 4.5
RA+ PROLAPSO ANT 1 4,5
INV 1 4,5

DIiPE- diafragma pélvico espastico; RA- retocele anterior; INV- nvaginagio retorretal; EDP-excesso da descida
do perineo; ENTERG-enterocele; PROLAPSO ANT- prolapso de mucosa anterior

Tabela S - Resultado das defecografias do grupo B

CONTROLE, AAR AAR AARp VAA VAA TE R(%) DCA DP AnormalidadesMorfoldgicas
IDADE p/r ple /e Re/r Refr (seg) (cm) (cm)

conirolel,72a 69 62 117 10,1 695 15 30 1,5 05 -
controle2, 40a 63 46 101 27 60,3 10 10 1 2 -
controle3, 6la B0 55 87 31,2 87 5 10 1,3 3 -
controle4, 542 95 75 103 21 8.4 10 490 1 4 -
controle5, 43a 134 91 134 32 0 5 5 1,6 4 -
controle6, 54a 113 110 125 26 10,6 12 10 1 0,5 -
controle?, 50a 104 8 107 19,2 28 15 20 1,3 4 -
controle8, 56a 91 &2 105 9.9 153 7 10 2 4 -
controle9, 59a 97 70 126 278 298 10 5 2,5 5 -
controlel0,42a 65 55 84 153 292 10 5 2 4 -

controlel 1,54a 120 65 137 4538 14,1 5 10 1 1 -
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5.4. MANOMETRIA ANORRETAL

O valor médio da pressZo méxima de repouso (PMR) foi de 92,6 + 17,8 mm de
Hg (67,0 mm de Hg - 142,0 mm de Hg) ¢ da pressio média de contragio voluntiria (PMCV)
foi de 219,5 + 72 mm de Hg (95,8 mm de Hg - 342,0 mm de Hg).

Q diferencial de pressdo entre a PMR e a PMCV, teve a média de 127,4 + 63,9
mm de Hg (36,1 mm de Hg - 240,0 mm de Hg).

Os resuitados individuais e as médias da manometria anorretal encontram-se no

anexo 6.

.....

reto-anal presente.

55. CORRELACAO ENTRE AS VARIAVEIS DA DEFECOGRAFIA E DA
VARIAVEL CLINICA (DIFICULDADE DE EVACUACAO)

Com excecdio da percentagem do residuo pos-evacuagio, nfio houve associacdo
estatisticamente significativa das variaveis da defecografia com a dificuldade de evacuacdo
(p>0,05).

A percentagem do residuo pos-evacuagio teve, por outro lado, associagdo

estatisticamente significativa com a dificuldade de evacuaggio (E-1 e E-3) com p=0,003.

5.6. CORRELACAO ENTRE AS VARIAVEIS DA DEFECOGRAFIA E DO
TRANSITO COLICO

Houve associagdio estatisticamente significativa do tempo de evacuagio na
defecografia com a retencio dos marcadores intestinais na regido retossigmoideana

(obstrucgdo distal) com p=0,02.
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Houve ainda associag@o da evacuagdo obstruida por diafragma pélvico espastico
(DiPE) com a retengéio dos marcadores intestinais na regifio retossigmoideana {obstrugdo
distal) no trinsito célico (p= 0,04).

Néo houve associagio estatisticamente significativa da retocele anterior e as

demais varidveis da defecografia com a varidvel obstrucfio distal do trinsito célico.

(p>0.05).

5.7. CORRELACAOQ DAS VARIAVEIS DA DEFECOGRAFIA E DA MANOMETRIA
5.7.1. Angulo anorretal posterior

Houve correlagdo estatisticamente significativa entre 0 AARp/r com a PMR com
r=0,51 e p=0,01.

Houve também correlagio entre AARp/r com a PMCV comr= 0,41 e p=0,01.

Nao houve correlagio (p>0,05) de AARp/c com as varidveis da manomeiria
anorretal (PMR,r=-0,01; PMCV,=0,17; DIF,r=0,18) ¢ de AARp/ev com as mesmas
variaveis (PMR,r=0,35; PMCV,r=0,28; DIF,r=0,19)

3.7.2. Variacio do dngulo anorretal (VAAR)

N&o houve correlagio estatisticamente significativa (p>0,05) de VAARc/r com
nenhuma das varidveis manométricas (PMR,r=0,34; PMCV.r=0,15; DIF,r=0,08) ou de
VAARev/r com as mesmas variaveis (PMR,r=0,01; PMCV,r=0,09; DIF r=-0,12).
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5.7.3. Tempo de evacunagio (TE)

Néo houve correlacdo estatisticamente significativa (p> 0,05) do tempo de
evacuacdo com nenhuma das varidveis da manometria anorretal analisadas (PMR, =0,15;
PMCYV, r=0,02; DIF, r=-0,02).

5.7.4. Residuo niio evacuado (R)

O residuo ndo evacuado (R) apresentou correlacéio estatisticamente significativa
com PMR com r=0,52 ¢ p=0,01. Houve ainda correlacéio negativa desta varidvel com a
PMCV (r= -0,49 e p=0,01), e ainda correlacio negativa com o diferencial de pressdo entre
PMR e PMCV (DIF) com r=-0,40 e p=0,05.

5.7.5. Didmetro do canal (DCA)

O didmetro do canal anal (DCA), medido na defecografia, teve correlagéo
positiva, estatisticamente significativa com a PMCV com r= 0,60 e p=0,003; e ainda com o
DIF com 1=0,56 e p=0,006. N3o houve correlacio de PMR com DCA com r= 0,57 e p=0,08.

5.7.6. Descida do perineo (DP)

Nzo houve correlaciio estatisticamente significativa (p>0,05) desta variavel com
as varidveis da manometria anorretal amalisadas (PMR, r= 0,03; PMCV, =0,17; DIF,
=0,18)
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5.7.7. Alteracédes morfologicas

Houve associag@io da evacuacfio obstruida por diafragma pélvico espdstico
(DiPE) com a PMR ¢ com a PMCV com p=0,02 para ambas.

Néo houve associagdo estatisticamente significativa (p>0,05) da presenca da

retocele anterior com as varidveis manométricastPMR, PMCYV ¢ DIF).
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6. DISCUSSAO



A constipagdo intestinal € uma das queixas mais freqiientes na prética clinica
didria e sua etiologia é multifatorial ¢ complexa. Pode envolver fatores dietéticos,
psicolégicos, culturais, anatémicos e funcionais e, enquanto sintoma, pode estar relacionado

a diferentes doengas. (ZEITUNE, 1993)

De maneira geral, € considerada como eliminacio dificil de fezes endurecidas,
que necessitam de esfor¢o prolongado, algumas vezes doloroso, acompanhada ou nfio do
aumento do intervalo entre as evacuagBes (defecagio infreqliente), ou da sensagio de
evacuagdo incompleta que obriga o individuo a freqiientar o apareiho sanitdrio varias vezes,

sem melhora na sintomatologia (DROSSMAN et al, 1982).

Ao considerar-se os pacientes do grupo A, que apresentam em comum o nivel de
PMR elevado e diferencial de presséo entre a PMCV e a PMR baixo (hipercontratilidade da
musculatura esfincteriana ¢ do diafragma pélvico - HEDP ), verifica-se que ndo houve
uniformidade dos sintomas apresentados como um todo (tabela 1). Entretanio, a andlise mais

pormenorizada dos sintomas, pode estabelecer possivel relagfo causa-efeito.

AGACHAN et al (1996) citaram, por exemplo, que através de um amplo
questionario sobre os sintomas ¢ possivel separar pacientes com perfil de tramsito lento
daqueles com obstrugdc a evacuacdo, com 96 % de acertos (p<0,05). Assim sendo,
definiram o perfil do paciente com trnsito lento como sendo aqueles que nfo respondiam a
tratamento dietético, possuiam distensdo abdominal, desconforto abdominal entre as
evacuacOes infreqlientes, sendo estas mais possiveis com o uso de laxantes, do que com
enemas, supositérios, extragio ¢ compressio manual (auxilio digital). Pacientes com
evacuagdo obstruida referiam evacuagdes incompletas, em geral necessitando manobras de
compressdo digital e respondiam melhor ao tratamento com enemas, supositérios e auxilio
digital do gue com uso de laxantes. Estes dados também foram encontrados por KARLBOM ef
ai(1995).

Outros autores, entretanto, citaram o aspecto inespecifico dos sintomas para
definir os possiveis fatores etiologicos por ndo haver correlagdio entre estes ¢ os resultados
dos exames de avaliagdo funcional. (TING ef al, 1992; KOCH ef al, 1997; HALVERSON &
ORKIN, 1998)
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No presente estudo, 50% dos pacientes possuiam habito intestinal de até trés
vezes por semana, € apesar da freqii€ncia intestinal estar dentro dos padrdes de normalidade,
todos apresentavam grande dificuldade para evacuar ¢ necessitavam esforgo prolongado,
utilizagdo de laxativos, clister ou a manipulagdo digital (anal, vaginal ou perineal), para
resolver sintomas como dificuldade de iniciar a evacuagio ¢ ou sensaclio de evacuagio
incompleta, muitas vezes sem o alivio completo. Os outros pacientes, mesmo apresentando
freqiéncia intestinal com maior intervalo, também apresentavam estas queixas como
predominantes, ¢ 72,7% necessitavam auxilic manual ou digital para conseguir evacuar
(tabela 1). Se considerarmos os critérios de AGACHAN et al (1996), estes pacientes
apresentam o perfil de evacuagfio obstruida e que poderia estar associada ao estado de
hipercontratilidade da musculatura esfincteriana e do diafragma pélvico (HEDP).

No entanto, quando se¢ analisou isoladamente a dificuldade de evacuar
(dificuldade de iniciar a evacuagéo, sensa¢io de evacuagdo incompleta ou distdrbio misto)
em relacdio a defecografia, observou-se auséncia de associagdo estatisticamente significativa.
A tnica associagdo significativa encontrada no estudo relaciona a dificuldade de iniciar a
evacuagio com a porcentagem do residuo retido pés-evacuagdio (p=0,005), isto €, os
pacientes que apresentaram dificuldade para iniciar a evacuac¢fo estiio associados aqueles

que evidenciaram maior percentual de residuo pds-evacuacgio.

Nio se enconfrou outras associagdes, mesmo com as alterages morfoldgicas
que ocorreram durante a evacuagiio, as quais, empiricamente, poderiam estar associadas &
dificuldade de evacuacio e & formacio de maior residuo, como por exemplo, a evacuacéo

obstruida pelo diafragma pélvico espastico (p=0,11).

Empiricamente, era de se esperar que houvesse correlagio positiva da retengio

de material opaco com a sensacio de evacuagdo incompleta, o que também ndo se verificou.

Estes resultados sfo concordantes com TING ef al (1992), que reportaram que a
sensagdo de evacuagdo incompleta ndo tem valor de predicdo quanto ao grau de retengdo do
material opaco na defecografla e que a retengio pode ser inclusive evidenciada em

individuos voluntirios assintomaticos (MCNEIL & RAMPTON, 1981; AMBROSE et al, 1991).
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KARLBOM ef al (1995) demonstraram que ndo houve correlacfio entre esta
sensacdo de obstrugfio a evacuacio e 0 esvaziamento retal & evacuacdo na defecografia. Os
autores justificaram que pacientes com enterocele ou invaginagio, por exemplo, podem
apresentar este sintoma interpretado muitas vezes como uma sensac¢io de ‘bola’no reto, ou a
sensacdo de ‘algo no reto que ndo sai’ ou simplesmente como ‘sensagio de reto cheio’

(BERMAN, MANNING & DUDLEY-WRIGHT, 1985).

Nio foi analisada no presente estudo a associagfio entre a dificuldade de
evacuagdo ¢ a enterocele ou a invaginacdo do reto, uma vez que a freqii€ncia destas

alteragGes ndo foi significativa € ocorreu em conjunto com outras anormalidades.

KOCH et al (1997) estudando os sintomas relacionados ao tempo de trnsito
colico com marcadores radiopacos, defecografia € manometria anorretal de pacientes com
constipag¢do intestinal cronica relataram que 94% dos pacientes com constipa¢3o intestinal
necessitavam maior esfor¢o para evacuar e que habito intestinal menor que trés vezes por
semana ndo foi o sintoma predominante (66%) e concluiram que a freqiiéncia intestinal
1solada tem pouco valor na avahagiio destes pacientes em relacio a necessidade de esforgo
prolongado durante as evacuages. Separando os pacientes com disturbio de evacuagio
(evacuacgdo obstruida), transito cdlico lento, distirbio de evacuago combinado ao transito
lento e pacientes sem alteragSes patologicas relataram ainda que sfo poucos os sintomas
sensiveils e especificos para trinsito lento ou para evacvagiio obstruida. A sensagfio de
obstrucdo dificultando iniciar a evacuagéo e a necessidade de manipulacfio digital foram os
sintomas mais especificos para evacuagdo obstruida. Citaram ainda que, mesmo sendo
especificos, estes sintomas apresentavam baixa sensibilidade. Dor e distensfio abdominal
estiveram presentes em todos os tipos de pacientes e a andlise também possibilitou
demonstrar que a combinagdo dos sintomas nfo era superior ao sintoma isolado na avaliagéo

destes pacientes.

Assim sendo, ¢ dificil agrupar os pacientes segundo os seus sintomas
predominantes, ndo sendo possivel prever através da manifestacio clinica o achado
defecografico.
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O tempo médio de transito cblico total separa os pacientes que possuem trénsito
lento e inclusive podem detectar pacientes que consciente ou inconscientemente interpretam

erroneamente sua freqiiéncia intestinal (HIINTON & LENNARD-JONES, 1968).

O tempo de tramsito colico no presente estudo ndo teve relagio com as queixas
apresentadas pelos pacientes assim como também ndo teve relagdo com a defecografia,

exceto em casos isolados.

Todos os pacientes do grupo A tiveram o tempo médio de trinsito célico total

prolongado, exceto dois pacientes (9%) que tiveram o tempo de trinsito normal.

Os pacientes com sintomas e sinais de evacuagfio obstruida podem ter o tempo
de trinsito normal se conseguirem evacuar satisfatoriamente durante o periodo de estudo. Os
pacientes com tempo de trénsito célico normal neste estudo possuiam freqiiéncia intestinal
maior que trés vezes por semana ¢ sintomas de obstrugfio & defecagdo. A defecografia
revelou alteragdes morfolégicas como a retocele anterior (a maior do grupo, com 6,4 cm) em
um dos pacientes e sindrome da descida do perineo associada a retocele anterior de 5,0 cm ¢

sigmoidocele em outro.

Nio houve relagio do tempo de trinsito cdlico com marcadores radiopacos e a

freqiiéncia intestinal, como também observado por DEVROEDE (1978).

Evidenciou-se ainda grande variagio do tempo médio de trimsito cOlico
segmentar (tabela 2), sendo que a incidéncia de retengfo de marcadores nas porgdes mais
distais do intestino grosso (obstrucdio distal) nfo foi elevada (18,1%) contrariamente a
incidéncia rtelativamente alta de retencfio de marcadores predominantemente no colon
esquerdo (36,4%). Esta retencdo foi exclusiva no colon esquerdo, isto &, sem retengdo
significativa na regiio retossigmoideana e, portanto, nfo foram considerados como

obstrucdo distal no trénsito colico.

Nio houve o predominio esperado de retengfio de marcadores na regidio anorretal

para os pacientes com HEDP.
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Observou-se oito pacientes (36,4%) com inércia colica, sendo que dois destes
pacientes apresentaram achados compativeis com evacuagdo obstruida por diafragma
pélvico espastico (DiPE) na defecografia, porém a retengdio ndo envolvia o segmento
retossigmoideano. Outros dois pacientes apresentavam retencdo dos marcadores em todos os
segmentos, inclusive no retossigmoide, mas apesar desta freqiiéncia, nfio se evidenciou
associacdo do tempo de trémsito cOlico total e da inércia colica com as varidveis da
defecografia. KUDPERS, BLEIJBERG, DE MOREE (1986) explicaram que o tempo de transito
aumentado nos segmentos proximais associado a obstrugfio distal poderia ser devido ao
enchimento retrégrado, de maneira que quando houvesse obstrugio grave, maior quantidade
de marcadores ficariam retidos por longos periodos nos segmentos distais e,
conseqiientemente, os segmentos proximais ficariam comprometidos por causa do
enchimento retrégrado. Mesmo considerando a teoria de KUDIPERS, BLEIUBERG, DE MOREE
(1986), somente dois pacientes com inércia colica apresentaram retengfo nos trés segmentos

(inclusive nos segmentos distais)

A associagiio do tempo de transtto cdlico com a defecografia foi evidenciada
somente nos casos isolados de DIiPE (p=0,04). A associacio da retencfo de marcadores na
regido retossigmoideana e o tempo de evacuacdo na defecografia (p=0,04) foi um dado
isolado, uma vez que esta associagdo ndo se estendeu ao percemtual de residuo pés-

evacuagio.

BARCELOS & GOES (1998), a0 estudar o padrio da defecografia e do trénsito
colico de pacientes constipados, concluiram que os resultados séo independentes e o transito
colico ndo prediz o distiirbio de defecagdo. KARLBOM et al (1995) sugeriram que o transito
lento pode ser secundario a evacuacio obstruida em alguns pacientes, mas ressaltaram que
também nfo encontraram nenhuma relagfo direta entre o esvaziamento retal na defecografia
e 0 tempo de transito colico, exceto em alguns casos de obstrugdo distal por contragdo

paradoxal do puborretal.

Néo foi possivel justificar no presente estudo a auséncia da associacfo da
retencdo distal de marcadores € o percentual de residuo na defecografia, ja que 2 obstrugéio
distal deveria estar relacionada com a retengdo de major percentual de residuo no exame

defecografico.
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O percentual de residuo € inclusive importante no diagnéstico defecografico de
DiPE, onde se utilizam os critérios de HALLIGAN ef al (1995), que associa o tempo
prolongado de evacuag#o e a evacnagio incompleta ou a auséncia de evacuagdo do material
opaco injetado, associado ou ndo a persisténcia da marca da alga puborretal durante toda a
fase de evacuagdo. O 4ngulo anorretal persistentemente agudo durante a evacuagdo somente

esteve presente em 33 % dos casos.

Todos os pacientes que tiveram diagndstico defecogrifico de evacuagdo
obstruida por DiPE tiveram residuo pds-evacuagic em quantidade superior a 50%, sendo
que os maiores percentuais de residuo pds evacuagdio detectado corresponderam aos

pacientes com este fendmeno.

A retocele anterior foi a alteragdo morfolégica mais freqlientemente encontrada
na defecografia deste estudo e ndo necessariamente causou retencio do marcadores opacos
no transito cdlico ou da pasta baritada na defecografia. A pesquisa comprovou que a retocele
nio tem relacdio com a retencio dos marcadores radiopacos do transito colico na regido

retossigmoideana, nem com o esvaziamento do reto.

Portanto as observacdes aqui colhidas estdo de acordo com TURNBULL,
BARTRAM & TENNARD-JONES (1988), WALD er al (1990) e GROTZ et al (1994), uma vez que
a manifestaciio clinica e os resuliados do tréinsito célico nfo implicaram necessariamente em
comprometimento do esvaziamento retal identificavel a defecografia, exceto em casos
isolados de DiPE.

O angulo anorretal ja foi relacionado 2 dificuldade para se iniciar o mecanismo
de evacuacdo. Entretanto, neste trabatho ndo se verificou diferenga estatistica entre os
grupos A e B (controle) dos valores do dngulo anorretal medido nas diversas fases do exame
defecografico (p>0,05). Este resultado tem sido confirmado por diversos autores, que nao
encontraram diferencas estatisticas nos valores numéricos do 4ngulo nos pacientes
constipados em relacio aos individuos assintomdticos (WOMACK ef al, 1985;
SKOMOROWSKA et al, 1987; GOEL 1990; WALD ef al, 1990; OTT et al, 1994).
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Um dos fatores que contribuem na continéncia anorretal é a contracio fonica, no
repouso, da musculatura que compde o diafragma pélvico envolvendo o reto e dos
esfincteres do anus (PORTER, 1962; PARKS, PORTER & HARDCASTLE, 1966, HARDCASTLE,
1969). Sob o ponto de vista tedrico, a condigdo determinada manometricamente de
hipercontratilidade da musculatura esfincteriana e do diafragma pélvico (HEDP), seria o
resultado do conjunto de alteragdes que concorrem para elevar o nivel de pressio de
repouso, 0 que acarretaria uma diminuicfio no diferencial existente entre esta € o nivel de
press3o na coniragdo voluntaria. O diferencial de pressio seria a expressio numérica na
manometria anorretal, de que provavelmente o nivel de pressdo em canal anal em situacio
basal ¢ tdo elevado que o aproxima dos valores de pressio em condigdo de maxima
contragdo. Para conseguir evacuar, o paciente necessitaria realizar esforco adicional ou

prolongado para compensar esta barreira pressérica verificada no estado de HEDP.

Na defecografia, o 4ngulo anorretal (AAR) é o resultado da configuragio
anatGmica do reto em relagdo aos misculos do diafragma pélvico, mais particularmente o
musculo puborretal que, como uma alga, envolve o reto na sua parede posterior
(HARDCASTLE & PARKS, 1970). Entretanto virios estudos tém apresentado criticas na
medida deste 4ngulo na defecografia por ser subjetivo e ndo reprodutivel (BARTRAM,
TURNBULL & LENNARD JONES, 1988; SHORVON et al, 1989; PENNINCKX et al, 1990;
PENNINCKX ef al, 1991; FERRANTE ef o/, 1991; YOSHIOKA et al, 1991; YANG, 1994).

Teoricamente, aquele dngulo muda com a descida do perineo € o tdnus
puborretal e, assim, com a contragfio voluntéria, deve tornar-se mais agudo que no repouso

e, na evacuacfo, deve aumentar (BROWN, 1965).

Da mesma forma, a variagdo do &ngulo na contragiio em relagfio ao repouso
(VAARCc/r) deve representar a expressdio numérica do percentual de diminuicio do AAR
durante a contragio voluntaria. Assim sendo, a variagio, tendendo ao valor zero, pode
significar que o paciente nfo contrai adequadamente a musculatura do diafragma pélvico, ou
ainda, no repouso, a contracio desta musculatura pode ja ocorrer préximo ao limiar de
contragio voluntaria. Por outro lado, 4 medida que o valor deste percentual aumenta, maior
deve ser a relagdo do limiar de contragfio voluntdria da musculatura pélvica em relagfio ao

tdnus de repouso.
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O mesmo conceito pode ser aplicado em relagdo a variacdo do AAR na
evacua¢do em relagio ao repouso (VAARev/r). A medida que ocorre o relaxamento da
musculatura, o dngulo se torna obtuso e a relacdo 4ngulo na evacuagdo € no repouso
aumenta. A relacfio percentual serd negativa no caso do valor numérico de AARp/ev ser
menor que ¢ AARp/T como, por exemplo, na contragdo paradoxal da musculatura do
diafragma pélvico. Quanto maior o valor percentual, maior serd a percentagem de

relaxamento da musculatura no momento da evacuacio.

Entretanto, apesar do modelo tedrico das variagdes do dngulo anorretal entre o
repouso ¢ a contragéio e 0 repouso e a evacuagio, nio se conseguiu definir diferencas entre o
grupo B assintomatico e o grupo A de pacientes. E, da mesma forma, nio se demonstrou
relagdo enire as variagbes do dngulo anorretal e os niveis de pressdo e diferencial entre

pressdes da manometria anorretal.

Houve somente correlagéo positiva do AARp em repouso com a PMR (r=0,51 ¢
p=0,01), € com a PMCV (1=0,41 e p=0,01), isto €, quanto maior os valores de pressic (PMR
e PMCYV) maior o dngulo anorretal. Apesar dos valores obtidos no coeficiente de Pearson e
do nivel de significancia, ndo foram encontradas bases tedricas ou modelos para justificar

esta relacdo estatistica.

Houve uma tendéncia do didimetro do canal anal (DCA) durante a evacuagio nos
pacientes com HEDP (grupo A) ser menor que os individuos assintomaticos (grupo B). Esta
diferenga estatistica entre os grupos teve nivel de significdncia de 0,056, sendo que o valor
médio foi de 1,0 £ 0,36 ¢ para o grupo A, com uma faixa de variag8o mais estreita (0,5 a
1.5 em) do que o grupo B, que variou de 1,0 a 2,5 cm com média de 1.4 = 0,5 cm. Os
menores valores foram obtidos naqueles pacientes que tiveram diagnéstico defecografico de
DIPE. A associac@o estatisticamente significativa encontrada do DCA durante a evacnagéo e
o diferencial de pressdes (DIF) da manometria anorretal pode levar a suposi¢éo de que deva
ocorrer persisténcia do estado de contracdio da musculatura esfincteriana durante a
evacuagdo, mantendo ocluido o didmetro do canzal anal nos pacientes com HEDP. Apesar
destas relagGes, questiona-se o valor clinico do DCA durante a evacuagio na defecografia
porque, além de depender da complacéncia do mesmo, o didmetro antero-posterior do canal
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anal na evacuagiio pode variar conforme a consisténcia das fezes em exame realizado sem
preparo intestinal. Pacientes com eliminagfo finica da pasta de bario podem ter o didmetro
do canal anal relativamente menor do que aqueles que eliminam a pasta em conjunto com o
bolo fecal. Portanto, dependendo da quantidade da massa fecal compactada no reto e que sai
durante o exame, o diimetro do canal na defecografia pode variar.O canal anal pode nio se
abrir livremente por outros motivos como, por exemplo, a presenga de pressdo intrarretal
insuficiente para a evacuagdo, que ndo impele o contraste pelo canal anal, ndo permitindo,
assim, a sua abertura maxima. Estes dados sdo referidos por BARTRAM, TURNBULL,
LENNARD JONES (1988) ¢ RAO, WELCHER, LEISTIKOW (1998).

E possivel que, do ponto de vista estatistico, o nivel de significancia encontrado
muito préximo do valor limite estabelecido neste estudo, possa ser explicado pelo nimero

de pacientes avaliados nfo ter sido suficiente para analise desta varidvel.

Além disto, GoEl et al (1989) e GOE! (1990) demonstraram néo haver diferengas
significativas do DCA nos individuos assintomdticos e com constipagao intestinal e que ©

valor médio em individuos assintomaticos em exames sem preparo intestinal foi de 1,8 + 0,4

CIm

Da mesma forma, houve uma tendéncia a wma diferenca estatistica entre oS

grupos A ¢ B do nivel de descida do perineo (DP) durante a evacuacdio (p= 0,058). O valor

médio foi de 4,1 £ 1,3 cm para 0 grupo A e2,9+ 1,63 cm para 0 grupo B.

O DP observado nas fases de repouso € evacuagio € um indicador importante na
avaliacio do diafragma pélvico. Em condigdes normais durante a defecagdo, oS musculos

envolvidos relaxam resultando na descida da jungdio anorretal, aumento do AAR e abertura

do canal anal.

GOEI et al (1989) chamaram atencao para as diferencas da descida do perineo
conforme a idade do paciente, provavelmente como resultado da frouxiddo dos muscuios do
diafragma pélvico em individuos mais velhos. Em individuos entre 41 a 71 anos
evidenciaram média de 2.4 + 1,8 c. SHORVON et al (1987) examinando individos entre 192

35 anos obtiveram a média de 1,9 £ 0,9 cm para 05 homens e 2,0 & 1,4 cm para mulberes.
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Mas, mesmo considerando estas variagdes, o valor da descida do perineo durante a

evacuagio maior que 4,0 cm deve ser considerado patolégico (GOEI et al, 1989).

Seis pacientes (27,3%) tiveram a DP acima deste valor (tabela 3}, caracterizando
o excesso da descida do perineo. Esta condigfio estd relacionada & sindrome da descida do
perineo descrita por PARKS, PORTER, HARDCASTLE (1966), que € o resultado do estiramento
excessivo do nervo pudendo levando a neuropatia e podendo ser um fator no
desenvolvimento da incontinencia fecal (BARTOLQ, ROE E MORTENSEN, 1986 ¢ HAREWOOD
et al, 1999). Nenhum dos pacientes até o presente momento apresentou sinais ou sintomas

de perda involuntaria de fezes.

Dois indicadores importantes na avaliagio da fungfo da evacuacio sdo o tempo
de evacuacdo e o residuo pds-evacuagio. TURNBULL, BARTRAM, LENNARD-JONES (1988) e
HALLIGAN ef al (1995) sugerem que as medidas funcionais da defecografia sio mais
especificas no diagndstico nos pacientes com constipagfo e sintomas de evacuagiio obstruida
do que as alteragies da configuragdo retal. SOBRADO (1999) relata a mesma importancia nos

pacientes com incontinéncia fecal.

E de se prever que os pacientes constipados em decorréncia da HEDP
apresentem maior tempo de evacuacdio 4 defecografia. Os pacientes com HEDP tiveram o
tempo de evacuagfio consideravelmente maior (média=61,1 seg) que o grupo assintomético,
cuja média foi de 9,4 seg. Bsta diferenga entre constipados e assintométicos tem também
sido relatada por alguns autores como BARTRAM, TURNBULL, LENNARD-JONES (1988) que,
estudando a defecografia em individuos assintomaticos, referiram ser o tempo médio de
evacuagdo destes individuos de 14 +10 seg. Os mesmos autores (TURNBULL, BARTRAM,
LENNARD JONES, 1988) estudando a defecografia em 358 pacientes consecutivos com
constipacdo intestinal idiopatica cronica, que foram separados em trés grupos (trénsito colico
normal, trinsito colico prolongado e pacientes que utilizavam auxilio manual-digital durante
as evacuacdes), relataram que o tempo de evacuagiio nos pacientes constipados foi maior do
que os individuos assintomaticos, porém ndo foram observadas diferengas significativas
entre os trés grupos. As médias para cada grupo foram 29 + 16 segundos, 32 £ 17 sege 38 =

23 seg, respectivamente.

Discussédo



Counsidera-se, entretanto, que o tempo de evacuacio dos pacientes com HEDP
foi uma variavel importante, principalmente considerando que a média obtida nestes
pacientes foi significativamente maior que aos pacientes constipados sem as diseriminagdes

que foram realizadas no presente estudo, costumam apresentar.

Pacientes com HEDP ndo conseguiram a evacuagio completa da pasta baritada
injetada no reto para a realizagio da defecografia e, conseqgiientemente apresentaram residuo
pos-evacuacio. Nesta situagdo (HEDP), o nivel de pressdo no canal anal em situacfo basal €
elevado que o aproxima dos valores de pressio durante a méxima contragfio. Portanto, para
conseguir evacuar, quanto maior a PMR e menor o DIF, maior deve ser o esfor¢o necessario
para evacuar € conseqilentemente maior € a possibilidade de nfio completar a evacuagdo. A
associacdio estatisticamente significativa encontrada entre a percentagem de residuo pos-
evacuacdio com as varidveis da manometria pode corresponder ao evento descrito: a
correlacio foi positiva com a PMR (r= 0,52 e p=0,01) e negativa com o DIF (r=-0,40 ¢
p=0,05) e com a PMCV (r=-0,49 4 p= 0,01).

Genericamente, os pacientes com constipagdo intestinal idiopéatica evacuam
significativamente menos bério nas defecografias do que os individuos-controle. Este fato
fol bem demonstrado por TURNBULL, BARTRAM, LENNARD-JONES (1988), que também néo
encontraram diferencas significativas no percentual de bario retido pés-evacuagio nos varios
pacientes com constipagiio separados pelo tempo de trénsito cdlico ou pela necessidade de

utilizar manobras digitais na evacuagfo.

Assim sendo, parece que as varidveis tempo de evacuagdo e residuo pds-
evacuagdo tém importancia nos distirbios de defecagdio de maneira genérica e a presenca da
associaglio estatisticamente significativa neste estudo simplesmente confirma os achados

destes autores € pode ndo ser especifica para os pacientes com HEDP.

A defecografia de pacientes com constipagio intestinal ¢ distirbios de evacuagdo
freqientemente demonstra anormalidades estruturais e funcionais da regido anorretal, que
incluem, em freqiiéncia variavel, grandes retoceles com ou sem estase, invaginagdes de alto
grau, enteroceles, mau esvaziamento retal, até a contragdo paradoxal do puborretal,

identificando alteragdes que podem estar relacionadas com as queixas dos pacientes
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(MAHIEU, PRINGOT & BODART, 1984b; ECKBERG, NYLANDER & FORK, 1985; TURNBULL,
BARTRAM & LENNARD JONES, 1988; WALD et al, 1990).

Embora no tenha sido identificada nenhuma anormalidade morfolégica durante
a evacuagdo nos individuos do grupo B, encontrou-se uma variedade de alteragSes
morfologicas durante a evacuacio nas defecografias dos pacientes do grupo A (tabelas 3 e
4). Os achados mais freqiientes foram a presenca de retocele isolada em cinco (22,7%)

pacientes, retocele combinada com outras alteracSes em oito (36,3%) pacientes e
diagnéstico defecografico de DiPE em seis (27,3%) pacientes.

A retocele anterior foi o achado mais freqiiente, ocorrendo isoladamente oy em
conjunto ¢com outras alteragSes morfolégicas.

A dimensfio da retocele variou de 3,0 a 6,4 cm (tabela 3). De maneira geral, o

contraste que ficou retido pos-evacnacio, nestes Casos, tendeu a permanecer

predominantemente ng retocele, em graus varidveis. A maioria das retoceles (36,3%)
associou-se a outras varias anormalidades, o que dificulta interpretar-se a retocele como
possivel causa do fenémeno obstrutivo. Isoladamente ou ndo, ndo se conseguin também
demonstrar a associagio de seu achado na defecografia com as varidveis da manometria

A importancia da deteccdo das alteracdes morfolégicas da parede retal durante a
evacuacio na defecografia como causa dos sintomas de evacuagio obstruida & controversa, e
ndo tem sido totalmente determinada. Essas alterages (retocele, invaginacio prolapso de
mucosa da parede anterior e sinajs de contracio do diafragma péivico durante a evacuagio)
foram encontrados em estudos realizados por diversos autores que analisaram a defecografia
em individuos assintomaticos (BARTRAM, TURNBULL, LENNARD JONES, 1988; GOE] ef ai,

1989; SHORVON e al, 1989; PENNINCKX et al, 1990, 1991; FERRANTE ez al, 1991; YOSHIOKA
et al, 1991; YANG, 1994)

O valor da defecografia no pré e pOs-operatorio de pacientes com sintomas de
€vacuacio obstruida e diagnéstico clinico de retocele foi discutido pelos antores (ARNOLD,
STEART, AGUILAR, 1990; JOHANSSON et ai, 1992b, JANSSEM & vaN DYRE, 1994 ¢ vaN Dawm,

Discussiin

66



1997) que concluiram que o principal valor da defecografia foi a demonstragdo objetiva da
retocele que confirma o diagndstico clinico, assim como a demonsiracio de outras
anormalidades associadas, como a invaginacio € a enterocele. Surpreendentemente, dados
como o tamanho e o grau de retencdo pds-evacuagdo ndo tiveram importdncia cirdrgica.
Estes autores chamam atencdo de que a fisiopatologia das retoceles permanece mal
entendida. Retoceles sintomaticas podem causar problemas de evacuagdo e a corregdo
adequada destas poderia corrigir 2 dindmica retal, mas como os sintomas ndo sdo
especificos, o problema é selecionar a retocele sintomética. Insistem que a avaliagdo
pormenorizada com outros exames da regido anorretal e diafragma pélvico em seus aspectos

funcionais necessitam ser realizados.

Embora os pacientes deste estudo tivessem sido selecionados como portadores
de um estado de hipercontratilidade da musculatura esfincteriana e do diafragma pélvico
(HEDP), encontrou-se somente 27,3 % de pacientes com sinais defecograficos compativeis

com evacuagio obstruida por diafragma pélvico espéastico (DiPE).

Separou-se esta terminologia para que ndo gerasse confusfio entre o diagndstico
defecogrifico de diafragma pélvico espastico, descrito por diversos autores, da condi¢io que
aqui se estabeleceu pela manometria anorretal de hipercontratilidade da musculatura

esfincteriana e do diafragma pélvico.

Somente em 27,3 % dos casos, definiu-se pela defecografia a existéncia do
fendmeno ao nivel do aparelho esfincteriano e diafragma pélvico, o que estaria
provavelmente, levando a obstrugio do mecanismo de defecagfio. O dngulo anorretal € snas
varia¢des durante as manobras, assim como a persisténcia da marca da alga puborretal ndo
foram os critérios dominantes para o diagnéstico defecografico. Valorizou-se principalmente
o esforco prolongado de evacuag@o que possibilitou a minima abertura do canal anal com
esvaziamento incompleto do reto por um tempo prolongado de exame. Procurou-se
minimizar os fatores psicologicos de sensaciio de vergonha, inseguranca e pudor diante do
exame, explicando-se a natureza ¢ finalidade do procedimento e limitando o acesso ao
ambiente de exame. O paciente sé entrava em contato com 0 médico ¢ um t€cnico auxiliar
no momento do preparc ¢ posicionamento do e¢xame, permanecendo sozinho durante a
execucdo do mesmo. O exame $6 era interrompido quando o paciente comunicasse ter

completado a evacuagiio ou entfio niio conseguir completd-la.
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A correlagio estatistica entre a presenca do DiPE e a variavel PMR pode indicar
a importdncia deste diagnéstico relacionado aos niveis elevados de pressdo. Entretanto, a
defecografia somente demonstra indiretamente os efeitos da contragdo persistente da
musculatura esfincteriana e do diafragma pélvico durante a evacuagiio, guando este

fendmeno bloqueia a evacuagio do material opaco.

Nio se conseguiu estimar pelas variactes do dngulo anorretal aqueles casos em
que possivelmente ocorre a falta de relaxamento ou relaxamento incompleto (parcial), mas
que devido, por exemplo, as caracteristicas da pasta opaca injetada para o ¢xame, a
evacuacdo ocorreu sem dificuldades, ndo produzindo residuo significativo ou prolongando o

tempo de evacunacio.

A defecografia, apesar de ser um método que oferece avaliagio objetiva do aio
da defecacéio, ¢ um procedimento ndo fisiologico. Uma das desvantagens € a pasta de bario
que, mesmo sendo espessa € viscosa, ndo corresponde cxatamente as fezes condensadas,
endurecidas e compactas tipicas do constipado ¢, portanto pode ndio corresponder a condicéio
de HEDP.

Portanto, ao se avaliar os sinais defecogrificos que poderiam traduzir o
fendmeno de HEDP diagnosticado pela manometria, nio foram encontrados sinais
especificos desta condigdo. O tempo de evacuagio e o percentual de residuo pds-evacuagao

encontrados como varidveis importantes neste estudo, nfio séio especificos na HEDP.

Mesmo ao se considerar os casos em que foram concordantes com o diagnostico
de DiPE e de HEDP, é possivel que a defecografia, pelas limitagSes inerentes ao

procedimento, ndo consiga demonstrar as alteragSes menores que ocorrem na HEDP.

A heterogeneidade das anormalidades morfologicas que ocorreram durante a
evacuagio na defecografia nfio podem ser obrigatoriamente entendidas como parte da
HEDP. E ainda possivel que estas anormalidades sejam conseqiiéncia do esforgo prolongado
¢ repetitivo que geraram respostas individuais de acordo com a fraqueza da parede do reto,
ou da frouxiddo dos ligamentos, da redundincia do segmento reto-sigmoide ou da
resisténcia dos grupamentos musculares do diafragma pélvico. Este estudo, nfo possibilita

em definitivo este tipo de conclusdo.
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Tentou-se com este estudo reduzir a heterogeneidade dos pacientes com
constipacéo intestinal com a finalidade de se obter dados mais objetivos sobre o problema da
evacuagdo obstruida. Entretanto, parece que o grupo de estudo necessita ser ainda mais

homogeneizado.

GER et al (1993), por exemplo, na tentativa de¢ quantificar o distarbio do
diafragma pélvico em relaxamento completo, nfio relaxamento ¢ contragdo paradoxal,
utilizaram a diferenca entre a pressdo basal de repouso ¢ o miximo relaxamento (ou
contragdio) durante o esforgo de evacuagdo, que denominaram de pressio de evacuagfo.
Determinaram que a pressiio de evacuacio deve ser negativa durante o relaxamento
adequado e positiva durante 0 nfio relaxamento ou contragio paradoxal e estabeleceram

curvas de pressdo para o relaxamento normal, n3o relaxamento e contragdo paradoxal.

A homogenizagio do grupo de estudo poderia ser entfio obtida separando-se os
pacientes com HEDP em subgrupos como, por exemplo, com as curvas de evacuagio
descritas por GER et al (1993), e partindo-se da hipotese de que a defecografia conseguiria
identificar somente os pacientes com HEDP mais grave caracterizada pelos sinais classicos

de obstrucgdo por DiPE.
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ATRLIOTECA CENTRA!

7. CONCLUSAO



Os resultados obtidos neste estudo permitiram concluir que:

Ndo houve um padrio definido nas alteragbes encontradas nos exames

defecograficos dos pacientes que possuem o diagndstico manométrico de HEDP.

O angulo anorretal medido nas diversas fases do exame, o percentual de variagéio
do 4ngulo anorretal na contragho em relagdo ao repouso, na evacuacio em relaciio ao
repouso ¢ o nivel de descida do perineo durante a evacuagéo nfio discriminaram os pacientes
com HEDP.

O percentual de residuo pos-evacuagido, o tempo de esvaziamento € o didmetro
do canal anal foram significativos com a HEDP, porém nfio representam sinais especificos

desta condig8o.

A retengfio dos marcadores na regifio retossigmoideana no tramsito colico ndo
correspondeu ao com o esvaziamento retal na defecografia, exceto nos casos isolados de

diagnoéstico defecografico de evacuacio obstruida por diafragma pélvico espastico.(DiPE)

Houve concordancia do diagnéstico defecografico de DiPE com a HEDP. A
condicdo defecografica de DiIPE pode representar um subgrupo denmtro do quadro de
hipercontratilidade da musculatura esfincteriana ¢ do diafragma pélvico. A defecografia
pode nfo ser capaz de detectar as situagdes intermediarias e, por isto, outros estudos sio

necessarios para esclarecer esta questo.
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8. SUMMARY



During defecation, pelvic floor muscles and anal sphincters, which are
responsible for the resting pressure, need to relax in order to allow a descent of the perineum
and open the proximal portion of the anal canal Some constipated patients may have this
inhibitory mechanism altered and, consequently, an obstructed defecation.

During the period of January 1997 to January 1999, twenty-two patients with
chronic idiopathic intestinal constipation and elevated anal median resting pressure (PMR)
associated with a decreased differential of pressure between maximal squeeze and resting
pressure were evaluated.

Maximal squeeze pressure was determined by the equation: 2PMR + 0,2
(2PMR). This functional state was named “Pelvic floor and sphincters musculature
hipercontraction” (HEDP).

Patients underwent defecography examination in order to identify possible

alterations associated with this functional manometric status (HEDP).

The main symptom of altered defecation was divided in three categories:
predominance of difficulty to initiate defecation, predominance of sensation of incompiete

evacuation, and mixed condition.

The exams were compared with control asymptomatic subjects and thereafter
compared with the main symptom of difficult evacuation, intestinal markers retention in
recto-sigmoid region, median resting pressure, maximal squeeze pressure and pressoric

differential.

It was observed that there was not a defined standard of defecography findings
in these patients having HEDP status.

The anorectal angle obtained in the different phases of the examination, the
percentage of variation of the anorectal angle during contraction and resting time, durng
evacuation and resting time, and the level of perineum descent, did not show any particular
characteristic.

Summary



Q¥ N £, W The percentage of post-evacuation residue, time of rectal emptying and diameter
of the anal canal were significantly associated with manometric findings, however they were
a common finding for patients having constipation in general.

Retention of colonic markers in the recto-sigmoid region was not in accordance
with rectal emptying studied in defecography, with the exception of some cases having the
defecographic diagnosis of obstructed evacuation due to spastic pelvic floor (DiPE).

Clinical manifestation of difficulty to initiate the evacuation was predominant
over the sensation of incomplete evacuation. Patients with the difficulty to initiate
evacuation had a larger percentage of residue after evacuation when compared with patients

having the sensation of incomplete evacuation.

The defecography variables are independent of manometric variables, and
possibly the abnormalities observed in the defecography are consequence of prolonged
effort due to the elevated levels of anal resting pressure.
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10. ANEXOS



UNBCANMY
JIBLIOTECA CENTRA!
SECAO CIRCULANTT

ANEXO 1- PROTOCOLO DE AVALIACAO DOS: PACIENTES - COM
CONSTIPACAO INTESTINAL FUNCIONAL S

o0
IL.NOME. 2. HC:
sDATA DA CONSULTA: 4 JDADE: 5. DATA DE NASCIM.: 6SEXO: 7.COR:
8 ENDEREQO/TELEFONE:
2 PROFISSAQ: 10.GESTACOES?
1LANTECEDENTES CIRURGICOS5:
12 ANTECEDENTES MORBIDOS:

1B.CHAGAS:
14 MEDICACOES EM USQ (NAQ LAXANTESY:
15 ACOMPANHAMENTO PSIQUIATRICO/PSICOTERAPEUTICO ANTERIOR: (ASSIMALE): NAQ /SIM
DISCRIMINE EM CASO SIM:
16 ATIVIDADE FISICA (caminhada, exercicios....) 17. FREQUENCIA:
18 TIPO DE FIBRAS: "NAO: 0 POUCO + QCASIONAL ++ MUITO +++
ALIMENTACAO: | LIQUIDOS: | NAQ:0 | POUCO+ OCASIONAL ++ MUITO +++ 21/mais
1-2 copos/dia até 1 litrofdia
(ASSTNALE E CARBOH. NAQ:0 POQUCO + OCASIONAL ++ MUITO +++
PONDERE ) _DOCES: NADQ:0 POUCO + QCASIONAL ++ MUITO +++
1 CONSTIPAGAO 7- »TEMPODE | O-lano 15 anos | 510 | 1020 >20 anos
INCONTINENCIA? HISTORIA: : anos ATOE
21 HI ATUAL: 1-2X /1-24d 2x/5d 1x/5d =1x/5d <1x/ mes Nio tem percepyio
Frequencia:
220BS: (RELATIVA AQ HI) CO. SEM LAXANTE:
LAXANTE:
23 TIPO DE FEZES: M.FLATULENC]A: 25 COLICA: NAQ /SIM / Ocasional
NAG/ SiM/ Ocasional

26 LAXATIVOS 260, TIPQ 266 FREQUENCIA
ATUAIS?: :
27.CLISTER?: NAQ /SIM / QCASIONAL 21 FREQ.:

23 DIFICULDADE EM INFCIAR?:

22DOR ANAL?

NAD [RARO | OCASIONAL | EM GERAL | SEMPRE NAO IRARO | OCASIONAL l EM | SEMFRE
GERAL
3. TEMPO EVACUACAD
30. AUXELIO 302 OUTRA <5 5-16™ 10207 | 20-307 »307
DIGITAL? MANOBRAY:
OBS:
52 Dificuldade durante a evacuagiio:
[n}en‘u Ao? outra:
NAO | RARO OCA- EMGERAL | SEMPRE
SIONAL | |
33 Evacuaciio incompleta? MVOLTA P/ EVACUAR?
namero de Tentativas
NAO |RARO I OCASIONAL |EMGERAL ISEMPRE 1-3x 36x Is.gx 0% NAO VOLTA,
apesar da sensacio

35 SENTE O INTESTING SAIR PARA FORA?

36 ESCAPE FECAL? NAO / SIM

37.085.. QUALE O SINTOMA QUE PREDOMINA(PIOR)?:

38 FATORES DE PIORA:

19 ANTECEDENTE RELACIONADONPROBLEMAS PSICO-SOCIAIS, CIRURGIAS, ETC...)

40 TIPOS DE TRATAMENTO JA USADOS:

41 ENEMA OPACO (RESULTADO).

42.COLONOSCOPIA (RESULTADG).

43.SOROLOGIA P/ CHAGAS: | 4.OUTRO EXAME:

45 TOOUIE RETAL:

OBS:

Anaxos
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ANEXO 2 — OBSERVACOES DURANTE EXAME DEFECOGRAFICO

' 1 .-“Replegﬁo do reto:

volume: __ml
Inicio da percepgio retal:
2- Volume fotal que o volume: _ ml
paciente refere como
limite para iniciar - nfio tem perceped:
evacuagio
3- Capacidade de ndo: boa:
relaxamento visivel no sim; , qual: im;
inicio do exame pela
fluoroscopia
4- Capacidade de nio:__ boa:
contragio voluntaria sim ;__, qual: mim;
quando solicitado nfo consegue comirair:
5- Esforgo de evacuagao: - bom descenso visual:
- bom, e evacuou :
- ruim, nfo consegue executar a manobra:
- alteragio morfologica:
6a- Evacuagio; inicio - exige mmito esforgo?
- muitas tentativas?
- QUITO;
6b-Eventos na evacuagio - Retocele anterior? - Quando?
- Retocele posterior? - Quando?
- Invaginacio? - Quando?
descrigio /graw:
Qclusiva?
- Procidéncia?
- Enterocele? _ - Quando?
Descricio;
Oclusiva?
- Niio consegue evacuar:
- Qutro :
6c-Tempo de evacuagio tempo:
mimero de tentativas para esvaziamento retal:_
7- Pés evacuacio sem sintoma; relaxamento:
saciado? esforgo de evacuagio:
sensacao evac. ficou residuo significativo?
incompleta?
outro:

8- Outras observagoes:

Anexos
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ANEXO 3 - RESUMO DA MANIFESTACAQ CLINICA

-3 (MISTA) dxfsers. NAQ NAO  NAO
E-1 (DIF. INICIAR) 1x/2-4d OCASIONAL CIBALOSE SIM  LAQUEAD.
1x1d E-3 (MISTA) ix2-3d NAOD NAO NAO NAO FORMADAS SIM  OVARICS
: POLICISTICOS
: G3C3 1x/3d E-3 (MISTA) NAO NAO PERINEAL, SIM NAO  NAO PEDAGOS SIM  NAO
. G5 1x /6d E-1 (DiF. INICIAR)}  Ix/sem. SEMANAL ANAL SIM  NAO NAO  PEDACOS, MUCO SIM  NAO
£ SANGUE
1% /7d E-1 (DIF. INICIAR) 1x/2d NAO PERINEAL  SIM, SIM SIM CIBALOS SIM  NAO
1x1d E-2 (EVAC. lx/d NAO VAGINAL SIM  NAO NAO CIBALOS SIM  NAO
INCOMPL.)
1% 7d E-2 (EVAC. Ix/sem. NAO PERINEAL SIM NAO  NAO PEDAGOS S$IM  NAO
INCOMPL.)
1xitd E-3 (MISTA) Nio NAO PERINEAL NAO NAO  NAO AFILADAS NAC NAO
1x/2d E-3 (MISTA) 1x/15d NAO VAGINAL SIM  NAO NAO PEDACOS SIM  HISTERECTOMIA
1x/1d E-2 (EVAC. 1x/d SEMANAL ANAL SIM  SIM SIM AFILADAS NAO  BISTERECTOMIA
INCOMPL.)
1% /54 E-3 (MISTA) lx/sem NAO VAGINAL NAO  SIM SIM CIBALOS SIM  NAo
1% /16d E2 (EVAC. 3x/d  SEMANAL VAGINAL  SIM  SIM SIM AFILADAS NAO  LAQUEADURA
INCOMPL.)
1x/2d E-1(DIF. INICIAR} 1x/d  NAOD ANAL NAC WNAO  NAO PEDACOS NAO  NAO
1x2d E-2 (EVAC, Nao OCASIONAL ANAL NAO NAo NAO AFILADAS SIM  NAO
; INCOMPL.)
: G5 1%1d E-1 (DIF. INICIAR)  Nio DIARIO ANAL NAC NAQ NAO FORMADAS NAC NAO
114 E-3 (MISTA) Nizo DIARIO ANAL NAQ NAO  NAO AFILADAS NAO NAO
" G3 Ix idd E-3 (MISTA) ix/2d  NAO - SiM  NAO NAO AFILADAS NAO NAO
: GO 1% /5d E-1(DIF. INICIAR} N#o NAO - SIM NAO  NAO CIBALOS NAO NAO
G3C3 1% 154 E-1(DIF. INICIAR) 1x/8] OCASIONAL ANAL STM SIM SIM PEDAGOS SIM  LAQUEADURA
£ Gl 1x /8d E-2 (EVAC. Ix/d  NAO - SIM  NAO NAQ PEDAGOS NAO NAO
INCOMPL.)
8022432 = G5C1 1% /84 E-1 (DIF.INICIAR) 1x/sem NAO - SIM NAQ  NAQ AFILADAS NAO  NAC
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UNICAMP
3IBLIOTECA CENTRAL

ANEXO 4 - RESULTADO DO TRANSITO COLICO SEC X0 CIRCULANT®

10,8 21,6 21,6 54 Evacuagcio obstruida
15 21 15 31 Disfungdo Colon Esq.
24 9.6 4.8 16,8 Normal
24 61 239 873 Evacuacgio obstruida
14,4 52,8 45,6 128 Evacuacfio obstruida
14,4 84 0 98 - Disfungfio Colon Esq.
528 55,2 2.4 132 Inércia
36 14,4 14,4 64,8 Inércia
15 39 9 63 Disfun¢io Colon Esq.
47 45 28 120 Inércia
10 28,8 0 40,8 Disfun¢do Colon Esq.
28,8 21,6 57,6 108 Inércia
19,2 26,4 7.2 52,8 Inércia
31,2 14,4 4.8 504 Inércia
0 2.4 7.2 9.6 Normat
48 21,6 16,8 43,2 Disfungfio Colon Esq.
4.8 19,2 4,8 28,8 Disfungiio Colon Esq.
24 67,2 4,8 96 Inércia
24 48 16,8 88.8 Inércia
384 19,2 24 60 Inércia
2.4 7.2 19,2 26.8 Evacuacio obstruida
12.8 91,2 0 104 Disfungdo Colon Esq.

TCD- Tempe médie de trinsito no cdlon direito; TCE- Tempo médio de trinsito no cdlor esquerdo;
TRS- Tempo médio de trinsite na regido retossimoideana; TT- Tempo médio de trinsito total

TEMPO DO TRANSITO COLICO TOTAL E SEGMENTAR (MAXIMO, MEDIO E
MINIMO).

COLOND 152h 150h 528h Oh
COLON E 350 h 248 h 240h 91,2 h 2,4h

RETOSSIGMOIDE 13.9h 148h 81h 576 h Oh
TOTAL 695h 359h 61,5h 132,0h 96h
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ANEXO 5 - VALORES MEDIOS DAS VARIAVEIS DA DEFECOGRAFIA - GRUPO A

DR
17.6

19,7

25,4

17,46

66,5% 24 3%* 18,9% 13,7% 24.5

300 seg. 20 seg. 61,6 seg. 45 sep. 61,1

90% 5% 39,3% 30% 26,3

1,5 0.5 1,0 1,0 0,36
D 7.5 1,6 4,1 40 1,32

* O valor percentual foi negativo porque o AARp/ev foi menor que o AARp/r

**¥[).P.. Desvio Padrio

VALORES MEDIOS DAS VARIAVEIS DA DEFECOGRAFIA DO GRUPO B

LL3

P
24.6
18,61
17,8
12,6
23,7
3,67
11,3
0,51
5,0 2,9 40 1,63

* O valor percentual foi negativo porque o AARp/ev foi menor que 0 AARp/r

** T),P.- Desvio Padrfio
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ANEXO 6 - RESULTADO DA MANOMETRIA ANORRETAL

VALORES PRESSORICOS MAXIMO, MEDIO E MINIMO DA MANOMETRIA
ANORRETAL (mm Hg)

MEDIA
92,6
219.5
127,4
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