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Verificou-se que pacientes incontinentes submetidos a manometria anorretal podem
apresentar pressao média de repouso e pressdo maxima de contracdo voluntdria dentro da

faixa de normalidade.

A partir da constatagio de que as medidas de pressdo média de repouso e pressio méaxima
de contracdo voluntdria (PMCV) esfincteriana ndo refletem a real situacdo clinica do
paciente, levantou-se a hipotese de a capacidade de sustentacdo da pressdo de contracdo
(CS) seria uma medida mais correta para a avaliacdo da continéncia fecal, no que diz

respeito a funcdo de contragdo esfincteriana.

Foram incluidos no estudo 72 pacientes portadores de incontinéncia fecal em graus
variados, desde escapes ocasionais de fezes e de gases até incontinéncia franca a fezes
sOlidas, e 15 individuos normais, escolhidos, aleatoriamente, entre os pacientes
encaminhados devido a outras queixas ou situacdes, como: proctalgia, prurido anal,
pré-operatério de reconstrug¢do de transito intestinal e pré-operatério de cirurgia de coluna
lombossacra. Todos os individuos normais ndo apresentavam queixas de incontinéncia

fecal de qualquer grau.

Os pacientes incontinentes e os individuos normais foram submetidos a manometria
anorretal onde foram analisados os seguintes parametros: pressdao média de repouso (PMR),
pressdo maxima de contracdo voluntaria (PMCV), capacidade de sustentacdo da pressao de

contragdo voluntaria (CS) .

Entre os pacientes incontinentes, 39(54%) apresentaram niveis normais de PMCV e
33(46%) PMCV abaixo do normal; e todos os individuos normais apresentaram PMCV em
nivel normal. Em relacdo a CS, verificou-se que 56(78%) dos pacientes incontinentes

apresentaram capacidade inadequada.

A medida da PMCV apresentou excelente especificidade (100%), porém, baixa
sensibilidade (46%) para incontinéncia fecal. Comparativamente, a medida da CS
apresentou alta especificidade (93%) e alta sensibilidade (78%) para incontinéncia fecal.

Além disso, a medida da PMCV ndo indicou falso positivo (PF+ = 0), mas, em
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compensacao, apresentou 72% de falso negativo. A probabilidade deste fato ocorrer com a

medida da CS foi, praticamente, 20% menor, valor estatisticamente significante.

Concluindo, a medida da CS € um bom indicativo da funcdo esfincteriana do canal anal em

relacdo a continéncia fecal.
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It has been demonstrated that the maximum squeeze pressure and the average resting
pressure do not reflect the actual clinical situation of the fecal incontinence bearer. Under
the hypothesis that squeezing and keeping the contraction is more important than simply to
squeeze, even if with momentary pressure peaks, the support capacity of sustained squeeze
pressure of the anal canal was analyzed with the intent of quantifying the sphincteric
function relative to fecal continence. A sample of 72 fecal incontinents in different degrees
(among which 56 women), as well as 15 normal individuals (among which 9 women), was
submitted to anorectal manometry to measure the average resting pressure, the maximum
squeeze pressure and the support capacity of sustained squeeze pressure. The maximum
squeeze pressure presented excellent specificity (100%), but low sensitivity (46%) for fecal
incontinence. Comparatively, the support capacity of sustained squeeze pressure presented
high specificity (93%) and high sensitivity (78%) for fecal incontinence. Although the
maximum squeeze pressure did not indicate false positive (PF+ = 0), it presented a 72%
false negative. The probability of this event happening with the support capacity measure is

practically 20% lower, which is statistically significant.

The indicator of sphincterial function can be better analyzed through support capacity. The
support capacity translates more precisely the functional capacity of the anal canal in
relation to voluntary continence, and it is better than maximum squeeze pressure as an

isolated indicator.
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1.1. CONSIDERACOES

A crescente preocupacdo com os disturbios da continéncia fecal tem promovido
o surgimento de inumeros estudos e métodos de investigacdo em relacdo a sua

fisiopatogenia, diagndstico e terapéutica.

Entretanto, muitos dos parametros utilizados nos métodos de investigacio em
fisiologia anorretal nio refletem a real situacdo clinica dos pacientes incontinentes, por
serem falhos ou incompletos, a0 mesmo tempo em que podem estar comprometendo a

conduta a ser tomada frente a estes pacientes.

Em muitos estudos com manometria anorretal tem sido encontrado pacientes,
do ponto de vista clinico, portadores de incontinéncia fecal com niveis normais de pressao
média de repouso e de pressdo médxima de contragdo voluntdria, achados semelhantes aos
encontrados em individuos continentes. Em outra situagcdo, pacientes incontinentes com
baixos niveis de pressdo média de repouso e de pressdo maxima de contracdo voluntdria,
nio sdao encaminhados a terapéutica especifica, como por exemplo, o treinamento
esfincteriano com “biofeedback”, sendo que estes pacientes apresentam, muitas vezes,
capacidade adequada de sustentacdo da pressdo de contragdo voluntdria. Estaria ocorrendo

uma falha no parametro estudado ou no método empregado?

Portanto, novos parametros ou métodos de investigagdo deveriam ser
pesquisados e estudados no intuito de melhor avaliar a funcdo esfincteriana quanto a

continéncia fecal e, deste modo, orientar a conduta a ser tomada.

A histéria da pesquisa anorretal inicia-se com 'GALENO (129-200 A.D.) que
descreveu a anatomia do esfincter anal e seu papel na continéncia e evacuacdo. Em 1543,
*VESALIUS e o artista JOHN CALCAR OF CLIVE publicaram uma completa e
cuidadosa descri¢do dos musculos esfincterianos anorretais, o que constitui a primeira

ilustracdo da anatomia anorretal.

* GALENO,C. ; *VESALIUS, B.A., JOHN CALCAR OF CLIVE apud RASMUSSEN, O.0. Anorectal
function. Dis Colon Rectum 37(4): 386-401, 1994.
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Os estudos manométricos forneceram muitas informagdes sobre a funcdo
anorretal, iniciando-se com a demonstracdo do reflexo retoanal por GOWERS (1877).
LANGLEY & ANDERSON (1895) demonstraram que a estimulacdo de nervos simpaticos
lombares em gatos promovia relaxamento do reto e contragdo do esfincter anal interno.
JOLTRAIN et al. (1919), publicaram um método para medir pressdes colorretais através de
um tubo retal apds infusdo retal. DENNY-BROWN & ROBERTSON (1935) verificaram
que a pressao anal de repouso era normal em pacientes com lesdes destrutivas da inervagao
sacral e concluiram que o mecanismo do tonus postural do esfincter anal era local e,
também, que o esfincter externo ndo era ténico. WHITE et al. (1940), estudando pacientes
com lesdes cerebrais, de medula e de nervos sacrais, verificaram que a complacéncia do
cOlon e do reto dependiam do nivel da lesio. GOLIGHER & HUGHES (1951) estudaram
sensacgdo retal e colonica e demonstraram que a sensibilidade retal era mediada pelo sistema

parassimpatico, ao passo que a coldnica era mediada pelo sistema simpatico.

Um novo periodo de pesquisa anorretal iniciou-se com a eletromiografia anal,
quando FLOYD & WALLS (1953) relataram um estudo eletromiografico sistemadtico da
atividade do esfincter anal externo em humanos, no qual tornou-se evidente a atividade
constante deste esfincter. Anteriormente, BECK (1930) havia relatado estudo
eletromiografico do esfincter anal em cdes e em um humano utilizando galvanémetro e

eletrodos de aco.

Nos dltimos 40 anos, surgiram muitos refinamentos nas técnicas de
eletromanometria e eletromiografia, através de estudos de individuos normais e de uma
grande variedade de pacientes com distirbios anorretais, o que tem trazido nova luz sobre a

funcdo anorretal.

1.2. DADOS DA LITERATURA

A incontinéncia fecal apresenta-se como perda da habilidade ou capacidade de

limitar a passagem de fezes ou gases em tempo e/ou local socialmente aceitaveis.

Embora a verdadeira incidéncia seja desconhecida, os estudos tém demonstrado
uma incidéncia de incontinéncia fecal de 2% na populacdo geral, 30% dos casos em

pacientes acima dos 65 anos de idade e 66% em mulheres (NELSON et al., 1995).
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RESNICK et al. (1994) demonstraram que, em individuos acima de 70 anos de idade, a

incidéncia de incontinéncia fecal é de 17%.

Constitui, portanto, um distirbio freqiiente, com vdrias faces de apresentacao
clinica e de grande repercussio fisica, psiquica e, principalmente, social para o individuo.
E uma condico social e psicolégica devastadora para o paciente e sua familia e uma
situagdo que ambos, paciente e médico, sio relutantes em abordar. O niimero de portadores

que, por diversos motivos, deixam de procurar auxilio médico, ainda € bastante elevado.

A progressiva perda de func¢do esfincteriana anal ocorre sem que haja um tempo
definido de surgimento dos sintomas. De modo geral, ocorre, inicialmente, perda de
controle de flatos, que pode ser seguida de escape fecal, incontinéncia para fezes liquidas,

fezes solidas, até que a percepgao para evacuacdo € perdida.

Em cerca de 80% dos pacientes a incontinéncia fecal € idiopdtica e, como a
obstipacdo, ndo ¢ uma doenca, e sim, um sintoma. Atualmente, temos como principais
causas a dano direta as estruturas musculares, distirbios congénitos, doengas sist€micas e

metabolicas, déficit neuroldgicos adquiridos, e doengas do c6lon e do reto.

A incontinéncia fecal pode estar associada com outras situagdes clinicas que
tém merecido estudos na literatura: distrofia miotonica (ABERCROMBIE er al., 1998),
esclerodermia (JAFFIN, CHANG, SPIERA, 1997), diabete melito (SUN et al., 1996),
esclerose sistémica (HERRICK et al., 1996), doengca de Addison ( WEHRMANN et al.,
1992) e outras.

A continéncia fecal é adquirida pela combinacdo de um esfincter anal
competente e fechado, sensibilidade anorretal normal, adequadas capacidade e
complacéncia retais, controle consciente e € mantida se a pressdao do canal anal for superior

a pressao retal.

Muitos fatores contribuem para a eficidcia do canal anal em reter conteido
colorretal, tais como: o angulo entre o eixo longitudinal do reto e do anus; a capacidade e
complacéncia do reto; o aumento do enchimento retal promovido por célon sigmdide de

baixa complacéncia, didmetro estreito e alta pressdo; a abertura anal semelhante a uma
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fenda anterior-posterior; a consisténcia do contetido colorretal apresentado ao mecanismo
esfincteriano, um controle consciente e, principalmente, a contracdo tonica e voluntdria da
musculatura esfincteriana. Os musculos do diafragma pélvico ajudam a regular o processo

de defecacdo e a manter a continéncia.

No retossigmoéide existem atividades retentoras mecanicas e fisioldgicas que
tendem a manter o reto vazio e colapsado, sendo que a manuten¢do de continéncia e o
mecanismo de evacuacdo dependem da interacdo de impulsos neurossensoriais e

neuromotores.

A habilidade do canal anal em limitar a passagem de fezes e gases e exonerar
seu conteido em local e momento socialmente aceitdveis €, por definicdo, um trabalho
aprendido, principalmente o controle voluntidrio da contragdo esfincteriana, que €

dependente da func¢do do esfincter anal externo e do misculo puborretal.

HOLMBERG et al. (1995), em estudo com 48 pacientes com incontinéncia
fecal, comparados com 25 individuos normais, demonstraram que o defeito primdrio em
pacientes incontinentes era uma disfuncao esfincteriana (a pressao de repouso, a pressao de
contragdo méxima voluntdria eram mais baixas em pacientes incontinentes) € que outras

anormalidades, como alteracao da complacéncia retal, seriam fendmenos secundarios.

HILL et al. (1994), em estudo com 237 pacientes portadores de incontinéncia
fecal, verificaram que o mecanismo esfincteriano voluntério era utilizado para retardar a
evacuagdo, e que baixas pressdes de contracdo voluntdria com conseqiiente fraqueza do
complexo esfincteriano voluntdrio estavam correlacionadas com urgéncia e incontinéncia

fecal.

A continéncia € mantida parcialmente sob controle voluntdrio por musculos
estriados do esfincter anal externo e elevador do anus e parcialmente através do sistema

nervoso autondmico pelo musculo liso do esfincter anal interno.

O esfincter anal interno apresenta-se todo o tempo em estado de contracio e sua
resposta reflexa a distensdo retal € relaxamento, desempenhando papel de menor
importancia na sustentacdo da contracdo voluntédria, mas com importante papel no tonus de
repouso do canal anal. O esfincter anal interno é responsdvel pelo maior componente da

pressdo anal de repouso, cerca de 85% deste tonus. Em razdo de encontrar-se
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continuamente ativo, relaxamentos anormais ou danos do esfincter anal interno podem
acarretar escape fecal em pacientes incontinentes. Vérios estudos t€ém demonstrado que
ocorre um adelgacamento do esfincter anal interno em pacientes com incontinéncia fecal

idiopatica, que tem sido correlacionado com reduzida pressdo esfincteriana anal de repouso.

O esfincter anal externo faz parte do componente muscular que promove o
controle voluntdrio da continéncia do canal anal. O esfincter anal externo e musculo
puborretal mantém uma atividade tonica motora continua em repouso, fazendo com que o
tonus em repouso do esfincter anal interno seja reforcado. A resposta reflexa do esfincter
anal externo e puborretal ao serem estimulados € a contracdo e esta resposta pode ser obtida
por esfor¢o voluntdrio, distensao retal, aumento da pressdo intra-abdominal, dilatacdo anal

e alteragdes posturais.

A pressdo de contracio € produzida pela contracdo do esfincter anal externo e
do musculo puborretal, sendo que a pressdao de contracio maxima eleva a pressdo do canal
anal para mais do que duas vezes a pressdao observada em repouso, podendo ser mantida por

cerca de 50 segundos.

O esfincter anal interno apresenta inervagdo pelas fibras simpdticas (L1 e L2)
excitatdrias, motoras, via nervos hipogdstricos e a inervagdo parassimpdtica, através de
nervos pélvicos, inibitérios. O esfincter anal externo € inervado pelos nervos pudendos
somdticos que nascem no segundo, terceiro e quarto nervos sacrais, principalmente S2. O
elevador do anus, principalmente o musculo puborretal, € inervado por mdltiplos ramos

diretos do segundo, terceiro e quarto nervos sacrais.

Uma das causas de incontinéncia fecal é a neuropatia do nervo pudendo, que
afeta os musculos do diafragma pélvico, e que tem sido relacionada como a principal causa
da incontinéncia fecal idiopdtica. Alguns musculos estriados podem apresentar desnervagao
em conseqiiéncia da idade, porém, o dano do nervo pudendo, responsdvel pelo inervagao
dos musculos estriados do diafragma pélvico e do mecanismo esfincteriano, geralmente €
decorrente de seu estiramento excessivo como ocorre em intenso esfor¢o evacuatorio, parto
vaginal, sindrome do descenso perineal, sindrome da evacuacdo obstruida, sindrome da

ulcera solitdria do reto e procidéncia retal completa.
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Porém, RASMUSSEN et al. (2000), em estudo com 178 mulheres com idade
maior ou igual a 50 anos, portadoras de incontinéncia fecal idiopatica, através do tempo de
laténcia motora terminal do nervo pudendo, verificaram que 1/3 destas pacientes
apresentavam dano do nervo pudendo e que a incontinéncia fecal idiopédtica na maioria das
mulheres era resultado da idade, sendo que apenas uma propor¢cdo pequena era portadora de
incontinéncia fecal neurogénica. Afirmou, ainda, que o prolongamento unilateral do tempo

de laténcia motora terminal do nervo pudendo, provavelmente, ndo tem significado clinico.

INFANTINO et al. (1995), estudando 43 pacientes portadores de incontinéncia
fecal idiopatica, através de eletromiografia e manometria anorretal, encontraram 21
pacientes com eletromiografia normal, 14 com denervagao moderada e 8 com denervagdo
severa. Verificaram, também, que havia correlacio entre severidade clinica da
incontinéncia fecal com alguns pardmetros manométricos, como pressodes de repouso e de
contragdo voluntéria e complacéncia retal, mas que a severidade da denervacao do esfincter

anal externo, aparentemente, nao influenciaria a severidade da continéncia fecal.

Os mecanismo de continéncia e de evacuagdo sdo, portanto, complexos, nao
havendo método de investigacdo que, isoladamente, possa avaliar todos os aspectos
funcionais envolvidos. O desenvolvimento de meios mais sofisticados de investigacdao em
fisiologia anorretal tem proporcionado maior conhecimento do mecanismo de continéncia e
de evacuacdo normal, além da melhor compreensdo dos distirbios funcionais do trato

gastrintestinal.

Nos trabalhos de pesquisa t€ém merecido destaque o estudo da continéncia, dos
distirbios da evacuacdo e as maneiras mais corretas de analisa-los e quantifica-los. Estes
trabalhos tém sugerido de que forma os testes fisioldgicos, descritos na literatura, podem
ser usados para elucidar a patogénese da incontinéncia fecal e, desta maneira, como
poderiam auxiliar na terapia direta e objetiva. Entre estes testes podemos citar a
eletromiografia, estudos da condugao nervosa (laténcia motora terminal do nervo pudendo e
nervos perineais), defecografia, ultrassonografia transanal, ressonancia magnética e

manometria anorretal.
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A manometria anorretal ¢ um dos testes fisioldgicos mais utilizados e
estudados, constituindo-se em um importante método de investigacao utilizado em centros
de pesquisa, clinicas ou hospitais especializados, para o diagndstico etiolégico nos

pacientes portadores de distirbios anorretais.

Entretanto, apesar dos avangos observados nesse método nas dltimas décadas,
proporcionados pela utilizacdo de novas tecnologias, ainda persistem duvidas quanto a

melhor maneira de se medir a fun¢do anorretal.

A manometria anorretal € um método objetivo de verificar a resisténcia a
evacuagdo espontinea promovida pelo mecanismo esfincteriano anorretal e a capacidade
sensitiva do reto que lhe permite a sensacdo de defecacdo iminente. As informagdes
oferecidas pela manometria podem ser uteis na determinacdo das causas de disfungdo

esfincteriana anorretal.

O procedimento bdsico desse exame inclui verificacdes das medidas das
pressdes de repouso e de contracdo do canal anal, e a presenga do reflexo inibitério
retoanal. Atualmente os pesquisadores tém utilizado métodos que criam um perfil do canal
anal no eixo longitudinal e em oito hemiquadrantes, e as informacdes obtidas destes dados
incluem o comprimento funcional do canal anal e os niveis pressoricos maximos de

repouso e de contragdo.

Esse método tem-se constituido em exame de rotina na investigagdo de
distirbios relacionados com a funcdo de continéncia e de evacuagdo normais, 0 que tem
permitido quantificar varios destes distirbios, e, ao correlacionar com os dados clinicos,

sugerir ou confirmar o diagndstico e orientar a conduta a ser tomada.

Entretanto, utilizando-se metodologias descritas na literatura, muitos pacientes
podem ter distirbios funcionais relacionados a evacuagdo ou a continéncia e apresentar
manometria anorretal normal. Um terco dos individuos que apresentam quadro clinico de
incontinéncia fecal apresentam valores dentro da faixa de normalidade quando submetidos
a manometria anorretal (SIPROUDHIS et al., 1999). Seria um fato a questionar a validade
ou eficidcia da manometria em avaliar este distirbio, ou, entdo, novos dados deveriam ser

obtidos e analisados pela manometria.
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E possivel que os dados obtidos pela manometria anorretal, pelos métodos
descritos na literatura, estejam subestimando a incidéncia de pacientes portadores de
incontinéncia fecal, e consequentemente, mais do que fornecer um diagndstico equivocado

estariam comprometendo a conduta a ser tomada bem como o resultado final do tratamento.

Portanto, limitagcdes da manometria anorretal s@o, ainda, motivos de
preocupacdo e discussdo, porque medidas de pressio ndao podem ser sempre
correlacionadas com avaliacdes clinicas (FELT-BERSMA, KLINKENBERG KNOL,
MEUWISSEN, 1990) e tém falhado em predizer resultados funcionais pds-operatdrios
(MORGADO et al., 1994).

Os trabalhos de pesquisa realizados em pacientes incontinentes, praticamente
em sua totalidade, ttm considerado entre os parametros bdsicos a pressdo méxima de
contragdo voluntdria e as pressdes média e mdixima de repouso. A maioria das
investigagcdes, portanto, referiam-se a picos momentaneos da pressdo de contracio
voluntdria ou a uma média das pressdes de contra¢do ao longo do canal anal. ENCK et al.
(1989); PENDERSEN & CHRISTIANSEN (1989); FELT-BERSMA & MEUWISSEN
(1990); WILLIAMSON et al. (1990); CALI et al. (1992); JORGE & WEXNER (1993a);
HILL et al. (1994); SANGWAN et al. (1995), em seus estudos utilizaram como parametros

pressdo maxima de repouso e pressao maxima de contragao voluntaria.

Porém, RASMUSSEN et al. (1998), comparando pacientes incontinentes com
individuos normais, verificaram que 75% dos pacientes incontinentes apresentavam pressao
médxima de repouso dentro da faixa de normalidade e 39% tinham pressdo médxima de
contragdo voluntéria, também, dentro desta faixa. Dependendo dos parametros utilizados,

de 61 a 100% dos pacientes incontinentes tinham gradiente de pressdo anorretal normal.

FERRARA et al. (1993), afirmaram que a manometria anorretal convencional
pode ndo fornecer um retrato fisioldgico preciso dos eventos do anorreto, ou seja, como
teste para avaliar pacientes com distirbio da continéncia apresenta grande dificuldade em
razdo de sua ampla faixa de valores normais, variabilidade relacionada a idade, e em muitos

casos, falta de correlagdo com patologias dbvias e claras.
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McHUGH & DIAMANT (1987) mostraram, claramente, que 40% de mulheres
e 44% de homens incontinentes para fezes solidas apresentavam pressdo de repouso e de
contracdo dentro da faixa de normalidade. Achados semelhantes foram publicados por

JACOBS et al. (1990).

MITRANI et al. (1998), comparando as caracteristicas manométricas em
homens e mulheres com incontinéncia fecal idiopética, verificaram, entre os parametros
estudados, que as mulheres apresentavam pressoes esfincterianas mais baixas e duragdo de
contragdo mais curta, demonstrando preocupacdo com a importancia da duragdo, ou seja, da

manutencdo da pressao de contracao.

MARCELLO et al. (1998), afirmaram em seu estudo que a continéncia
promovida pelo esfincter anal externo € baseada ndo somente em pico tempordrio de
contragdo, mas, também, em um esforco de contracdo sustentada quando necessdrio.
Embora o pico inicial de pressdo de contracdo possa ser impressionante, a relevancia e a
capacidade de um aumento momentaneo da pressdo de contragdo em adiar ou retardar a
evacuagdo ndo esta claro. Em seu trabalho descreveram também o indice de taxa de fadiga
do esfincter anal externo e mostraram que os pacientes incontinentes apresentavam indice
de fadiga mais baixo do que os individuos normais. Constataram que a fadiga do musculo,

ap6s um esforgo de contracdo, seria um bom indicativo da fungdo do esfincter anorretal.

Diante do exposto torna-se evidente que a capacidade de retardar ou postergar a
evacuacdo apds a presenca do estimulo ou sensacdo de evacuacdo iminente é fungdo
importante dos musculos do diafragma pélvico e fundamental para os mecanismos tanto de
evacuagdo como de continéncia. Deste modo, diante de sensa¢do de evacuagdo iminente,
contrair € manter a contracao € mais importante do que simplesmente contrair, mesmo que

com um pico elevado de pressao.

A partir destas constatacdes e da hipotese de que as medidas de pressdo média
de repouso (PMR) e pressdo maxima de contracdo voluntaria (PMCV) esfincterianas nao
refletem a real situacdo clinica do paciente, levantou-se a hipétese de a capacidade de
sustentacdo da pressao de contragdo (CS) ser uma medida mais correta para a avaliacdo da

continéncia fecal, no que diz respeito a func¢do de contracdo esfincteriana.
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Analisar a medida da fungdo esfincteriana do canal anal por meio da
determinagcdo da capacidade de sustentacdo da pressdo de contracdo voluntdria com a
hipétese de que este parametro indicaria com mais fidelidade a fun¢do de contra¢do do que

a pressdo mdxima de contragdo voluntéria.
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A capacidade do paciente de contrair e sustentar a pressao elevada no canal anal
€ melhor indicativo da funcdo de contracdo esfincteriana do que a pressdo maxima de

contracdo voluntdria.
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4.1. CASUISTICA
4.1.1. Populacao de referéncia

Os pacientes estudados foram avaliados no Laboratdrio de Fisiologia Anorretal
do Gastrocentro da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas
- UNICAMP. Este estudo foi aprovado sem restricdes pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, de acordo com a Resolu¢do do Conselho

Nacional de Saude 196/96 e suas complementares.

4.1.2. Populacao de estudo(critérios de inclusio)

Foram incluidos no estudo 72 pacientes portadores de incontinéncia fecal em
graus variados, desde escapes ocasionais de fezes e de gases até incontinéncia franca de

fezes solidas.

Os individuos normais, em numero de 15, foram escolhidos aleatoriamente
entre os pacientes encaminhados ao Laboratério de Fisiologia Anorretal devido a outras
queixas ou situacdes, como: proctalgia, prurido anal, pré-operatério de reconstrucido de
transito intestinal e pré-operatorio de cirurgia de coluna lombossacra. Todos os individuos
normais nio apresentavam queixas de incontinéncia fecal de qualquer grau e os valores
pressoricos dos parametros estudados no exame de manometria anorretal nestes individuos
assemelhavam-se aos valores considerados normais descritos em outros estudos na

literatura.

4.1.3. Critérios de exclusido

Foram excluidos pacientes portadores de incontinéncia fecal submetidos a
tratamento cirdrgico anterior para este distirbio, submetidos a treinamento esfincteriano
por “biofeedback”, ou submetidos a radioterapia pélvica.  Também foram excluidos
individuos normais ou pacientes incontinentes que apresentavam quadro clinico duvidoso

quanto ao diagndstico de incontinéncia fecal.
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4.1.4. Populacao de participantes

Em relacdo aos 72 pacientes incontinentes estudados a média da idade foi de
52,5 anos (faixa de 27 a 78 anos), com predominio do sexo feminino: 56 pacientes (72%)
pertenciam ao sexo feminino. Nos 15 individuos normais (continentes) a idade média foi
de 51,3 anos (faixa de 24 a 72 anos), sendo que 9 (60%) pertenciam ao sexo feminino

(grafico 1).

Em relacdo a paridade (grafico 2), com os dados obtidos através do protocolo,
verificamos que, entre as mulheres, 9% eram nuliparas, 8% tiveram uma gestacdo, 52%
duas gestacoes, 14% trés gestacdes e 17% mais que trés gestacodes e a relacao parto pélvico:

cesarea foi 8:1.

Entre as mulheres, 54% apresentaram queixas compativeis com incontinéncia

urindria de esforgo.

Grafico 1: Distribuicao(%) dos individuos continentes e
pacientes incontinentes em relacdao ao sexo
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Grafico 2: Distribuicao (%) dos pacientes incontinentes
em relacao a paridade
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Em 31 pacientes havia sido realizada cirurgia anorretal prévia,
hemorroidectomia em doze pacientes, fistulectomia em nove, esfincteroplastia em quatro,
esfincterotomia em trés, corre¢do de prolapso retal em um, drenagem abscesso perianal em

um e debridamento em sindrome de Fournier em um paciente (grafico 3).

Estes pacientes foram submetidos a exame clinico, através de inspecao e toque

retal e em 68% dos casos foi verificada hipotonia esfincteriana. = Também foram
submetidos a exame retossigmoidoscopico com os seguintes achados: plicomas em 27%
dos casos, dermatite perianal em 16%, prolapso mucoso em 16%, procidéncia retal em
11%, retocele em 2%. Em praticamente todos (96%) os

pacientes o exame

retossigmoidoscépico ndo revelou alteracdes significantes da mucosa (gréfico 4).

Nos individuos com continéncia fecal normal, 14 (93%) pertenciam ao grupo I

e 1 (7%) ao grupo II (gréfico 5).

Entre os pacientes incontinentes 4 (5%) pertenciam ao grupo I, 35 (49%) ao
grupo 11, 12 (17%) ao grupo Il e 21 (29%) ao grupo IV (grafico 6), de modo que 95% dos
pacientes incontinentes apresentavam pressdo maxima de contragdo voluntiria (PMCV)

e/ou capacidade de sustentacio da pressdo de contragdo voluntdria (CS) alteradas.
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Grafico 3: Distribuicao (%) cirurgias anorretais prévias
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Grafico 4 : Distribuicao (%) de alteracoes ao exame
retossigmoidoscopico
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Grafico 5: Distribuicao(%) dos individuos
continentes em relacdao aos grupos
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Grafico 6: Distribuicao (%) dos pacientes
incontinentes em relacao aos grupos
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Em relagdo ao grau clinico de incontinéncia fecal (grafico 7), verificou-se
predominio dos portadores do grau II, 37 pacientes (51%), enquanto 20 pacientes (28%)
apresentaram grau [ e 15 (21%) grau III.

Distribuindo estes pacientes em relagdo ao grau clinico de incontinéncia fecal e
nos quatro grupos de estudo, verificou-se que os pacientes pertencentes ao grupo II
apresentaram um predominio do grau II ( 74%), enquanto que os pertencentes ao grupo IV
apresentaram predominio do grau III (62%). No grafico 8, pode ser observado que os
pacientes que se enquadravam nos grupos I e III, apresentaram predominio do grau I, 100%

e 67%, respectivamente.

Grafico 7 : Distribuicao(%) pacientes incontinentes
em relacao ao grau de incontinéncia fecal
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Grafico 8 : Distribuicdo (%) dos pacientes incontinentes
nos grupos em relacao ao grau de incontinéncia fecal
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4.2. METODOS

Foram avaliados 15 individuos normais e 72 pacientes com alteracio da
continéncia fecal.

Os pacientes incontinentes e os individuos normais foram submetidos a exame
manométrico com o uso de sistema de perfusdo continua, utilizando-se sistema
pneumohidraulico de baixa complacéncia de perfusdo capilar continua (Arndorfer, Inc.,
Greendale, WI), em interface com sistema computadorizado através de software
comercialmente encontrado (Gastrosoft, Polygram Lower GI, versdao 6.4 e versdao para
Windows, Synetics Medical Inc., Irwing, TX; e Dynapack Manometria MPX 816,
Dynamed, Sao Paulo, SP). Os exames utilizaram cateter axial, de 8 canais, com orificios
de perfusdo situados na porcao distal e dispostos em intervalos de 0,5cm uns dos outros. A
perfusdo ocorria a uma taxa de 25 pml/minuto de dgua destilada, por canal. O cateter media
3,6mm de diametro e 4,8mm na por¢ao com baldo. Os exames foram sempre realizados
sem preparo intestinal prévio, uma vez que os pacientes eram incontinentes e, muitos
referiam ter dificuldade em reter enema. Os pacientes foram acomodados em decubito
lateral esquerdo e o cateter introduzido suavemente. O cateter era lubrificado com gel
comercialmente encontrado (Hal-sonic®) composto por carbopol, metilparaben,

trietanolamina, glicerina e 4gua desmineralizada.
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4.3. DELINEAMENTO

Os pacientes foram submetidos ao exame de manometria anorretal. Apos um

periodo de repouso o paciente era orientado a promover contragdo do esfincter anal, de

forma ininterrupta, pelo periodo de, pelo menos, 50 segundos. Para efeito de andlise foi

realizado o estudo da seqii€éncia de eventos descritos a seguir:

10 segundos contracio voluntaria FASE INICIAL

5 segundos mantendo a contragdo

10 segundos contracio voluntaria FASE INTERMEDIARIA
5 segundos mantendo a contragdo

10 segundos contracio voluntiria FASE FINAL

Manteve-se, ao final, um total de 40 segundos de contragdo voluntaria.

Foram analisados os seguintes parametros:

e Determinagdo da pressao média de repouso (PMR)

e Determinagdo da press@o maxima de contracao voluntaria (PMCV):

maior valor pressérico encontrado no periodo de contragéo.

® Determinacdo da capacidade de sustentacdo da pressdo de contragdo voluntiria (CS): diminui¢do

(expressa em percentagem) do valor pressérico no decorrer das 3 fases de estudo em relagdo ao pico

inicial da pressdo de contracdo voluntaria.
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Os individuos continentes e os pacientes incontinentes foram alocados em

quatro grupos:

GRUPO1 Apresentam pressdo maxima de contracdo voluntdria normal e sustentam a contragdo

(adequada capacidade de sustentag@o da contrac¢io)

GRUPO II Apresentam pressdo mdxima de contragdo voluntdria normal e ndo sustentam a contracdo

(inadequada capacidade de sustentagdo da contragdo)

GRUPO III | Apresentam pressdo mdxima de contracdo voluntdria abaixo do normal e sustentam a

contragdo (adequada capacidade de sustentagdo da contragdo)

GRUPO 1V | Apresentam pressdo mdxima de contragdo voluntiria abaixo do normal e ndo sustentam a

contra¢do (inadequada capacidade de sustentacio da contracio)

4.4. ANALISE ESTATISTICA

Os dados encontrados foram submetidos a andlise estatistica, com comparacao
entre propor¢oes de ocorréncias pelo teste de Qui-quadrado, calculo de sensibilidade,
especificidade, probabilidades de falso-negativo e falso-positivo em tabelas 2x2

(ROSNER, 1986).

4.5. PROTOCOLOS

Foi seguido protocolo de investigacdo clinica, em anexo, com dados de histdria
clinica, antecedentes, hdbitos, exame fisico geral e especial, e, também protocolo de grau
clinico para avaliacdo das queixas de incontinéncia fecal, seguindo-se o proposto por

PINHO (1992), descrito a seguir, com algumas modificag¢des:
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GRAU 1

Incontinéncia Para Gases
Escapes ocasionais ( cerca de 1 episddio/més)
Urgéncia apenas em casos de diarréia
Higiene local sem problemas
Sem necessidade de protetor de roupa

Atividades sociais e profissionais preservadas

GRAU II

Incontinéncia para gases e fezes liquidas
Escapes com maior freqiiéncia (cerca de 1-3 episddios/semana)
Urgéncia para fezes consistentes
Presenca de umidade perianal
Inseguranga quanto a higiene local
Uso preventivo de protetores em alguns casos

Comprometimento parcial atividades sociais e profissionais

GRAU III

Escapes diarios de fezes.
Incontinéncia para fezes sélidas
Urgéncia fecal
Higiene local dificil, necessitando de revisdes freqiientes
Uso obrigatério de protetores de roupa

Atividades sociais e profissionais impossibilitadas
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5.1. DADOS OBTIDOS

Seguindo o disposto em estudos na literatura, had necessidade de se definir
valores normais através de grupos-controle proprios a cada equipamento e laboratério. Os
dados obtidos neste trabalho revelaram que no grupo dos individuos normais a pressao
média de repouso foi de 47 a 84 mmHg (média de 62,70 mmHg) e a pressdao maxima de
contracao voluntdria variou de 130 a 296 mmHg (média de 198,70 mmHg), havendo nestes

individuos uma adequada capacidade de sustentacdo da pressao de contracdo voluntdria.

Nos pacientes estudados com incontinéncia fecal clinicamente os dados obtidos
demonstram que ambas, a pressdao média de repouso e a pressdo maxima de contragdao
voluntdria, variaram de niveis baixos a normais. Estes dados demonstram que a maioria
dos pacientes incontinentes, independente do nivel da pressio médxima de contragdo
voluntdria apresentada, revelaram um perfil semelhante de capacidade de sustentacio desta
pressdo: uma capacidade moderada na fase inicial e ruim nas fases intermedidria e final,
com queda superior a 35% do nivel inicial de contracdo na maioria (78%) dos casos

estudados.

A andlise dos pacientes incontinentes, através da medida da pressdo médxima de
contracdo voluntdria (PMCV), mostrou que 39 (54%) apresentavam niveis normais e 33
(46%) PMCYV abaixo do normal, enquanto que os individuos normais apresentaram-se em

100% dos casos com pressao maxima de contracdo voluntaria em nivel normal (grafico 9).

Ao analisar-se os pacientes incontinentes, através da capacidade de sustentacao
da contragdo voluntéria (CS), verificou-se que 56 (78%) deles tém capacidade inadequada,
perfazendo incidéncia trés e meia vezes maior que os pacientes com capacidade adequada
(22%). Os pacientes continentes apresentaram capacidade de sustentacdo adequada em

93% dos casos (grafico 10).

Ao analisar-se a pressdo méxima de contragdo voluntiria (PMCV) nos
pacientes incontinentes, verificou-se que os pacientes com grau I, em sua maioria, 12
pacientes (62%), ndo apresentavam diminui¢do da medida da PMCV em relacio ao valor

minimo normal e, nos pacientes que apresentaram diminui¢do, a queda foi em média de 6%

Resultados

65



em relacdo ao valor minimo normal da PMCV. Os portadores de grau II, 11 pacientes
(30%) apresentaram diminui¢do da PMCV, sendo esta queda, em média, de 18% em
relagdo ao valor minimo normal. Por fim, os portadores de grau IIl, quase que em sua
totalidade, 14 pacientes (93%), apresentaram diminui¢io da PMCV, em média 32% em

relagcdo ao valor minimo da PMCV (gréfico 11).

Ao realizar-se a andlise da capacidade de sustentagdo (CS) da contragdo
voluntéria do esfincter anal externo, no decorrer das 3 fases de estudo, verificou-se que os
pacientes incontinentes apresentaram queda nesta capacidade de 10% na fase inicial, 31%

na fase intermedidria e 40% na fase final (gréfico 12).

Grafico 9 : Distribuicao(%) dos individuos continentes e
pacientes incontinentes em relacao a PMCV
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HEincontinentes 54% 46%
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Grafico 10 : Distribuicao (%) dos pacientes incontinentes em
relacao a capacidade de sustentacao
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Grafico 11: Distribuicao(%) pacientes incontinentes com queda
da Pressdao Maxima de Contracao Voluntaria (PMCV) em relacao
ao grau de incontinéncia fecal

100%-/

80%-/

60%-/

40%-/

20%-/

09

pacientes com queda da PMCV

|I:| grau 1 38%
|I grau 2 30%
|I grau 3 93%

Grafico 12: Queda( em %) da Capacidade de Sustentacao (CS)
em relacao as trés fases de estudo

100%+

80%+

60%4

40%+

20%

queda CS
[@inicial 10%
[mintermediaria 31%
[mfinal 40%
Resultados

68



A anélise da capacidade de sustentacdo (CS), considerando o grau clinico de
incontinéncia fecal, revelou que, nos pacientes com grau I, a queda da CS foi de 21%; nos

portadores de grau II, de 30%; e nos de grau III, de 30% (gréfico 13).

Porém, ao realizar-se a andlise, comparando o grau clinico e as fases estudadas,
verifica-se que na fase final do estudo a CS apresenta queda acima de 35% nos portadores
de incontinéncia, independentemente do grau clinico. Esta queda foi de 35% nos portadores

de grau I, 45% nos portadores de grau Il e de 43% naqueles com grau III (grafico 14).

Em relacdo aos grupos, a queda da capacidade de sustentacdo da pressdo de
contragdo voluntdria (CS), analisada de modo global, foi, em média, inferior a 35% nos
quatro grupos; os pacientes do grupo I apresentaram, em média, queda de 13%; os
pertencentes ao grupo 11, de 32%; os do grupo III, de 14%; e os do grupo IV, de 30%. Ao
analisar-se queda da CS em relacdo aos grupos nas trés fases do estudo, verifica-se que esta
queda se acentua nas fases intermedidria e final. Nos grupos Il e IV a queda da CS na fase
intermedidria é superior a 30% e superior a 40% na fase final, verificando-se queda de 47%

no grupo II e 44% no grupo IV (grafico 15).

Com os dados obtidos, ao comparar-se a queda da PMCV e a queda CS nos
pacientes incontinentes em relagdo ao grau clinico de incontinéncia fecal, verificou-se que
os portadores de grau I apresentaram a mesma incidéncia de queda de PMCV e de CS, ou
seja, 40% dos pacientes apresentaram queda de PMCV e 40%, queda de CS. Nos
pacientes com grau III tanto a PMCV como a CS apresentaram queda em 93% dos casos.
Nos pacientes portadores de grau II, 92% apresentaram queda de CS, enquanto a queda de

PMCYV ocorreu em 30% destes pacientes (grafico 16).
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Grafico 13: Queda (em %) da Capacidade de Sustentacao
(CS) em relacao ao grau de incontinéncia fecal
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Grafico 14: Queda( em %) da Capacidade de Sustentacao
(CS) em relacao ao grau de incontinéncia nas trés fases de
estudo
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Grafico 15: Queda (em %) da Capacidade de Sustentacao (CS) em

relacdo aos grupos nas trés fases de estudo
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Grafico 16: Comparacao entre percentual de pacientes
incontinentes com queda de Capacidade de Sustentacao
(CS) e queda de Pressao Maxima Contracdo Voluntaria
(PMCYV) em relacao ao grau de incontinéncia
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5.2. ANALISE ESTATISTICA
Ao realizar-se a andlise estatistica encontraram-se os seguintes resultados:
5.2.1. Ocorréncia de incontinéncia fecal em relacao aos grupos de estudo

Tabela 1. Ocorréncia de incontinéncia fecal em relacao aos grupos de estudo

GRUPO NUMERO PROPORCAO TOTAL
INCONTINENTES
GRUPO I 4 0,222 18
GRUPO 11 35 0,972 36
GRUPO III 12 1,000 12
GRUPO IV 21 1,000 21
TOTAL 72 0,827 87

X2=58,458 ; P < 0,001

Portanto, estatisticamente, verificou-se que para incontinéncia fecal:

Grupo I < (Grupo II = Grupo I1I = Grupo 1V) (tabela 1).
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Em relagdo a incontinéncia fecal os efeitos da pressdo maxima de contracio
voluntaria (PMCV) e da capacidade de sustentacio da pressdo de contracdo voluntdria (CS)

apresentaram diferencas do ponto de vista estatistico de acordo com os dados seguintes:
5.2.2. Efeito da PMCYV em relac¢io a incontinéncia fecal

Tabela 2. Efeito da PMCV em relacao a incontinéncia fecal

NUMERO DE NUMERO DE TOTAL
CONTINENTES INCONTINENTES

PMCV NORMAL 15 39 54
PMCV ABAIXO NORMAL 0 33 33
TOTAL 15 72 87

X2=11,076 ; p < 0,001
Portanto, estatisticamente, para incontinéncia fecal verificou-se que:

PMCYV normal < PMCYV abaixo do normal (tabela 2).

Resultados

73



Para efeito de predizer a incontinéncia fecal considerou-se a medida da PMCV

com 0s parametros e resultados abaixo:
A =PNI (PMCYV abaixo do normal) indicando incontinéncia
A* =PN (PMCYV normal) indicando continéncia
B = paciente incontinente
B* = individuo continente
P =resultado

Obtiveram-se os seguintes resultados estatisticos:

5.2.2.1. Sensibilidade:

Capacidade da medida da PMCV indicar como incontinente um individuo que é

portador de incontinéncia fecal:

P(A/B) =P (PNI/incont.) =33/72 =46% .

5.2.2.2. Especificidade:

Capacidade da medida da PMCV indicar como continente um individuo que é

continente:

P (A*/ B*) = P (PN / contin.) = 15/15 = 1 = 100%
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5.2.2.3. Probabilidade de falso positivo (PF+):

Probabilidade de continéncia mesmo que a medida de PMCV tenha indicado

alteracdo (PNI):

PF+ =P (B*/A) = P (contin./PNI) = 0/33 = 0 = 0%

5.2.2.4. Probabilidade de falso negativo (PF -):

Probabilidade de incontinéncia ainda que a medida da PMCV tenha resultado

normal (PN):

PF - =P (B/A%*) =P (incont. / PN) = 39/54 = 72%

5.2.3. Efeito da CS em relacao a incontinéncia fecal

Tabela 3. Efeito da CS em relagdo a incontinéncia fecal

NUMERO DE NUMERO DE TOTAL
CONTINENTES INCONTINENTES

CS ADEQUADA (CS) 14 16 30
CSN INADEQUADA (CS*) 1 56 57
TOTAL 15 72 87

X2=27,786 P < 0,001
Portanto, estatisticamente, para incontinéncia fecal verificou-se que:

CS adequada < CS inadequada (tabela 3).
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Para efeito de predizer a incontinéncia fecal consideramos a medida da CS com

os parametros e resultados abaixo:
A = CS* (CS inadequada) indicando incontinéncia
A* = CS (CS adequada) indicando continéncia
B = paciente incontinente
B* = individuo continente
P =resultado

Obtiveram-se os seguintes resultados estatisticos:

5.2.3.1. Sensibilidade:

Capacidade da medida da CS indicar como incontinente um individuo que é

portador de incontinéncia fecal:

P(A/B) =P (CS*/incont.) =56/72 =78% .

5.2.3.2. Especificidade:

Capacidade da medida da CS indicar como continente um individuo que é

continente:

P (A*/B¥*) =P (CS/contin) = 14/15 = 93%
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5.2.3.3. Probabilidade de falso positivo (PF+):

Probabilidade de continéncia mesmo que a medida de CS tenha indicado

alteracdo (CS*):

PF+=P (B*/A) =P (contin. / CS*) = 1/57 = 2%

5.2.3.4. Probabilidade de falso negativo (PF-):

Probabilidade de incontinéncia ainda que a medida da CS tenha resultado

normal (CS):
PF-=P (B/A%*) =P (incont. / CS) = 16/30 = 53%

Em resumo, para incontinéncia fecal comparando-se as medidas de pressao
maxima de contracdo voluntaria e capacidade de sustentagcdo, obtivemos a tabela seguinte

(tabela 4):

Tabela 4. Anilise estatitica comparativa entre PMCV e CS

PRESSAO MAXIMA CAPACIDADE DE
CONTRACAO SUSTENTACAO (CS)
VOLUNTARIA (PMCYV)
SENSIBILIDADE 46% 78% P<0,001
ESPECIFICIDADE 100% 93% NS
FALSO POSITIVO 0% 2% NS
FALSO NEGATIVO 72% 53% P<0,001
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Com relagdo ao grau clinico e aos dados obtidos com os 04 grupos de estudos,

os resultados estdo expostos nas tabelas seguintes:
5.2.4. Numero pacientes com incontinéncia fecal
grau I em relacdo aos grupos de estudo

Tabela 5. Pacientes portadores de incontinéncia fecal grau I em relacdo aos grupos de

estudo.
GRUPO NUMERO PROPORCAO TOTAL
PACIENTES

GRUPO I 4 1,00 04
GRUPO II 8 0,229 35
GRUPO IIT 8 0,667 12
GRUPO IV 0 0 21
TOTAL 20 0,2778 72

X?=27,866 P<0,001

Deste modo, para incontinéncia fecal grau I, estatisticamente verificou-se que:

Grupo I > Grupo III > Grupo 11 > Grupo IV (tabela 5).
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5.2.5. Numero pacientes com incontinéncia fecal
grau Il em relagdo aos grupos de estudo

Tabela 6. Pacientes portadores de incontinéncia fecal grau II em relacdo aos grupos de

estudo.
NUMERO PACIENTES PROPORCAO TOTAL
GRUPO I 0 0 4
GRUPO II 26 0,743 35
GRUPO IIT 3 0,25 12
GRUPO IV 8 0,381 21
TOTAL 37 0,5139 72

X2= 16,442 P< 0,001
Portanto, estatisticamente, verifcou-se que para incontinéncia fecal grau II:

Grupo II > Grupo 1V > Grupo III > Grupo I (tabela 6).

5.2.6. Numero pacientes com incontinéncia fecal
grau IIl em relacdo aos grupos de estudo

Tabela 7. Pacientes portadores de incontinéncia fecal grau III em relagdo aos grupos de

estudo.
NUMERO PACIENTES PROPORCAO TOTAL
GRUPO I 0 0 4
GRUPO II 1 0,0286 35
GRUPO III 1 0,0833 12
GRUPO IV 13 0,6190 21
TOTAL 15 0,2083 72

X2=30,534 P < 0,001
Para incontinéncia fecal Grau III, estatisticamente, verificou-se que:

Grupo IV > Grupo III > Grupo II > Grupo I (tabela 7).
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Durante muitos anos a falta de compreensdao e entendimento sobre a
fisiopatologia da incontinéncia fecal fizeram com que este distirbio da fun¢do anorretal
ficasse como que adormecido. Nas dltimas duas décadas, porém, varios progressos tém sido
realizados, tanto na avaliacdo como no tratamento da incontinéncia fecal, através de uma
andlise detalhada e compreensiva da fisiologia anorretal. Atualmente, € possivel tratar a
maioria dos pacientes incontinentes com novas modalidades de tratamentos que incluem
terapias medicamentosas, cirurgicas € o0 treinamento esfincteriano através do

“biofeedback”.

Incontinéncia fecal ndo € simplesmente um diagndstico, mas um sintoma com
vdrias causas, e atualmente, os médicos estdo compreendendo que esta é uma situagcdo
muito comum (KIFF ef al., 1992). PARKS (1975) ja afirmava que a freqiiéncia deste
distirbio € maior do que o imaginado. Por ser um sintoma que afeta o paciente de forma
intensa, psiquica e fisicamente, este procura, muitas vezes, a reclusio e o isolamento,
deixando de procurar ajuda médica, ou sonegando informac¢des ao médico € mesmo, aos
familiares. Infelizmente, muitas vezes, € uma situagdo pouco investigada e pesquisada pelos
proprios médicos. Conseqlientemente, a incidéncia e a prevaléncia da incontinéncia fecal

nem sempre sdo avalidveis (ENCK et al., 1989) ou traduzem a realidade.

Os dados da literatura mostram incidéncias variaveis. NELSON et al. (1995)
verificaram incidéncia de 2,2%; SCHMIDBAUR, BARNERT, WIENBECK (1992)
encontraram 1% na populagdo adulta e BOCK & JONGEN (1996), 10%, de acordo com a
idade.

A incontinéncia fecal tem sido relacionada com varios fatores, entre eles, a
idade e o sexo. Dos pacientes incontinentes, neste estudo, 72% pertenciam ao sexo

feminino, e a média de idade foi superior a 50 anos.

Na incontinéncia fecal do idoso a disfun¢do do esfincter anal interno € um fator
importante, acompanhada de decréscimo nas pressdes de repouso e de contracdo voluntdria
do esfincter anal externo. Porém, a contracdo voluntdria ndo difere, significantemente, da

encontrada em outros pacientes geridtricos (BARRETT et al., 1989).
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SCHAFER et al. (1997), em estudo com 92 pacientes incontinentes,
verificaram que mulheres tiveram pressdes de repouso e de contracdo voluntdria mais
baixas do que os homens, mas alteracdes relacionadas a idade foram, apenas, encontradas

para pressdo anal de repouso.

HIRSH & LEMBO (1996) afirmaram que a incontinéncia fecal € uma condicao
incapacitante, fisica e psicologicamente, que afeta milhdes de americanos, principalmente

acima dos 68 anos de idade.

A incontinéncia fecal predomina no sexo feminino (FAROUK & BARTOLO,
1993; PENNINCKX, LESTAR, KERREMANS, 1989; SCHAFFER et al. 1997; RAO &
PATEL, 1997). ENCK et al. (1989) demonstraram que, como um grupo, pacientes
incontinentes, geralmente, apresentam perfis pressoricos mais baixos do que individuos
continentes, indiferentemente a sexo e a idade. Entretanto, tanto a pressdao de repouso do
esfincter anal interno como a pressdo de contragdo voluntdria do esfincter anal externo

estdo diminuidas com a idade e ambas sdo mais baixas em mulheres.

A incontinéncia fecal pode ocorrer em associacdo ou estar relacionada com
outras situacdes que muitas vezes, t€ém sido o motivo do paciente procurar informag¢do ou
ajuda médica. A cirurgia anorretal, bem como os procedimentos cirirgicos ginecolégicos e
obstétricos, sdo exemplos freqiientes desta constatacdo. Existem evidéncias, diretas e
cinscuntanciais, de que os coxins anais exercem papel importante na manutencdo do canal
anal fechado (HAAS, FOX, HASS, 1984) e de que hemorroidectomia pode provocar
“soiling”, mesmo com pressdes esfincterianas normais (BENNETT, FREIDMAN,

GOLIGHER, 1963; BRUCK, LUBOWSKI, KING, 1988).

No nosso estudo, 31 pacientes haviam sido submetidos a cirurgia anorretal
prévia: hemorroidectomia, fistulectomia, esfincteroplastia e outras, como visto

anteriormente.

Todos os pacientes foram submetidos a exame retossigmoidoscépico rigido ou
flexivel, prévia ou posteriormente ao exame manométrico. Um grau varidvel de hipotonia
esfincteriana ao toque digital foi encontrado em 68% dos pacientes incontinentes, além de
outras anormalidades, muitas vezes, relacionadas com incontinéncia fecal como dermatite

perianal, retocele, prolapso mucoso, procidéncia retal.
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Este é um aspecto interessante a ser salientado, porque, embora, o exame digital
ndo substitua 0 exame manométrico anorretal, existe uma correlacao entre os dois. Neste
sentido, o exame digital pode proporcionar uma avaliacido clinica aproximada de alguns
mecanismos de continéncia fecal naqueles centros médicos onde a manometria ndo esta

disponivel (BUCH et al., 1998).

Baseados em historia clinica, varios autores tém estudado a relagdo dos

sintomas e sinais em incontinéncia fecal e anormalidades especificas dos esfincteres anais.

DELECHENAUT et al. (1992) compararam a freqii€éncia de sintomas clinicos
em relacdo a presenca ou a auséncia de anormalidades funcionais: necessidade de usar um
protetor (‘“forro”) com uma diminui¢do da pressdo de repouso na porc¢do inferior do canal
anal; necessidade de retardar evacuacdo com diminui¢do de contragdo anal voluntaria;
interferéncia da incontinéncia em atividades sociais com diminui¢do da pressdo de
contragdo voluntdria anal; e outras associagdes, constituindo uma forma de graduacido ou
escala clinica da incontinéncia fecal. Este estudo ja demonstrava preocupacdo do autor

com a duragdo da contracao voluntéria.

HILL et al. (1994) mostraram que histéria clinica completa e um exame digital
podem predizer os achados manométricos de fisiologia anorretal. Verificaram que pressao
de repouso baixa relaciona-se com escape fecal e diminui¢ao do tonus de repouso ao exame
digital; e que a pressdo de contracdo voluntdria baixa estd correlacionada, clinicamente,
com urgéncia e incontinéncia fecal no trajeto do sanitdrio, com diminuicdo da contragdao

voluntdria do esfincter anal externo e puborretal ao exame digital.

A investigagdo, avaliacdo e quantificagdo da incontinéncia fecal, bem como a
determina¢do do seu melhor tratamento, tém sido realizadas através de inimeros exames:
clinico, radiolégico, ultrassonografico, exames de ressonancia magnética e tomografia e os

testes de fisiologia como a manometria anorretal e a eletromiografia.

Desde que foi introduzida, primariamente, nas investigagdes clinicas por
SCHUSTER et al. (1965), a manometria anorretal tem se tornado um dos mais importantes

métodos para avaliar a continéncia fecal. Constitui-se, hoje, em um método difundido,
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simples e seguro, para analisar obstipa¢do cronica, incontinéncia fecal e para a avaliacdo
das cirurgias proctolégicas (HOLSCHNEIDER & PFROMMER, 1992). A manometria
anorretal € um estudo bem tolerado e praticamente todos os individuos sdo capazes de

completar o periodo de estudo sem desconforto.

Embora existam debates sobre o valor da manometria na pratica clinica, os
estudos recentes indicam que a manometria anorretal pode revelar anormalidades ou

situacOes patoldgicas ndo detectaveis pelo exame fisico apenas (CALI et al., 1992).

Os testes manométricos de funcdo anorretal fornecem ndo somente um
diagndstico objetivo, mas, também, uma melhor compreensio da fisiopatologia, fornecendo
novas informacdes que poderiam influenciar o tratamento dos pacientes com distirbios da
evacuacgdo, obstipacdo ou incontinéncia e seu resultado. Em estudo de RAO & PATEL
(1997), testes de funcdo anorretal em 126 pacientes com distirbios da evacuacao
mostraram anormalidades manométricas em 98% deles e revelaram novas informagdes que

levaram a mudanca de tratamento em 76% destes pacientes.

SAGAR & PEMBERTON (1996) afirmaram que, claramente, os testes
anorretais sao mais uteis quando eles identificam anormalidades anatdomicas e fisioldgicas
para as quais existem tratamentos de sucesso. Para o paciente incontinente a manometria

anorretal seria o teste mais util.

CARTY, MORAN, JOHNSON (1994), em seu estudo, discutindo se ha valor
clinico na avaliagdo fisioldgica anorretal, afirmaram que varios laboratorios tém publicado
resultados de avaliacdes de fisiologia anorretal, mas hd uma extensa variacdo entre valores
normais em diferentes laboratérios. Os valores encontrados normalmente na literatura
variam de servico para servico, laboratorio para laboratério existindo mesmo a

variabilidade individual.

Nao existe método uniforme aceito de se realizar e analisar a manometria
anorretal e este lapso de uniformidade responde por muitas das dividas e das controvérsias

existentes na literatura e na pratica clinica, relativas a sua realizacdo e utilidade.
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Argumenta-se que avaliagdo fisiolégica anorretal falha em apresentar os
critérios de um teste clinico util: ndo € largamente acessivel ou disponivel para os médicos;
ndo € possivel estabelecer faixa normal reproduzivel; medidas anormais ndo se
correlacionam sempre com entidades patoldgicas, ou explicam sintomas; resultados sao
geralmente de pouca ajuda no diagndstico e conduta; resultados clinicos apds intervencoes

ndo se correlacionam com as alteracdes nas medidas obtidas (CARTY et al., 1994).

Deste modo, fica claro que as medidas ou parametros utilizados, atualmente,
nos testes de func@o anorretal podem ndo estar traduzindo a realidade funcional do canal
anal, o que justifica ndo somente as dividas e os questionamentos sobre estes testes, bem

como torna evidente a necessidade de novos parametros de avaliagdao de fungdo anorretal.

Entretanto, inimeras vantagens e beneficios da manometria anorretal tém sido
relatadas e descritas, ndo somente para o diagndstico, como também informacdes uteis para
conduta em obstipacdo, incontinéncia, pré e pos-operatorio de distirbios anorretais, além de

treinamento esfincteriano através do “biofeedback”.

Virios trabalhos na literatura demonstram pressdo anal de repouso
comprometida em pacientes incontinentes (WALD & TURUGUNTHLA, 1985;
HILTUNEM, 1985; ROGERS, HENRY, MISIEWICZ, 1988; PENNINCKX et al., 1989).
Porém, os distirbios da continéncia relacionados com as alteragdes da pressdao da contragao

voluntaria ou danos no esfincter anal externo, t€m merecido maior preocupacao e €nfase.

A importancia do esfincter anal externo para a manutencdo da continéncia e seu
papel na fisiopatogenia da incontinéncia fecal é atualmente aceita e sustentada por varias
evidéncias: a maioria dos pacientes portadores de incontinéncia fecal tem esfincter anal
externo enfraquecido ou lesado e sua resposta a distensdo retal e ao aumento da pressdao
intra-abdominal estd comprometida; 30-50% dos pacientes portadores de defeitos no
esfincter anal externo ao exame ultrassonografico apresentam incontinéncia para gases ou
fezes; reparo cirdrgico do esfincter anal externo em pacientes incontinentes com defeitos
simples do esfincter anal externo apresenta bons resultados; estudos de alteracdes
pressoricas no canal anal durante manobra de Valsalva sugerem que a continéncia €

mantida mais pela acdo esfincteriana do que pelo efeito de valvula do angulo anorretal;
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pouca ou nenhuma alteragdao no angulo anorretal tem sido verificada apds reparo pds-anal e

um reparo bem-sucedido ndo depende da restauracio do angulo anorretal

(MAVRANTONIS & WEXNER, 1998).

GEE & DURDEY (1995), comparando pacientes incontinentes com e sem
incontinéncia premente (urgente), através de manometria anorretal, tempo de laté€ncia
motora terminal do nervo pudendo e proctograma, verificaram que a incontinéncia
premente esta associada com significante queda de pressdo de contracdo no canal anal e que
a unica diferenca fisiologica entre os grupos foi a reducdo da pressdo de contragdo
voluntdria. Concluiram que a incontinéncia premente, urgente, portanto, era associada com

disfun¢do e/ou um dano da musculatura estriada do esfincter anal externo.

FELT-BERSMA et al. (1990) compararam individuos continentes e pacientes
incontinentes através de manometria anorretal, medida de capacidade retal e infusdo salina,
verificando que a diferenciag¢do entre continentes e incontinentes nao era possivel com um
simples teste, pois havia completa sobreposicdo. Porém, afirmavam que a pressdao méaxima

de contracdo voluntdria mostrou a melhor discriminacao entre os grupos.

SUN, DONNELY, READ (1992), estudando 302 pacientes incontinentes e
65 individuos normais, através de manometria e eletromiografia, concluiram que todos os
pacientes incontinentes tinham fraqueza do esfincter anal externo e sugeriram que retos
hipersensiveis ou “irritados” ndo poderiam ser relacionados como causa de incontinéncia

fecal a menos que acompanhados de fraqueza ou dano do esfincter anal externo.

OSTERBERG, GRAF, PAHLMAN (1999) encontraram que, em pacientes
incontinentes, pressao de repouso e pressao de contragdo voluntdria eram mais baixas e
seus resultados sugeriam que a maior diferenca entre pacientes incontinentes € O

grupo-controle seria a grande magnitude do perfil pressorico no tltimo.

Diversos estudos na literatura, portanto, t€ém relacionado anormalidades do
assoalho pélvico e anorreto com a incontinéncia fecal. Em sintese, fica evidente que
pressdo maxima de contragdo voluntaria baixa e a hipotonia do esfincter anal externo sao

acompanhadas de incontinéncia fecal ou urgéncia. Chama a atencdo, entretanto, a
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freqii€ncia destes achados na maioria dos trabalhos da literatura. RAO (1997), demonstrou
que apenas 53% dos pacientes incontinentes tinham pressdo maxima de contragdo
voluntdria abaixo do normal, embora esperasse uma porcentagem maior. RASMUSSEN
et al. (1998) encontraram que 39% dos pacientes incontinentes tinham pressdao méaxima de

contragdo voluntdria dentro dos limites normais.

Neste estudo, da mesma forma, obteve-se os mesmos resultados. Entre os
pacientes continentes, 100% apresentaram pressdo maxima de contragdo voluntdria normal.
Nos pacientes incontinentes, 54% apresentavam pressdo maxima de contragdo voluntéria
normal, ou seja, pouco menos da metade destes pacientes (46%) apresentavam esta pressao

abaixo do normal.

Esta constatacio, neste estudo e na literatura, traz consigo um questionamento
sobre o valor da pressdo maxima de contragdo voluntdria como bom indicativo da funcao

esfincteriana anal.

SCHUSTER et al. (1965) e WEXNER & JORGE (2000) apontam que a
contragdo mdaxima voluntdaria do esfincter anal externo pode ser mantida durante

50 segundos.

Sugerimos a capacidade de sustentacdo da pressdo de contracdo voluntiria
como melhor indicativo da fungdo esfincteriana do canal anal, ou seja, a capacidade do
individuo contrair e manter esta pressdo de contracdo voluntaria acima de certo nivel ou
porcentagem da pressao inicial, durante um determinado periodo, seria um bom indicativo
da funcdo esfincteriana anal e melhor do que a pressdo médxima de contragdo voluntéria.
Portanto, seria mais importante contrair € manter a pressao de contragdo voluntaria do que
simplesmente contrair, o que refletiria a capacidade do individuo em retardar ou postergar a
evacuacdo frente a sensacdo ou ao estimulo iminente da mesma. E vdrios trabalhos

sugerem, direta ou indiretamente, este fato.

Embora o treinamento esfincteriano através do “biofeedback” melhore os
sintomas dos pacientes com incontinéncia fecal, ndo estd claro que melhore a funcao

esfincteriana, utilizando-se os parametros disponiveis na literatura. RAO, WELCHER,
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HAPPEL (1996) estudaram 19 pacientes incontinentes ha mais de um ano, em trés fases: 1.
Exercicios de fortalecimento dos musculos pélvicos; 2. “Biofeedback™ duas vezes/semana
(numero de sessdes varidvel para cada paciente); 3. Sessdes de refor¢co com 6 semanas, 3, 6
e 12 meses, avaliando-se manometria anorretal, teste de continéncia salina, avaliacdo didria
das evacuagdes, grau de satisfacdo do paciente, antes e 1 ano apds a terapia. Aumentaram a
pressao de contragdo voluntdria, a duragdo da contracdo e a capacidade de retencao salina,
diminuiram os episodios de incontinéncia e melhorou o grau de satisfacdo do paciente.
Demonstraram que um dos pardmetros que, objetivamente, melhorou em pacientes
incontinentes submetidos ao “biofeedback”, foi a duracdo da contracdo voluntdria do

esfincter anal externo.

RASMUSSEN et al. (1998) em outro estudo, demonstraram que com a
manometria, 75% dos pacientes com incontinéncia fecal apresentavam pressdo médxima de
repouso dentro da faixa de normalidade e 39% apresentavam pressao maxima de contracdo
voluntdria dentro dos limites normais. Relataram, ainda, que o gradiente de pressao
anorretal ndo discriminava melhor entre incontinéncia fecal e fun¢do anorretal normal, ja
que, dependendo dos parametros utilizados, 61 a 100% dos pacientes incontinentes
apresentavam gradiente de pressdo anorretal dentro da faixa normal. Afirmaram, entdo, que
as medidas de gradiente de pressdo, de pressdo maxima de repouso e de pressdo maxima de
contragdo voluntdria, ndo ofereciam vantagens no estudo comparativo entre pacientes

incontinentes e continentes (normais).

HOFFMANN et al. (1995), em revisdo de 170 estudos manométricos de
pacientes incontinentes, comparados com 35 individuos com continéncia normal,
estudaram pressdao média de repouso, pressio médxima de repouso, pressio mdxima de
contragdo voluntdria, definindo os pacientes como portadores de incontinéncia completa
(incontinéncia para gases, liquidos e fezes sélidas), incontinéncia parcial (gases e liquidos),
e “soiling” e escape (perda de pequena quantidade de liquidos ou fezes sélidas sem
percep¢ao imediata). Verificaram que a pressio de repouso era mais baixa nos trés grupos
de incontinentes comparados ao grupo controle e, também, mais baixa no grupo com
incontinéncia completa do que nos outros trés grupos. A pressdo de contracdo voluntdria

era mais baixa nos grupos com incontinéncia do que no grupo com escape ou ‘“soiling”, e
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neste grupo a pressao de contragdo ndo era, significantemente, diferente da verificada no

grupo-controle.

Portanto, seria importante questionar, em diversos trabalhos na literatura, se a
capacidade de sustentacdo tivesse sido estudada e ndo somente a pressdo mdxima de

contragdo voluntdria, as conclusdes nado teriam sido diferentes.

KO et al. (1997) verificaram que em pacientes incontinentes submetidos ao
“biofeedback™, 92% referiram significante melhora clinica, sem significante melhora nos
valores de pressdo. LOENING-BAUCKE (1990) afirmou que a melhora da incontinéncia
fecal em seus pacientes submetidos ao “biofeedback”, ocorrera, provavelmente, devido a
intervencdo medicamentosa e a regressao dos sintomas com o tempo, ou ambos, € nao
como resultado do treinamento através do “biofeedback”, ja que havia verificado que os
valores de pressdao de repouso e de pressio mdxima de contragdo voluntdria estavam,

significantemente, mais baixos que o controle mesmo apds “biofeedback”.

Atualmente, os indices de melhora clinica com “biofeedback” para
incontinéncia fecal referidos pelos pacientes sao melhores. Este dado, também, sugere que
um novo parametro deveria ou poderia explicar esta melhora clinica, muitas vezes sem
correspondente melhora nos pardmetros atualmente utilizados nos testes de funcgdo
anorretal. Serd que estariam estes autores utilizando um indicativo ruim ou inadequado?

A capacidade de sustentagdo seria mais fiel ou traduziria melhor a realidade?

Mesmo em estudos-controle pos-cirdrgicos ocorre tal situagdo. HUNTER
et al. (1989) afirmaram que o reparo pds-anal € efetivo em restaurar continéncia, embora os
parametros avaliados ndo tenham explicado o mecanismo deste efeito. Em seu estudo, os
valores pré e pos-operatorios de pressao maxima de contracdo voluntdria ndo revelaram

diferenca significativa, apesar da melhora da continéncia.

MITRANI et al. (1998) estudaram homens e mulheres com incontinéncia fecal
através dos parametros: pressdo de repouso, pressao maxima de contracdo voluntdria e
duragdo da pressao de contracdo, entre outros. Duracdo maxima da pressdo de contragdo era

definida como a durag¢do na qual a pressdao era mantida pelo menos 10 mmHg acima da
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pressdo de repouso, durante trés tentativas de 120 segundos com um minuto de descanso
entre elas. Entre as 24 mulheres incontinentes estudadas, 19 (79%) apresentavam duracao

de contracdo menor que 45 segundos.

A razdo de as limitagdes da manometria anorretal estarem sendo, ainda, motivo
de discussdo, talvez se deva ao fato de as medidas presséricas ndo poderem sempre ser,
realmente, correlacionadas com avaliagdo clinica (GOES, SIMONS, BEART, 1996;
FELT-BERSMA et al., 1990; FELT-BERSMA & MEUWISSEN, 1990) e também, por
falharem em predizer resultados funcionais pdés-operatérios (MORGADO et al., 1994;
CHURCH, SAAD, SCHROEDER, 1993). SANGWAN et al. (1995) também afirmaram
que parametros manométricos antes de “biofeedback”, ndo predizem resposta a terapia por
“biofeedback™ e concluiram que a melhora na continéncia poderia ser independente das

pressdes de repouso e de contragdo adquiridas com a terapia através do “biofeedback”.

Portanto, a capacidade de sustentacdo poderia ser mais fiel do que os outros
parametros estudados, bem como poderia explicar as situagdes, por exemplo, de melhora da
continéncia com o “biofeedback”, e a de pressdo maxima de contra¢do voluntdria normal

no paciente incontinente.

Como vdrios estudos demonstram, a incontinéncia fecal tem como principal
fator, ndao unico ou isolado, o dano muscular esfincteriano. Os nossos achados demonstram
que € melhor contrair e sustentar do que apenas contrair. O pico de contracio do esfincter
anal externo isoladamente nio se traduz em continéncia, e, tampouco, serve para medir ou
avaliar a continéncia fecal em diversas situagdes como diagndstico, controle de tratamento

clinico, controle de “biofeedback” ou controle pds-operatdrio.

GORDON (1987) afirmou em seu estudo que a contragdo reflexa do esfincter
anal externo mantém a continéncia durante o tempo em que o material estimulante alcanca
o canal anal superior e fornece tempo para se ter consciéncia da natureza do material e,
deste modo, o individuo pode decidir sobre a situacio no momento e que acdo apropriada
deve promover. A contracdo voluntéria do esfincter anal externo pode prolongar o periodo
de continéncia e fornecer tempo para o mecanismo de complacéncia dentro do célon

promover ajuste ao volume intrarretal aumentado, bem como postergar a evacuacao.
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Neste estudo, a capacidade de sustentac@o foi mais fiel quando comparada com
a pressdo maxima de contragdo voluntaria nos pacientes incontinentes em relacdo ao
grupo-controle, mesmo quando comparada em relacao ao grau clinico e em relagdo as fases

estudadas.

Com base nestes dados, a maioria (78%) dos pacientes com incontinéncia fecal
ndo apresentou capacidade de sustentagdo adequada e a porcentagem de pacientes com
baixa pressao maxima de contracdo voluntéria (54%) foi proxima a de pacientes com esta

pressao normal (46%).

Entre os pacientes incontinentes que apresentaram capacidade de sustentacdo
adequada, a pressdo mdxima de contragdo voluntdria estava abaixo do normal em 75%
destes pacientes, ou seja, a sustentacdo se fez em niveis baixos de pressdo. Os pacientes
com baixa pressdo méxima de contragdo voluntiria e sem adequada capacidade de

sustentagcdo apresentam os piores graus de incontinéncia para gases e fezes.

Deste modo, € mais importante a pressao sustentada de contracao do esfincter
do que necessariamente a pressao elevada, ou seja, o paciente capaz de manter pressdo de
contracdo voluntéria durante 40 segundos e apresentar pequena variacdo pressorica entre as
trés fases estudadas (aqui denominada capacidade de sustentacdo), apresenta fungdo

esfincteriana anal melhor, e, portanto, continéncia melhor.

A maioria das investigagOes reportam-se a picos manométricos de pressdo de

contragdo, ou a uma média das pressdes de contragio voluntéria do esfincter anal.

MARCELLO et al. (1998) publicaram estudo referindo-se ao indice da taxa de
fadiga do esfincter anal externo. Definiram, como taxa de fadiga, a variacdo de contragcao
estaciondria pelo periodo de 40 segundos de contragdo voluntéria e, indice de taxa de
fadiga, a medida calculada do tempo necessdrio para o esfincter anal externo tornar-se
completamente fadigado. Para pacientes incontinentes este indice foi de 1,5 minutos
comparado a 3,3 minutos para o individuo normal, como avaliados em outros estudos

(PARKS, PORTER, MELZAK, 1962; READ & READ, 1982).
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Como MARCELLO et al. (1998), também acreditamos que a continéncia
promovida pelo esfincter anal externo ndo seja baseada, somente, em pico temporario da
contragdo, mas também, em uma contracdo esforcada e sustentada, quando necessdria, ou
seja, quando ocorre a urgéncia em evacuar, a contracgio sustentada do esfincter anal externo

€ mais importante que o aumento temporario da pressao desta contragao.

O esfincter anal externo caracteriza-se por ser musculo esquelético com
predominio de atividade contrétil tonica, por apresentar alta porcentagem de fibras
musculares vermelhas que mantém este estado de contracido tdnica, conferindo maior
resisténcia a fadiga muscular. As fibras musculares brancas sdo responsdveis pelas
contragdes vigorosas por periodos curtos de 40-50 segundos, predispondo a fadiga

muscular.

O esfincter anal externo esta sujeito a fadiga muscular, caracteristica inerente a
todos os miusculos. Mas fadiga implica em que o musculo contraia-se em um nivel
adequado e apds um certo tempo apresente um processo de esgotamento, fraqueza, cansaco.
Segundo DELLISA (1993), fadiga € a incapacidade de um musculo de manter ou aumentar
a forca contra uma resisténcia, o que implica em esforco repetido, continuado, prolongado,
por tempo definido para este musculo. Hoje dispde-se de aparelhos especiais que podem
medir real e fidedignamente, a fadiga ou o tempo de fadiga de um misculo especifico.
Portanto, tempo de fadiga pode variar de musculo para misculo, bem como para o tipo de
contragdo que este musculo apresenta. Como exemplo, o musculo estriado pode apresentar
contragdo lenta ou rdpida, isométrica ou ndo, e o tempo de fadiga difere de acordo com
estas caracteristicas. A melhor avaliacao deste comportamento muscular € realizada através

da eletromiografia.

Porém, ndo € esta a situacdo que constatamos e que estudamos em nosso
trabalho. Com certeza a situacao fadiga muscular € real e de extrema valia para a pesquisa,
avaliacdo e manejamento da incontinéncia fecal as custas do esfincter anal externo. O que
constatamos nos pacientes estudados, entretanto, € que, ao solicitarmos esfor¢co de
contracdo voluntdria durante periodo de 40 segundos, 78% destes pacientes incontinentes
nido conseguem manter, ndo sustentam esta contragdo. Nao sustentam mais do que 60 a

65% da pressao inicial.
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O fato que chama a atencdo é que esta caracteristica dos pacientes
incontinentes, ou seja, incapacidade de sustentar a contragdo voluntéria, inicia-se no que
definimos como primeira fase do estudo, os primeiros dez (10) segundos de contragdo
voluntdria e agrava-se nas outras duas fases de estudo. Pela andlise global dos pacientes
incontinentes houve queda de capacidade de sustentacdo da contracdo voluntdria em média
de 10% na primeira fase (primeiros 10 segundos), 30% na segunda fase (15 a 25 segundos)

e 40% na terceira fase (30 a 40 segundos).

Este fato torna-se mais evidente ao analisar-se a queda da capacidade de
sustentacdo em relacdo ao grau clinico nas trés fases de estudo. Pacientes com grau I
apresentaram queda de 35% na capacidade de sustentacdo na terceira fase de estudo e os
portadores de grau II e 111, respectivamente, 45% e 43%. O nivel de queda da capacidade de
sustentacdo nos pacientes incontinentes €, no minimo, o triplo na segunda fase de estudo e

o quadruplo na terceira fase, independente do grau clinico de incontinéncia fecal.

Com esta constatagdo, portanto, conceitualmente, nao ha tempo de fadiga, uma
vez que O processo inicia-se poucos segundos apOs o pico de pressdo de contragdo

voluntdria e agrava-se pelo periodo de contracio de 40 segundos.

Nitidamente, na nossa interpretacdo, existem duas situacdes presentes na
fisiologia anorretal: a capacidade de sustentagdo da contra¢do voluntdria do esfincter anal

externo e a fadiga muscular deste esfincter.

Quando os pacientes incontinentes ndo conseguem sustentar a contracao
voluntdria desde o inicio da solicitagc@o, ou seja, desde o inicio do processo, isto caracteriza
uma incapacidade deste musculo, do esfincter, e, portanto, ndo hi fadiga, mas, sim,
incapacidade. Seria até possivel questionar se um musculo com significante incapacidade
de contrair-se e sustentar esta contracao, poderia apresentar fadiga, conceitualmente ou ndo.

Ou seja, ha fadiga se ndo hd uma contragdo adequada ?

A taxa de fadiga é um novo indicativo da funcdo anorretal que tem sido
aplicado e estudado, e, para tanto, tem se mostrado de grande valia. Porém, acreditamos
que a alteracdo na func¢@o anorretal de continéncia envolva um processo mais precoce €

anterior a fadiga muscular.
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Pelos dados obtidos neste trabalho a fadiga deve ser, obrigatoriamente,
associada a capacidade de sustentacdo da pressdo de contracdo voluntdria. Nao se deve

esperar por fadiga quando a capacidade de sustentacdo estiver diminuida ou inadequada.

A capacidade de contrair e sustentar a pressdo de contracdo voluntdria do
esfincter anal externo mostrou ser de grande valor e importancia para a continéncia fecal,
ou seja, a capacidade do individuo postergar ou retardar a evacuagdo apos o estimulo ou
sensagdo de evacuacdo iminente relaciona-se mais com a capacidade de sustentar a pressao

de contracdo do que com o valor mdximo que ela atinge.

-

E possivel que os pacientes incontinentes apresentem as duas situagdes. Qual
delas seria a mais freqiiente nestes pacientes, ou qual refletiria mais fielmente a
incontinéncia, sao questionamentos validos e que nos induzem a novas pesquisas € a novos

questionamentos.

Neste estudo a queda da capacidade de sustentacdo foi em média 20% nos
portadores de incontinéncia fecal grau I e, em média, 30% nos portadores de grau II e III.
Em relacdo aos grupos estudados, a queda de capacidade de sustentagcdo, também, foi em

média, 30% nos grupos 2 e 4.

Deste modo, a capacidade de sustentacdo poderia ser definida como a
capacidade de contrair voluntariamente o esfincter anal externo e sustentar esta contragao
em niveis pressoricos maiores do que 70% da pressao maxima de contragdo voluntdria, pelo

periodo de 40 segundos.

E uma constatacio que estd de acordo com a literatura e com a prética clinica.
Virios estudos tém mostrado que para se ter continéncia, a pressao maxima de contragao
voluntiria deve ser o dobro ou o triplo da pressio de repouso (GOES et al., 1996;
WEXNER & JORGE, 2000). De acordo com os valores obtidos neste trabalho, como
exemplo, um paciente normal, continente, com pressiao de repouso de 50 mmHg e pressao
maxima de contragdo voluntaria de 150 mmHg, teria uma capacidade de sustentacdo da
contracdo voluntdria adequada se mantivesse esta contracdo em nivel superior a 105

mmHg. Este valor pressorico é maior que o dobro da pressdo de repouso (50 mmHg), de
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modo que ha correlac@o entre a teoria de que a pressao de contracao seja duas a trés vezes a
pressdo de repouso e a de que a capacidade de sustentagdo seja maior do que 70% da

pressdo voluntdria, refletindo a continéncia fecal.

Neste estudo os pacientes incontinentes com grau II tiveram, na fase
intermedidria, queda de 34% na capacidade de sustentacdo e, na fase final, 44%,
demonstrando uma correlacdo clinica - capacidade de sustentacdo muito forte e direta.
Nos pacientes com incontinéncia fecal grau III € preciso analisar cuidadosamente os dados
obtidos, pois pode ocorrer interpretacdo erronea. Estes pacientes, na fase intermedidria,
apresentaram queda da capacidade de sustentacdo de 32% e na fase final, de 43% quando
poderiamos esperar obter maiores niveis de queda. Os dados obtidos com o0s pacientes com
grau III podem levar-nos a duas interpretacdes: a capacidade de sustentacdo ndo seria tao
comprometida quando o grau de incontinéncia fecal € mais alto, e a capacidade de
sustentacdo ndo serviria para medir ou quantificar a incontinéncia fecal mais severa. Na
realidade, o que ocorre com os pacientes com grau III é que 93% apresentam-se com
pressdo maxima de contragdo voluntdria abaixo do normal. Isto faz com que o nivel de
pressdo de contragdo voluntdria e o diferencial pressdrico entre pressdes de repouso e de
contragdo sejam baixos, e, deste modo, a capacidade de sustentacdo ndo apresenta queda
mais acentuada, como ocorreu com 0s pacientes com incontinéncia grau II. Portanto, é
incorreto afirmar que a capacidade de sustentacio ndo reflete a situagdo ou ndo serve para
quantificar a funcdo esfincteriana para os pacientes com grau III, incontinéncia fecal mais

severa.

Os pacientes incontinentes, neste estudo, apresentaram-se com pressao maxima
de contracio voluntdria normal em 54% dos casos e, abaixo do normal, em 46%; a queda
da pressdo maxima de contracdo voluntdria foi, em média, de 6% para os pacientes com
incontinéncia grau I, 18% para os com grau II, e 32% para os com grau IIl. Portanto, se
fossemos analisd-los apenas por este indice, queda da pressdo maxima de contragcdo
voluntdria, muitos ndo seriam diagnosticados como incontinentes. A capacidade de
sustentacdo da contracdo voluntdria demonstrou ser mais precisa e sensivel para esta
avaliacdo e quantificacdo da funcdo esfincteriana, visto que, em 78% dos pacientes
incontinentes, ela estava comprometida, independentemente do valor da pressdo maxima de

contragdo voluntaria, o que estabelece uma diferenca estatisticamente significante.
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Ao analisar-se o grafico 16, que mostra a queda da pressio maxima de
contracdo voluntéria e da capacidade de sustentagdo nos pacientes incontinentes em relagao
ao grau clinico de incontinéncia fecal, verifica-se que a porcentagem de pacientes
portadores de incontinéncia grau I com queda de PMCV e com queda de CS foram iguais,
ou seja, 40%. Porém, a queda da PMCYV foi em média de 6% e a queda da CS foi em média
de 21%, atingindo 35% na terceira fase de estudo. Para os pacientes com grau III, 93%
apresentaram queda da PMCV e 93%, queda da CS, sendo a queda da PMCV, em média,
de 32% e da CS, em média, de 30%, mas atingindo, na terceira fase de estudo, queda de
43% da CS. Entre os portadores de grau II, 30% apresentaram queda da PMCV e 92%,
queda da CS; a queda da PMCYV foi, em média, de 18% e da CS, em média, 30%, com
queda de 45% da CS na terceira fase de estudo. Os dados deste grafico demonstram que a
capacidade de sustentacdo, independentemente do grau clinico de incontinéncia fecal,
sempre esteve mais comprometida do que a pressao maxima de contracdo voluntdria, seja
em numero de pacientes incontinentes envolvidos, seja em nivel de queda destes

parametros.

Estes dados obtidos neste trabalho, e demonstrados no grafico 16, permitem
afirmar que a capacidade de sustentacdo de contragdo voluntiria do esfincter anal externo,
independentemente do nivel da pressao maxima de contracdo voluntaria e do grau clinico

de incontinéncia fecal, reflete melhor a funcio esfincteriana anal quanto a continéncia fecal.
Do ponto de vista estatistico, isto também foi comprovado.

A medida da pressio mdxima de contracdo voluntdria apresenta excelente
especificidade (100%), porém, baixa sensibilidade (46%) para incontinéncia fecal.
Comparativamente, a medida da capacidade de sustentacio da contracdo voluntiria
apresenta alta especificidade (93%) e alta sensibilidade (78%) para incontinéncia fecal,
ressaltando que a especificidade poderia até ser maior se o grupo-controle (normal,
continente) fosse em nimero maior, fato justificado pela dificuldade ética e clinica de

realizacdo do exame manométrico no individuo normal.

Além disso, a medida da pressdo médxima de contracdo voluntdria ndo indica
falso positivo (PF+ = 0), mas, em compensacgdo, apresenta 72% de falso negativo. Esta

constatacdo poderia levar-nos a ndo diagnosticar e, consequentemente, a nao tratar muitos
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pacientes portadores de incontinéncia fecal. A probabilidade deste fato ocorrer com a
medida da capacidade de sustentacio €, praticamente, 20% menor, valor estatisticamente

significante.

Portanto, com estes dados verifica-se que a medida da pressio maxima de
contragdo voluntdria (PMCV) apresenta alta especificidade e baixa sensibilidade para
incontinéncia fecal, enquanto que a medida da capacidade de sustentacdo da contracdo
voluntdria (CS) apresenta alta especificidade e alta sensibilidade para incontinéncia fecal, o
que permite afirmar que, isoladamente, a medida da capacidade de sustentacdo tem melhor
efeito em predizer a situacdo de incontinéncia fecal do que a medida de pressdo médxima de
contragdo voluntdria, no que diz respeito a fungdo esfincteriana. O indicativo de funcgao

esfincteriana anal é melhor analisado pela capacidade de sustentagao.

Outro aspecto técnico vantajoso da capacidade de sustentacdo é que ao ser
classificada em adequada ou inadequada e avaliada em porcentagem de queda de pressao,
pode ser utilizada em vdrios sistemas de manometria e em qualquer laboratério que tenha

definido seus pardmetros com valores normais proprios.

Neste nosso estudo poderia haver ddvidas ou criticas em relacdo ao grupo
controle, individuos continentes, uma vez que foram selecionados individuos encaminhados
ao Laboratorio de Fisiologia Anorretal devido queixas ou situagdes como proctalgia,
prurido anal, pré-operatério de reconstrucdo de transito intestinal e pré-operatorio de
cirurgia de coluna lombossacra, situagdes em que podem existir anormalidades ao exame
manométrico anorretal. Porém, tivemos o cuidado de excluir pacientes com qualquer
divida em relacdo ao diagndstico de incontinéncia fecal, ao mesmo tempo em que
selecionamos individuos com exames cujos valores pressoricos dos parametros estudados
assemelhavam-se aos valores considerados normais descritos em estudos na literatura.
Deve-se lembrar, ainda, a dificuldade em realizar o exame de manometria anorretal em
pacientes assintomdticos, bem como cumprir as exigéncias, normalmente rigorosas, da

Comissao de Etica em Pesquisa da institui¢do em que se realiza o estudo.

Afora o valor diagndstico, a capacidade de sustentacdo tem se mostrado ttil na
teraputica dos pacientes portadores de incontinéncia fecal, dado que muitos destes

pacientes podem, atualmente, ter o beneficio do tratamento com treinamento esfincteriano
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através do “biofeedback”. Estudos t€m sido realizados (SHOJI et al., 1998) e verificado que

a capacidade de sustentacdo € um parametro bom para a indicacdo e monitoramento do

“biofeedback”.

Um aspecto importante a ser salientado € que, em niveis pressoricos normais,
os nossos dados demonstram que os pacientes incontinentes tém capacidade de sustentagao
inadequada. Ha individuos, porém, que apresentam capacidade de sustentacdo em nivel
pressorico abaixo do normal, ou seja, estes pacientes t€m pressdo maxima de contracio
voluntdria abaixo do normal, adequada capacidade de sustentagcdo desta pressdo, de acordo
com 0S nossos parametros, mas com sustentacdo da pressdao de contragdo em nivel abaixo
do normal. Estes pacientes, pertencentes ao grupo III do nosso estudo, sdo incontinentes,
mas podem apresentar boa resposta ao treinamento com “biofeedback” (SHOIJI et al.,
1998). Além de ser uma promissora alternativa para o tratamento da incontinéncia fecal,
este aspecto, também, sugere que a funcdo de continéncia € muito mais produto da

sustentagcdo da pressao de contracdao do que picos momentaneos e isolados desta pressao.

Entretanto, deve-se salientar que nenhum método, isoladamente, € suficiente
para determinar as causas dos disturbios, analisar por completo a incontinéncia fecal, ou
mesmo indicar ou predizer resultados de tratamento para esta situagdo. Tampouco, um

unico parametro isolado de um destes métodos.

A capacidade de sustentacdo definida como a capacidade de -contrair
voluntariamente o esfincter anal externo e sustentar esta contracdo em niveis pressoricos
maiores do que 70% da press@do mdxima de contracdo voluntdria, pelo periodo de 40
segundos, mostrou-se um bom indicativo da funcao esfincteriana anal. Contudo, deve ser
avaliada conjuntamente com uma andlise clinica judiciosa e completa, bem como, em
associacdo com outros dados obtidos na manometria anorretal ou em outro método de

investigacdo da fun¢do anorretal.
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Os dados obtidos neste trabalho permitem concluir que:

I. Independentemente dos valores da pressdo mixima de contracdo voluntdria
serem normais ou baixos, pacientes com baixa capacidade de sustentagcdao

esfincteriana apresentaram os piores graus de incontinéncia fecal.

II. Independentemente do grau clinico estudado e dos valores de pressao
maxima de contracdo voluntdria, a baixa capacidade de sustentacdo de
contragdo esfincteriana traduziu com mais exatiddo a capacidade funcional

do canal anal quanto a continéncia voluntéria.

III. A medida da pressdo maxima de contragdo voluntdria (PMCV) apresenta

alta especificidade e baixa sensibilidade para incontinéncia fecal.

IV. A medida da capacidade de sustentagdo da contragdo voluntdria (CS)

apresenta alta especificidade e alta sensibilidade para incontinéncia fecal.

V. A quantificacdo da capacidade de sustentacdo da pressdo de contracdo
voluntdria é um bom indice de funcdo esfincteriana anorretal, sendo,
1soladamente, melhor que a medida de pressdo médxima de contracdo

voluntéria.
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10.1. PROTOCOLO DE AVALIACAO CLINICA

“Quantificacio da funcio esfincteriana pela medida da capacidade de sustentacao da pressao de
contracio voluntaria do esfincter anorretal”

Nome: Registro:

Data: / / exame n%

Idade: Sexo: Paridade:

Diabete melito: ! ! sim ! !'ndo

Incontinéncia urindria: !_! sim !_! ndo

Tabagismo: !_! até 10 cigarros/dia !_111-20 cigarros/dia 1_!'> 20 cigarros/dia
Antecedente chagdsico: !_! sim !_!ndo Sorologia Chagas:!_! reagente !_! ndo-reagente
Hirschprung: !_!sim  !_!ndo

Habito alimentar:
Ressecgao de colon: !_!'ndo !_!sim  qual:
Cirurgia anorretal prévia: !_! ndo !_!sim  qual:

Resumo clinico:

Evacuagoes: !_!1x/dia !_!1x/2 dias !_!1x/3dias !_!2xx/semana !_!Ix/semana !_!1x/> 8dias

fezes: |_! desfeitas ! ! normais !_!ressecadas !_!cibalos

!_! com esfor¢o sempre !_! com esfor¢o ocasional !_! sem esforgo

Desejo de evacuar: !_! sim !_!ndo

Evacua imediatamente apds desejo: !_!'sim !_!ndo demora: !_!sim !_!ndo
Adia desejo de evacuar: !_!sim !_!ndo

Sensagdo de evacuagdo: completa !_! incompleta !_!

Incontinéncia para: !_!sélidas !_! semiliquidas !_! liquidas !_! gases
Frequiéncia !_!didria !_! 1-3xx/semana !_! 1-4xx/més !_! mensal
Incontinéncia ocasional para: !_! s6lidas !_! semiliquidas !_! liquidas !_! gases
Escape fecal !_!sim !_!ndo freqiiéncia:

Escape gases !_!sim !_!ndo freqiiéncia:

Urgéncia fecal !_!sim !_!'ndo !_! Fezes sdlidas !_! Ocasional fezes sélidas !_! Fezes liquidas !_! ocasional fezes liquidas
Umidade perianal !_!sim !_!ndo

Uso de protetor de roupa !_!sim !_!ndo

Higiene anal !_!dificil !_!facil !_!revisdes freqiientes

Comprometimento atividades sociais e profissionais !_!sim !_! ndo

Continéncia normal !_!
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Uso de constipantes: !_! sim !_!'ndo tipo: em que situagio:
Uso de laxativos: !_! sim !_!'ndo tipo: em que situagio:
Sintomas durante evacuagio: !_! dor ! lardor !_! sangramento
Exame proctolégico:
inspecdo estdtica:
inspecao dindmica:
Toque retal:

ténus em repouso: tonus em contragio:

reflexo anal:

comprimento:

Exame abdominal:

GRAU DE INCONTINENCIA FECAL:

|_!/GRAUI ! '!GRAUIN ! !GRAUII

DADOS DA MANOMETRIA:

PRESSAO DE CONTRACAO VOLUNTARIA MAXIMA=

PRESSAO DE CONTRACAO VOLUNTARIA FASE INICIAL=

PRESSAO DE CONTRACAO VOLUNTARIA FASE INTERMEDIARIA=

PRESSAO DE CONTRACAO VOLUNTARIA FASE FINAL=

CAPACIDADE DE SUSTENTACAO DA PRESSAO DE CONTRACAO VOLUNTARIA=

COMENTARIOS:
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10.2. PLANILHA 1:- PLANILHA DO ESTUDO DOS INDIVIDUOS CONTINENTES

Nome| idade | Sexo OBS. Grupo | Grau | PMR* | PMCV* | % queda da CS na | % queda da CS na | % queda da CS na CcS
Jase inicial Jase intermedidria Jase final
ELM| 48 F Reconstr. 1 52 178 9 11 15 A
MCSL| 68 F Proctalgia 1 57 192 7 13 14 A
YK| 24 F Proctalgia 1 47 278 2 9 8 A
MTF| 27 M Prurido 1 78 211 4 8 10 A
MBS| 72 F Reconstr. 1 60 167 11 14 21 A
BM| 72 M Reconstr. 1 61 234 9 13 19 A
JSL| 62 M Prurido 1 69 229 4 12 16 A
MLLS| 36 F Proctalgia 1 84 215 3 5 17 A
BP| 67 F Préop.coluna 1 57 138 9 11 13 A
OM| 47 M Proctalgia 1 58 188 8 12 14 A
RCB| 36 F Prurido 1 76 154 2 7 9 A
JSA| 62 F Préop coluna 1 57 159 8 15 17 A
INP| 71 F Reconstr. 2 49 130 14 19 32 INAD
CTS| 45 M Prurido 1 68 296 5 7 6 A
EK| 32 M Reconstr. 1 67 211 2 8 11 A

Grau = grau clinico de incontinéncia fecal ;

PMR = pressdo média de repouso ; PMCV = pressdo médxima de contragdo voluntdria

fases inicial, intermedidria e final = fases do estudo ; CS = capacidade de sustentacdo ; A = adequada ; INAD = inadequada

* valores expressos em mmHg. ; OBS: indicagdes do encaminhamento ao Laboratério de Fisiologia Anorretal




10.3. PLANILHA 2:- PLANILHA DE ESTUDO DOS PACIENTES INCONTINENTES

Nome | Idade | Sexo Obs. Grupo grau PMR* | PMCV* | Y quedada CS na | % queda da CS na fase | % queda da CS na CcS
fase inicial intermedidria fase final
MPF 68 F 1;;‘::1‘ 2 2 24 155 46 53 47 INAD
WF 42 M Igi‘c’;‘ 2 1 28 189,8 7 41 48 INAD
NS 64 M I;Z‘L’:lt 2 2 32 147 21 32 45 INAD
MDD 69 F 1;;‘::1‘ 4 3 32 99 58 65 63 INAD
APC 62 F Igi‘c’;‘ 2 2 34 222 56 66 INAD
MOA 47 F I;Z‘L’:lt 2 2 35 177 35 45 INAD
MTL 42 F 1;;‘::1‘ 3 3 37 66 28 22 A
ASM 66 F Igi‘c’;‘ 3 1 37 117 11 16 18 A
MHM 41 F I;Z‘L’:lt 2 1 38 133,7 2 25 38 INAD
BMO 36 F 1;;‘::1‘ 2 2 38 138,6 21 45 52 INAD
IRS 58 F Igi‘c’;‘ 4 3 38 104 20 62 66 INAD
ACO 29 F I;Z‘L’:lt 2 2 38 159,6 49 47 49 INAD
SAC 27 M 1;;‘::1‘ 1 1 39 232 18 22 A
HC 56 F Igi‘c’;‘ 4 3 41,8 98 23 39 INAD
VL 36 F I;Z‘L’:lt 4 3 42 80 14 29 47 INAD
DF 71 M 1;;‘::1‘ 2 1 42 287 8 42 51 INAD
NLS 61 F Igi‘c’;‘ 2 2 42 271 25 41 49 INAD
FCC 74 F I;Z‘L’:lt 4 2 43,5 96 8 35 39 INAD
MIC 54 M 1;;‘;:1‘ 2 1 44 241 8 40 53 INAD
NISL 47 M Igi‘c’;‘ 3 2 44 97 11 15 19 A
MLM 45 F Incont. 4 2 47 119 9 28 45 INAD

Fecal




Nome | Idade | Sexo Obs. Grupo grau PMR* | PMCV* | Y9 quedada CS na | % queda da CS na fase | % queda da CS na CS
fase inicial intermedidria fase final
EJS 31 M Incont. 1 1 47 172 4 14 18 A
VR 42 M 1‘}‘:;‘;21‘ 2 1 48 151 7 26 37 INAD
LC 71 F 122‘0’21‘ 2 2 48 154 28 37 56 INAD
MCBF 53 F I;Z‘L’:lt 4 3 48 67 8 32 39 INAD
HM 64 M 1‘}‘:;‘;21‘ 4 2 49 107 11 22 43 INAD
AATP 46 F 122‘0’21‘ 4 2 49 98 9 29 42 INAD
MLSR 62 F I;Z‘L’:lt 3 2 49 95 12 19 24 A
LFG 54 F 1‘}‘:;‘;21‘ 4 3 51 72 14 35 36 INAD
MCS 48 F 122‘0’21‘ 3 2 51 92 6 18 22 A
ARF 37 F I;Z‘L’:lt 2 2 51 143 5 28 39 INAD
ARS 35 M 1‘}‘:;‘;21‘ 2 1 52 136 4 28 38 INAD
ABA 60 M 122‘0’21‘ 2 2 52 193 8 37 52 INAD
ANN 51 M I;Z‘L’:lt 1 1 52 177 2 14 12 A
LFS 44 F 1‘}‘:;‘;21‘ 3 1 52 64 5 13 12 A
HTS 55 F 122‘0’21‘ 3 1 52 112 3 12 16 A
GPS 59 M I;Z‘L’:lt 2 2 42,98 296 5,1 44 53 INAD
NLP 61 F 1‘}‘:;‘;21‘ 2 3 53 155 9 29 41 INAD
JAS 72 F 122‘0’21‘ 2 2 54 182 9 42 54 INAD
LFS II 66 F I;Z‘L’:lt 4 3 54 106 6,4 21,1 43 INAD
DIJS 52 F 1‘}‘:;‘;21‘ 2 2 54 135 8,5 21 44 INAD
NMT 39 F 122‘0’21‘ 3 1 54 107 2 16 21 A
AAP 41 F I;Z‘L’:lt 2 1 56 203 9 38 53 INAD
MS 54 F 1‘}‘:;‘;21‘ 4 2 56 103 13 36 49 INAD
AGO 46 F 122‘0’21‘ 3 1 56 79 7 17 18 A
PAF 45 M Incont. 2 1 57 209 44 52 INAD

Fecal




Nome | Idade | Sexo Obs. Grupo grau PMR* | PMCV* | Y9 quedada CS na | % queda da CS na fase | % queda da CS na CS
fase inicial intermedidria fase final
PEK 61 F Igi‘c’;‘ 4 2 57 89 6 33 49 INAD
JF 78 M I;Z‘L’:lt 1 1 57 187 6 14 17 A
MAC 39 F 1‘}‘:;‘;21‘ 2 2 58 164 7 34 44 INAD
SIK 47 F Igi‘c’;‘ 3 1 58 124 2 13 18 A
MCP 33 F I;Z‘L’:lt 2 2 58 157 6 34 47 INAD
OIM 49 F 1‘}‘:;‘;21‘ 2 2 59 173 11 38 49 INAD
JAG 68 F Igi‘c’;‘ 4 2 59 84 10 28 39 INAD
JFII 70 F I;Z‘L’:lt 4 3 59 106 9 27 44 INAD
MAGC 43 F 1‘}‘:;‘;21‘ 4 2 61 112 11 29 42 INAD
TV 44 F Igi‘c’;‘ 2 2 61 169 10 28 42 INAD
BPS 65 F I;Z‘L’:lt 2 2 62 178 7 32 48 INAD
NP 64 F 1‘}‘:;‘;21‘ 4 3 63 87 16 29 38 INAD
IMVA 32 F Igi‘c’;‘ 3 1 64 119 5 15 18 A
BS 37 F I;Z‘L’:lt 2 2 64 184 15 37 46 INAD
LCG 38 F 1‘}‘:;‘;21‘ 2 2 64 188 35 44 INAD
CCO 68 F Igi‘c’;‘ 2 2 66 172 6 36 45 INAD
CMM 74 F I;Z‘L’:lt 2 2 67 157 24 48 51 INAD
BMO 59 F 1‘}‘:;‘;21‘ 4 3 67 95 13 19 44 INAD
MLP 56 F Igi‘c’;‘ 4 3 68 109 15 27 43 INAD
MIL 54 F I;Z‘L’:lt 2 2 68 139 3 23 35 INAD
LMS 48 F 1‘}‘:;‘;21‘ 2 2 69 201 43 52 INAD
JCN 33 F Igi‘c’;‘ 2 2 71 194 6 35 48 INAD
RBB 65 F I;Z‘L’:lt 4 3 71 91 11 23 44 INAD
PBT 76 F Incont. 4 3 71 85 8 29 37 INAD

Fecal




Nome | Idade | Sexo Obs. Grupo grau PMR* | PMCV* | Y9 quedada CS na | % queda da CS na fase | % queda da CS na cS
fase inicial intermedidria fase final
SDS 42 F I]‘;z‘c’;‘l‘ 3 1 75 123 2 19 22 A
POLC 58 M I;C"“lt- 2 2 83 148 6 25 36 INAD
ccal

Grau = grau clinico de incontinéncia fecal ; PMR = pressdo média de repouso ; PMCV = pressdo maxima de contrag@o voluntdria
fases inicial, intermedidria e final = fases do estudo ; CS = capacidade de sustentacdo ; A = adequada ; INAD = inadequada

* valores expressos em mmHg. ; OBS: indicagdes do encaminhamento ao Laboratério de Fisiologia Anorretal




