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RESUMO

A constipacgao intestinal € um sintoma comum na populagao, sendo mais frequente
em mulheres, podendo ser secundaria a erro alimentar, distarbios organicos ou
funcionais. Dentre estes, destaca-se a discinesia do assoalho pélvico,
caracterizada basicamente por auséncia de relaxamento ou contragdo paradoxal

da musculatura pélvica e do canal anal no momento da evacuacao.

O objetivo deste estudo foi analisar através de dados manométricos a variacao da
pressao anal de repouso durante o esforco de evacuacdo com a manobra de
Valsalva e com apnéia pés-expiracao forcada em portadores de constipacao
secundaria a discinesia do assoalho pélvico. Foram estudados 21 pacientes, com
idade média de 47,5 (23-72) anos, sendo 19 (90,4%) do sexo feminino. O
diagnostico foi realizado através de manometria anorretal com cateter de oito
canais dispostos no eixo axial, realizando-se as medidas na porcao proximal (1) e
distal (2) do canal anal. Para o diagnéstico de discinesia do assoalho pélvico
considerou-se a elevacado dos valores presséricos em relacdo ao repouso com
esforco de evacuagdo. Para a avaliagdo clinica da constipagcdo empregou-se 0
escore de Agachan. As variaveis estudadas foram: pressdo anal média do canal
anal por vinte segundos em repouso (R), ao esforco de evacuacdo com manobra
de Valsalva (V) e ao esforgo de evacuacao em apnéia apés expiracao forcada (A),

assim como a area sob a curva do tracado manométrico nos momentos V e A.

A andlise dos valores médios da variacdo da pressao anal de repouso evidenciou
diferengca entre os canais proximais e distais (p= 0,007), independente do
momento, e tendéncia a diferenca nos momentos V e A (p= 0,06). A média dos
valores da drea sob a curva do tragado manomeétrico demonstrou diferenga entre
os momentos V e A (p= 0,0008), tanto na porgcao proximal como na porcao distal
do canal anal. Pode-se concluir que o esfor¢co de evacuacao associado a apnéia
pds-expiracdo quando comparada ao esforgo de evacuagao associado a manobra
de Valsalva, proporciona menor contragdo do canal anal pela analise do
parametro area sob a curva.

Vi



ABSTRACT

Intestinal constipation — a common symptom in the general population —, is more
frequent in women. It may be secondary to improper diet or organic or functional
disturbances, such as dyskinesia of the pelvic floor. This is basically characterized
by the absence of relaxation or paradoxical contraction of the pelvic floor and the

anal sphincter during evacuation.

The aim of this study was to analyze, by manometric data, the anal pressure
variation at rest, during evacuation effort by using the Valsalva maneuver and
forced postexpiratory apnea in subjects with secondary constipation due to
dyskinesia of the pelvic floor. Twenty-one patients (19 females — 90.4%) with
mean age of 47.5 years old (23-72) were studied. The diagnosis was performed
using anorectal manometry, with a catheter containing eight channels disposed at
the axial axis, measuring the proximal (1) and distal (2) portions of the anal orifice.
In order to diagnose dyskinesia of the pelvic floor, it was considered the elevation
of the pressure values in relation to the resting with the evacuation effort. The
Agachan score was used for clinical evaluation of the constipation. The variables
studied were: mean anal pressure of the anal orifice for twenty seconds at rest (R)
to the effort of evacuation using Valsalva (V) maneuver and to the evacuation effort
during apnea after forced expiration (A), as well as the area under the curve of the

manometric tracing at the moments V and A.

The analysis of the mean values of the anal pressure variation at rest evidenced
difference between proximal and distal channels (p= 0.007), independent of the
moment and tendency to difference at the moments V and A (p= 0.06). The mean
of values of the area under the manometric tracing curve showed difference
between the moments V and A (p= 0.0008), either at the proximal portion or at the
distal portion of the anal orifice. The conclusion is that the evacuation effort
associated with postexpiratory apnea, when compared with the evacuation effort
associated with the Valsalva maneuver, provides lower elevation of the anal
pressure at rest by the parameter area under curve.
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1.1- Consideracoes gerais

7

A constipacdo é um sintoma comum na populacdo, podendo causar
prejuizos a qualidade de vida e pode ser de dificil resolugdo em alguns casos.
Usualmente é realizada uma abordagem sintomatica, tornando seus portadores
usuarios crénicos de laxantes, sem que ocorra a resolucao definitiva e em alguns
casos com agravamento do quadro clinico. A avaliacdo diagnéstica, além da
anamnese detalhada e identificacdo de habitos dietéticos, deve implicar na

realizacdo de exames especificos e ser acompanhada por abordagem sistematica.

Os fatores etiologicos relacionados com a génese da constipacao
podem ser multiplos, destacando-se erros dietéticos, sedentarismo, causa
medicamentosa, disturbios psicogénicos ou metabdlicos, assim como alteracdes

anatdbmicas colorretais.

Os disturbios funcionais da evacuagao que levam a constipacdo sao
ainda pouco compreendidos. Dentre estes, destaca-se a ocorréncia de discinesia
do assoalho pélvico, caracterizada pela contracdo dos musculos elevadores e
esfincter externo do anus durante a evacuacao. Na pratica clinica, pacientes com
distarbios funcionais recebem frequentemente o diagnoéstico de constipacao

idiopatica, sem que possam usufruir de tratamentos especificos.

Apesar dos resultados terapéuticos desta condicao serem controversos,
0 advento de estudos de fisiologia anorretal vem possibilitando a melhor
compreensao dos disturbios da evacuagao e assim, a obtencdo de melhores
resultados terapéuticos. Desta forma, justifica-se a realizacdo de estudos
especificos, buscando o melhor conhecimento dos fatores etiopatogénicos e a

obtencédo de terapéuticas mais eficazes.

1.2- Dados de literatura

Constipacao é um termo que, genericamente, descreve as dificuldades
que o individuo apresenta para conseguir evacuar. Segundo Gosselink e Schouten
(2001) pode ser definida pela menor frequéncia de evacuagao (menos de trés
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episodios por semana), acompanhada por outros sintomas como dor, distensao
abdominal, esforgo excessivo ao evacuar e sensagdo de evacuagao incompleta.
Na auséncia de sintomas de alarme (sangramento retal, emagrecimento, alteracao
de ritmo intestinal e dor abdominal) e descartando causas secundarias, a maioria
dos pacientes com queixa de constipagao teria uma desordem funcional que afeta

o cblon ou a regiao anorretal.

Os “critérios de Roma II” foram adotados mundialmente em conclave
internacional e estabeleceram que para o diagnostico de constipacao funcional é
necessaria a presenga de dois ou mais dos sintomas listados abaixo, por pelo

menos trés meses, consecutivos ou ndo, no ultimo ano (Thompson et al., 1999):
- Esforco em pelo menos um quarto das evacuagoes;

- Fezes endurecidas ou fragmentadas em pelo menos um quarto das

evacuacoes;

- Sensagdo de evacuacgado incompleta em mais de um quarto das

evacuagoes;

- Sensacao de obstrucdo ou interrupcao da evacuacado em pelo menos

um quarto das evacuacgoes;

- Manobras manuais facilitatérias em mais de um quarto das

evacuagoes;
- Menos de trés evacuacdes por semana.

Agachan et al. (1996) desenvolveram um sistema de escore para
avaliacdo quantitativa de pacientes com constipacdo baseado em questionéario
detalhado incluindo os seguintes itens: frequéncia de evacuacgdes, evacuagdes
dolorosas, sensacao de evacuacao incompleta, dor abdominal, tempo de esforgo
durante evacuacado e falhas ao esforco, uso de assisténcia e duracdo dos
sintomas. O escore varia de 0 (normal) a 30 (constipagdo grave), e demonstrou
sensibilidade por correlacionar-se adequadamente com os achados fisioldgicos
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objetivos do paciente com constipagéo, possibilitando uniformizacao da avaliagao
da intensidade desta.

Altomare et al. (2008), com o objetivo de auxiliar no diagndstico da
evacuagao obstruida, ou mesmo avaliar resultados de intervengdes conservadoras
ou cirargicas em pacientes com este diagndstico, validaram um questionario
composto por oito itens referentes ao hébito intestinal e sinais referentes a
dificuldade de evacuagdo. Séao eles: tempo gasto para evacuar, niumero de
tentativas de evacuacao durante um dia, uso de manobra digital, uso de laxantes,
uso de enemas, evacuacoes incompletas/fragmentadas, esforco ao evacuar e
consisténcia das fezes. Concluiram que seu uso na pratica clinica pode auxiliar de
forma significativa na graduacdo da severidade da constipacdo e monitorar a
eficacia de técnicas terapéuticas.

Apenas uma pequena propor¢cdo de pacientes portadores de
constipagédo, procura por atendimento meédico, tornando-se dificil estimar a
prevaléncia exata desta desordem. Wexner e Duthie (2006) relataram que a
prevaléncia da constipacdo intestinal varia de 3% a 27%, sendo esta ampla
variacao resultante de diferentes definicbes sobre constipacdo e métodos de
avaliacao variados. Peppas et al. (2008), em estudo retrospectivo a respeito da
prevaléncia da constipacdo observaram na populacdo européia uma média de
17,1% e entre os estudos conduzidos na Oceania, a prevaléncia foi de 15.3%.
Além disso, o custo envolvido no diagndstico e tratamento desta afeccao pode ser
significativo. Estudos demonstram que anualmente nos Estados Unidos da
América sdo gastos cerca de oitocentos milhdes de délares com medicacdes
laxativas (Lembo e Camilleri, 2003) e as prescricoes desta classe de
medicamentos para idosos tém um custo de 143 milhdes de dblares por ano para
o British National Health Service (Rantis et al., 1997), evidenciando-se assim a
importdncia da correta abordagem diagnéstica, assim como de aspectos
relacionados a terapéutica em portadores de constipacao.

Introducéo
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1.2.1- Mecanismos etiopatogénicos da constipacao e avaliacdo diagnostica

A classificacdo etiopatogénica da constipacdo pode ser de dificil
caracterizagcdo em fungédo da presenca de grande quantidade de disturbios e de
apresentacdes variadas que sdo associados a esta condicdo. Assim pode-se
atribuir sua causa a fatores psicogénicos, desordens neurolégicas, erros dietéticos
e problemas estruturais do assoalho pélvico como prolapso retal, retocele e
descida perineal (Stark, 1999), além de alteracbes metabdlicas, tais como
hipotireoidismo, hipoparatireoidismo e diabetes (Bytzer et al., 2001), uso de
medicamentos e alteragdes organicas como megacélon. As causas funcionais, por
serem de dificil avaliacdo diagnéstica, sdo menos conhecidas, destacando-se a
inércia colica e os disturbios pélvicos causadores de uma condicdo denominada
evacuacao obstruida.

As alteracbes das pressdes anorretais durante o esforco de evacuacéao
devem ser analisadas quando ha suspeita de disturbios da evacuagdo. A
manometria anorretal possibilita a analise da motilidade em repouso do canal anal,
a quantificagdo do gradiente pressérico dos esfincteres anais durante a contragédo
voluntaria e o esforco de evacuacao, além da mensuracdo da capacidade de
sustentacdo da contracdo voluntaria e a pesquisa do reflexo inibitorio retoanal.
Esta avaliacdo é realizada por meio da introducdo no canal anal de cateter
sensivel a variagdes presséricas conectado a um transdutor que converte sinais
mecanicos em eletrdnicos, os quais sdo gravados e exibidos em monitor de

computador (Wexner e Duthie, 2006).

Para avaliagao diagnostica também sao indicados exames laboratoriais,
como sorologia para doenga de Chagas, além de exames radioldgicos e
funcionais, como enema opaco para avaliagdo morfoldgica do célon e reto, tempo
de transito colico para avaliar a motilidade do coélon e defecograma para avaliagao

do relaxamento esfincteriano e da dinamica da evacuacao.

Além de desordens funcionais e estruturais, a constipacao intestinal
pode estar associada a disfungbes sensoriais (Rao, 2003). O método mais
utilizado para avaliacdo da sensibilidade retal consiste na inser¢gdo de um baldo de
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latex colapsado no reto, conectado a um cateter. O baldo é insuflado com volumes
progressivos de ar até que se distinga a primeira sensag¢ao de conteudo retal, o
inicio do desejo de evacuar e a sensacao iminente do desejo de evacuar
(Bharucha, 2006).

Gladman et al. (2003) realizaram estudo sobre a prevaléncia clinica e o
impacto da hiposensibilidade retal em pacientes com disfun¢gées dos mecanismos
de evacuacdo e continéncia. Os pacientes foram classificados nos seguintes
grupos: 1) constipacéo, 2) incontinéncia fecal, 3) constipagcéo e incontinéncia fecal
associadas e 4) outros, quando os sintomas estavam ausentes. Os pacientes
constipados foram subdivididos com base nos sintomas relatados e classificados
como apresentando infrequéncia de evacuacdo, evacuacao obstruida e a
associagcao de infrequéncia e obstrugdo da evacuacado. A sensibilidade retal foi
avaliada pela técnica de insuflacdo do baldo e a prevaléncia da hiposensibilidade
foi significativamente maior nos pacientes com constipacao, tanto isolada quanto
associada a incontinéncia fecal, sendo a propor¢do maior nos pacientes com

associacgao de infrequéncia e evacuagao obstruida.

1.2.2- Evacuacao obstruida

A funcao anorretal é dependente, entre outros fatores, de complexa
interacdo das fun¢des motoras e sensitivas. Anormalidades desses componentes
podem levar a desordens dos mecanismos de evacuacao e continéncia. O termo
evacuacao obstruida estd associado a varios disturbios como prolapso retal,
retocele, intussuscepcao intestinal ou discinesia do assoalho pélvico; esta
apresenta varias denominacgdes, como anismus ou contracdo paradoxal do

musculo puborretal (Lehur et al., 2008).

Um prolapso retal completo envolve a protusao de todas as camadas
da parede retal através do canal anal. Segundo Felt-Bersma et al. (2008)
prolapsos sdo diagnosticados através do exame fisico e durante o esforgo de
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evacuacao. Para tais autores, constipacao intestinal € um achado presente em
67% dos pacientes com prolapso retal.

Retoceles sao protusdes da parede anterior do reto para a vagina que
podem ser causadas principalmente por trauma obstétrico e esforco excessivo
durante a evacuacgdo, acarretando em desordens funcionais da evacuacgao
(Ozturk e Rao, 2007). Muitas vezes pode ser uma desordem assintomatica, no
entanto, o principal sintoma, quando presente, é a sensacao de obstrucao retal
durante a realizagdo da manobra de Valsalva no ato de evacuar. De um ponto de
vista funcional pode-se dizer que existe uma dificuldade de esvaziamento do reto
durante a evacuacao, sendo necessario o uso de manobras digitais facilitatérias
(D’Hoore et al., 2008).

1.2.2.1- Discinesia do assoalho pélvico (ANISMUS): conceito / avaliacao
diagnostica / tratamento

O termo anismus foi relatado inicialmente por Wasserman (1964) em
estudo realizado com quatro pacientes portadores de constipacdo e espasmo do
esfincter externo do anus. Constitui alteracdo funcional frequente, porém
subestimada como causa de constipacao crénica e relatos descrevem-na como
presente em 50% dos individuos com constipacao (Preston e Lennard-Jones,
1985, Wald et al., 1990, Rao et al., 1998). E uma condicdo caracterizada por
dificuldade em iniciar a evacuacao, sensacao de evacuacao incompleta com ou
sem a necessidade de manobras digitais para o esvaziamento do reto (D’ Hoore e
Penninckx, 2003).

Preston e Lennard-dones (1985) caracterizaram a associacao entre
disfuncao do assoalho pélvico e constipacado. Através de testes de expulsdo do
baldo, avaliagdo da atividade eletromiografica da musculatura do assoalho pélvico
e das pressdes do canal anal durante o esforco de evacuacgao, observaram que
um subgrupo de pacientes com constipacdo intestinal ndo apresentava o
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relaxamento da musculatura do assoalho pélvico, e sim uma contragdo paradoxal
desta. Posteriormente outros autores confirmaram esta observacédo fazendo uso
de sindnimos, como anismus, assoalho pélvico espastico e contragdo paradoxal

do musculo puborretal.

Estudo realizado por Fucini et al. (2001) teve como objetivo avaliar o
comportamento do esfincter anal externo, puborretal e pubococcigeo durante o
esforco de evacuagdo em pacientes com sintomas de evacuacao obstruida e em
sujeitos normais. Observaram através de avaliacao eletromiografica que durante o
esforco de evacuacado o musculo puborretal e o esfincter anal externo reagem
sempre da mesma maneira. Quando esses musculos foram avaliados em conjunto
com o pubococcigeo, diferentes padrées de atividade foram observados tanto nos
pacientes constipados quanto no grupo controle: 1) padrdo de ativagcao
coordenada dos musculos avaliados; 2) padrao de inibicdo coordenada dos
musculos avaliados — mais observado no grupo controle; 3) padrdo incoordenado
ou equivocado - ativacdo do pubococcigeo e inibicdo dos demais musculos
avaliados, ativacao seguida de inibicao dos trés musculos e ativacao seguida de
inibicdo do pubococcigeo sem alteracées na ativacdo dos demais musculos. Nao
foi observado ativagdo do puborretal e esfincter anal externo concomitantemente a
inibicdo do pubococcigeo. Tais dados mostram que tanto a ativagcdo quanto a
inibicdo sao eventos fisiolégicos do assoalho pélvico, possivelmente adotados em
diferentes circunstancias durante a evacuagcao. Segundo os autores, a perda da
inibicdo ou o aumento da ativagdo dos musculos puborretal e esfincter anal
externo observados em alguns sujeitos durante o esforco de evacuagao tém sido

considerados os achados mais importante para o diagnéstico do anismus.

Para Bouchoucha et al. (2004), o anismus €& considerado um achado
que associado a outros caracterizam uma desordem funcional generalizada, néo
podendo ser definido como uma disfuncao isolada do assoalho pélvico. Em seus
estudos observou que 40% dos pacientes constipados apresentavam anismus e
nao encontrou diferenga estatisticamente significativa nos achados manométricos

dos pacientes constipados com e sem anismus.
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A avaliagdo da presenca de discinesia do assoalho pélvico pode ser
duvidosa pelos métodos diagndsticos mais utilizados, como manometria anorretal,
teste de expulsédo do baldo, eletromiografia e defecograma por nao representarem
de forma natural a fisiologia da evacuacédo e por causarem constrangimento ao
paciente durante sua aplicacdo (Wexner e Duthie, 2006). Para Bright et al. (2005),
na manometria anorretal a tentativa de retencédo/expulsdo de um balao insuflado
introduzido no reto, reproduz de forma mais natural a fisiologia da evacuacgao e
continéncia do que a simulagcdo destes eventos apenas sob um comando

arbitrario.

Para Vieira et al. (2005) a manometria anorretal deve ser realizada na
grande maioria dos pacientes constipados, como o primeiro exame fisiologico,
devendo somente a partir deste serem solicitados outros no sentido de
complementa-lo. Seus estudos mostraram que pela mudanca de conduta em
53,61% e pela confirmacédo diagndstica em 63,26% dos pacientes, a manometria é

um instrumento importante na avaliacdo dos pacientes constipados.

Schouten et al. (1997), considerando o anismus como principal causa
de evacuacao obstruida, realizaram um estudo com os métodos de avaliagao
supracitados em pacientes constipados, incontinentes e um grupo controle.
Observaram que a contragdo do musculo puborretal durante o esforco de
evacuacao nao € um fator encontrado apenas em pacientes constipados,

questionando desta forma, a significancia clinica do diagnéstico de anismus.

Rao et al. (2004), em um estudo prospectivo, observaram que em 30%
dos pacientes com constipacdo crénica e sintomas sugestivos de evacuacao
obstruida, os dados da manometria anorretal eram normais assim como o teste de
expulsdo do baldo intra-retal. Neste grupo, somente 11% dos pacientes
apresentavam constipacdo com transito lento, ndo tendo disfuncao anorretal. Os
demais apresentavam o transito célico normal e 19% destes pacientes tinham
constipagao, aparentemente sem disfungao anorretal a manometria, sendo entao
classificados como constipados com transito célico e fungdo pélvica normais. Em

70% dos pacientes foram evidenciadas alteragées manométricas. Sabendo-se que
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de 20% a 30% de individuos normais tém alteracbes manométricas que sugerem
evacuacao obstruida (Rao et al. 1999), o estudo demonstrou que a associacao da
manometria com o teste de expulsdo do baldo possibilita maior precisao

diagnéstica.

Voderholzer et al. (1997) realizaram um estudo com o objetivo de
investigar a importancia fisiopatolégica da contracdo paradoxal do esfincter anal
em individuos saudaveis comparativamente a pacientes constipados e
incontinentes, através de métodos diagndsticos como manometria anorretal,
defecografia e mensuragao do tempo de transito célico. Contracdo paradoxal foi
evidenciada através da manometria anorretal em 22% dos sujeitos saudaveis,
41% dos pacientes constipados e em 25% dos pacientes incontinentes. Embora a
prevaléncia do achado tenha sido maior no grupo de pacientes constipados, nao
houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos. Desta forma,
concluiram que a contracdo paradoxal do esfincter anal € um achado comum nos
diferentes grupos estudados, suportando como hipétese tratar-se primariamente
de um artefato laboratorial dos métodos de investigacao diagnéstica. No entanto,
como existe uma grande frequéncia de achados coerentes com contracao
paradoxal em grupos de pacientes com constipagdo crbnica, os autores

caracterizaram tal fato como uma desordem funcional, ou seja, anismus.

Em estudo realizado por Duthie e Bartolo (1992), a manometria
anorretal mostrou que aproximadamente 80% dos pacientes com suspeita de
anismus apresentavam um relaxamento adequado da musculatura esfinctérica

durante o esfor¢o de evacuagéo.

1.2.3- Relacao entre musculaturas pélvica, abdominal e respiratéria

A pressao na cavidade abdominal € determinada pela combinacdo da
acao da musculatura do assoalho pélvico, parede abdominal e diafragma. Ha
poucas pesquisas sobre a interagdo das musculaturas abdominal e pélvica, sendo

Introdugéo
23



estas mais direcionadas a contracdo voluntaria do assoalho pélvico, ndo citando
de forma objetiva a variagdo das pressdes durante o relaxamento muscular ou

esforgo de evacuacgao.

A musculatura do assoalho pélvico tende a contrair-se em determinadas
tarefas que elevam a pressao intra-abdominal a fim de contribuir para manutengéo
da continéncia. Tal fato foi confirmado por Sapsford et al. (2001), em estudo
realizado com individuos saudaveis utilizando anélise eletromiografica de dados
obtidos através de eletrodos de superficie localizados na musculatura do assoalho
pélvico associada a andlise de gradientes pressoricos desta. Observaram que a
ativacao voluntaria dos musculos abdominais acarreta em aumento da ativagéo

das musculaturas vaginal e anal.

Em sujeitos normais, a tosse acarreta importante elevacdo da pressao
no canal anal acompanhada por um aumento da atividade elétrica desta
musculatura. Durante o esforco de evacuagao espera-se que ocorra a queda das
pressbes no canal anal e a atividade elétrica seja reduzida
(Preston e Lennard-dones, 1985). Fucini et al (2001) confirmaram, por meio de
registro mioelétrico, que tanto pacientes com sintoma de evacuacao obstruida
quanto sujeitos controle apresentaram ativacdo dos musculos puborretal,
pubococcigeo e esfincter anal externo durante a tosse e durante a manobra de
Valsalva.

Neumann e Gil (2002) realizaram um estudo para investigar a relagao
entre musculos da parede abdominal e do assoalho pélvico e o efeito de sua agéo
na pressao intra-abdominal. Observaram que para os sujeitos estudados nao foi
possivel contrair efetivamente a musculatura do assoalho pélvico mantendo um
relaxamento da musculatura abdominal. Segundo estes autores, a tosse resulta
em um recrutamento de todos os grupos musculares abdominais (principalmente
transverso e obliquo interno do abdbémen), assim como a expiragdo forcada,

porém esta em menor intensidade.
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Dados de Giannantoni et al. (2003) indicam que durante a manobra de
Valsalva ha uma contragdo simultdnea da musculatura do assoalho pélvico,
demonstrada pelo aumento significativo da atividade eletromiografica desta
musculatura em dois momentos — manobra de Valsalva associada a contracao
espontanea do assoalho pélvico (teste A) e associada ao relaxamento simultaneo
do assoalho pélvico (teste B). Tal estudo concluiu que embora ambos os testes
apresentem aumento da atividade eletromiografica, este aumento apresentou-se

mais significativo durante o teste A.

Nagib et al. (2005) analisaram a agao sinérgica entre musculatura
abdominal e perineal de mulheres jovens, saudaveis e nuliparas, mediante
medidas de pressao perineal e eletromiografia perineal e abdominal, em resposta
a execucao de manobras respiratérias de pressao inspiratéria maxima (Pl max),
pressao expiratéria maxima (PE max) e manobra de Valsalva. Os sinais
eletromiogréficos e a presséo perineal foram obtidos medindo-se a atividade dos
musculos evitando-se a contracdo voluntaria. Os resultados permitiram concluir
que a medida que ocorre um aumento da PE max, a musculatura perineal
apresenta uma acao sinérgica, observada pelo aumento da pressao perineal. Este
aumento da pressdo perineal também foi observado, porém em menores
proporcdes, durante a manobra de Valsalva, seguido pela Pl max, quando

observou-se menores valores de presséo perineal.

1.2.4- Biofeedback

O emprego dos métodos de investigacdo da constipacdo intestinal
permite a elaboracdo de tratamento adequado, sendo este cirlrgico, conservador

ou ambos associados.

Apos identificagdo e exclusdo de causas anatdémicas, muitos pacientes
respondem de forma favoravel a manejo medicamentoso e adequacao do habito
alimentar (Shariati et al., 2008). Além da corregao dietética, outra forma de terapia
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conservadora para a constipagao intestinal por discinesia do assoalho pélvico é o
biofeedback. Trata-se de um método cuja finalidade é o treinamento da
musculatura do assoalho pélvico, por meio da utilizagdo de estimulos sonoros e/ou
visuais, visando promover conscientizagdo sensoério-motora e induzir o
relaxamento desta musculatura. E frequentemente empregado como um
tratamento de primeira linha para paciente com diagndstico de anismus
(Lehur et al., 2008).

Segundo Pescatori et al. (2006), pacientes constipados que apresentem
transtornos psicoldgicos, anismus e hipossensibilidade retal devem ser tratados de
forma conservadora, pois tais aspectos parecem afetar o resultado de

intervengdes cirdrgicas.

De acordo com Mason et al. (2002), a terapia por biofeedback aborda
aspectos educacionais, comportamentais e psicolégicos que colaboram para que
a melhora dos sintomas clinicos permaneca por longos periodos. A avaliagao
objetiva pés-tratamento por biofeedback demonstra redugdo do consumo de
laxantes e melhora do tempo de transito intestinal pelo aumento da freqiéncia de

evacuacoes.

Rao et al. (1998), com o objetivo de identificar os mecanismos
fisiopatoldégicos que causam a evacuacao obstruida e avaliar se a terapia por
biofeedback pode “corrigir”’ tal disfungdo, estudaram comparativamente sujeitos
saudaveis e pacientes com constipacdo crénica quanto a funcao anorretal. Aos
pacientes com evacuacao obstruida foi instituida terapia por biofeedback usando
equipamento manométrico e técnicas de feedback visual e verbal com o objetivo
de melhorar a sensacao retal e estabelecer padrdes funcionais de contracédo e
relaxamento esfinctérico. A percepcao sensorial retal apresentava-se prejudicada
no grupo de pacientes quando comparados aos sujeitos normais. Apds duas a
quatro semanas de terapia por biofeedback, os limiares para os parametros de
sensacao retal diminuiram, juntamente com a normalizacdo da freqiéncia de

evacuacao, mostrando que este tipo de tratamento pode melhorar parametros
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objetivos e subjetivos da funcédo anorretal, normalizando-a em mais de 80% dos
pacientes com evacuacao obstruida.

Chiaroni et al. (2005), com o objetivo de confirmar a hipétese de que o
biofeedback beneficia apenas pacientes com discinesia do assoalho pélvico,
realizou um estudo com pacientes apresentando diminuicdo do tempo de transito
intestinal isoladamente e associado a discinesia do assoalho pélvico. Apds
tratamento foi possivel encontrar resultado satisfatério apenas no grupo cuja
discinesia era fator relevante para os sintomas de constipagao intestinal.

Os efeitos em longo prazo do biofeedback eletromiografico foram
interpretados por Battaglia et al. (2004) e pdde-se concluir que 50% dos pacientes,
0s quais foram submetidos a duas sessb6es semanais de tratamento associadas a
exercicios domiciliares, durante quatro semanas, continuaram obtendo beneficios

com o biofeedback apds um ano do final do tratamento.

Heymen et al. (2003) revisaram estudos prospectivos realizados entre
1970 e 2002 com o objetivo de analisar criticamente pesquisas sobre o tratamento
por biofeedback na discinesia do assoalho pélvico. Foram comparados varios
protocolos de tratamento visando identificar fatores que influenciam nos resultados
destes. Embora a maioria dos estudos tenha demonstrado resultados positivos, foi
possivel notar falhas ao realizar experimentos, definir métodos de avaliacao e
determinar protocolos de tratamento efetivos para os diferentes sujeitos. Os
autores questionam também a influéncia dos sintomas psiquiatricos na populacéao
estudada, tamanhos amostrais reduzidos e falta de reavaliagdo em longo prazo.

Considerando a alta prevaléncia de alteragdes funcionais na génese da
constipacdo, pretende-se com este estudo avaliar os mecanismos envolvidos na
variacao da pressao do canal anal em portadores de constipagao por discinesia do
assoalho pélvico em diferentes momentos. Estes conhecimentos poderiam
desempenhar papel relevante no tratamento por meio de terapia conservadora,
como biofeedback.
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2- OBJETIVOS
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2.1- Objetivo geral

Identificar o papel da apnéia pés-esforco expiratério na variagdo da
pressdao anal de repouso com esforco de evacuacdo em portadores de

constipacao secundaria a discinesia do assoalho pélvico.

2.2- Objetivos especificos

Avaliar a variagdo da pressdo anal de repouso com esforco de
evacuacao durante apnéia pos-expiracdao em diferentes niveis do canal anal.

Avaliar a possibilidade da aplicacdo deste evento fisiolégico no

tratamento da constipagéo intestinal por discinesia do assoalho pélvico.
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3- CASUISTICA E METODOS
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3.1- Casuistica
3.1.1- Populacao de referéncia

Participou deste estudo a populagdo de doentes do ambulatério de
Coloproctologia do Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de
Campinas - UNICAMP, bem como doentes encaminhados por outros Servigos e
doentes que procuraram espontaneamente este Servico especifico, durante o
periodo de maio a dezembro de 2005, com queixa de constipagao intestinal.

3.1.2- Populagao de estudo

Portadores de constipacao intestinal com discinesia do assoalho pélvico
diagnosticada por manometria anorretal com avaliagdo da motilidade do canal
anal, gradiente pressorico em repouso, em contragao voluntaria e ao esforgo de
evacuagao, além da pesquisa do reflexo inibitorio retoanal. O critério empregado
para o diagndstico de discinesia do assoalho pélvico por manometria anorretal foi
a elevacdo dos valores pressoricos ao esforco de evacuacdo em relagdo a
pressdo anal média de repouso. Tais pacientes foram submetidos a avaliagao
clinica para a quantificagdo da constipagdo por meio da aplicacdo do escore de

Agachan.

3.1.2.1- Critérios de inclusao

Foram incluidos no estudo doentes com diagnéstico de constipagao
intestinal com discinesia do assoalho pélvico confirmado por meio de avaliagéao
manomeétrica e clinica, com Escore de Agachan minimo igual a dez, caracterizado
principalmente pela analise da frequéncia de evacuagdes, dificuldade para

evacuar (dor e/ou esforgo ao evacuar) e sensagao de evacuagao incompleta.

3.1.3- Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo pacientes portadores de doenca neoplasica
pélvica, pacientes com doenga de Chagas, sequelas neurolégicas, casos

pos-cirurgia perineal, portadores de sequelas actinicas, diabéticos portadores de
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neuropatia periférica bem documentada clinica e laboratorialmente, doentes com
constipacédo intestinal apenas por inércia colica e pacientes com relato de uso
crénico de medicacido de agao no sistema nervoso central que afete a motilidade

gastrintestinal e a condigdo muscular.

3.1.4 - Populagao de participantes

ApoOs aplicacdo dos critérios de exclusdo foram selecionados 21
participantes, sendo 19 do sexo feminino, com idades entre 23 e 72 anos
(média de 47,5).

3.2- Métodos
3.2.1- Aspectos da avaliagao

Selecionados os pacientes, estes receberam informagdes relacionadas
ao estudo, assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo 1) de
acordo com o Comité de Etica da Faculdade de Ciéncias Médicas — FCM -
UNICAMP (Apéndice 1). Foi preenchida a ficha de anamnese para caracterizagao
dos participantes, juntamente com Escore de Agachan para avaliagcdo da

constipacéo (Anexo 2).

3.2.2- Detalhes técnicos
3.2.2.1- Obteng¢ado dos dados manométricos

Os parametros analisados neste estudo foram obtidos por analise
manomeétrica da pressao anal de repouso média seguida da realizacdo do esforgo
de evacuagdo com manobra de Valsalva e retorno ao repouso, seguido de esforgo

de evacuacao com apnéia pos-esforgco expiratério.
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Para realizacdo da manometria anorretal os doentes foram
posicionados na mesa de exame em decubito lateral esquerdo, com quadris e

joelhos flexionados.

Tal procedimento foi realizado por meio da conexdo de computador
(IBM™ — PC) com programa especifico (Gastrosoft™, Polygram Lower GI™,
|TM)

versdo 6.40, Synetics Medica a um sistema de perfusdo capilar

pneumo-hidraulico de baixa complacéncia (Arndorfer™, Inc., Greenvale, W. I.).

As medidas pressoricas foram obtidas com uso de cateter de oito
canais dispostos em forma helicoidal sendo os orificios de perfusdo separados
5 mm entre si e perfundidos por 25 ml de agua destilada por minuto, além de
baldo de latex em sua extremidade. O cateter era introduzido no canal anal, com
auxilio de gel de hidroxietil celulose, ficando o baldo posicionado na ampola retal
permitindo que os orificios captassem a variagao pressoérica em toda extensao do
canal anal. Inicialmente era avaliada a medida de pressdo anal de repouso
durante 60 segundos. Apds este periodo, era solicitado ao paciente que realizasse
trés contracbes do canal anal com quarenta e cinco segundos de duragdo e
intervalos de um minuto entre as contragdes. Ao final do intervalo da ultima
contracio era solicitado ao paciente que realizasse o esforco de evacuagao com
duragéo de vinte segundos e, apds tempo de repouso, o esforgo de evacuagao
com apnéia pos-expiragao, também com duragdo de vinte segundos. Os valores
de pressao foram medidos em mmHg. Ao final do exame era realizada a pesquisa

do reflexo inibitério reto-anal.
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Figura 1- Conjunto de equipamentos utilizados para realizagdo da Manometria
Anorretal.

3.2.3- Definicdo das variaveis

As variaveis manométricas foram obtidas nas regides proximal e distal
do canal anal para diferenciagdo do gradiente pressoérico entre tais regides.
Considerou-se para analise apenas dois canais do cateter manométrico, os quais
apresentavam maior gradiente pressérico, sendo estes localizados nas diferentes
regides do canal anal (proximal e distal), podendo haver variagdo de canais entre
os individuos. Nao foram considerados os canais 1 e 8. Definiu-se o algarismo 1
como referéncia ao canal anal proximal e o algarismo 2 como referéncia ao canal

anal distal.

3.2.3.1- Presséo anal de repouso (R)

Considerou-se a média da pressdo anal de repouso nas regides

proximal (R1) e distal (R2) do canal anal.
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3.2.3.2- Esforgo de evacuagao com manobra de Valsalva (V)

Média da variacado da pressao anal decorrente do esforgo de evacuagao
associado a manobra de Valsalva nas regides proximal (V1) e distal (V2) do canal

anal.

3.2.3.3- Esforco de evacuagdo com apnéia pos-expiragdo prolongada
(A)
Média da variagao da pressao anal decorrente de evacuagao associado

a apnéia pos-expiragao nas regides proximal (A1) e distal (A2) do canal anal.

3.2.3.4- Area sob o tragado durante V e A (AR)

Calculo da area sob o tragcado manométrico da variagdo da pressao
anal durante esforco de evacuagdo associado a manobra de Valsalva (ARV) e
durante esforgco de evacuagcdo com apnéia pdés-expiracdo (ARA) nas regides

proximal (1) e distal (2) do canal anal.

3.2.4- Definicdo de momento

As analises das variaveis foram realizadas nas condi¢cbes de repouso
(R), esforco de evacuagdo com manobra de Valsalva (V) e esfor¢o de evacuagéao
com apnéia pos-expiracao (A). Tais condicdes sdo definidas como momentos da
avaliagdo, sendo esta realizada comparativamente entre as por¢des proximal (1) e

distal (2) do canal anal.

3.2.5- Obtencéo dos dados

3.2.5.1- Obtencédo das médias das pressdes anais nos momentos de
repouso, esforco de evacuagdo com manobra de Valsalva e
esfor¢co de evacuagdo com apnéia pos-expiragao nos canais

proximal e distal.
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3.2.5.2- Obtengdo da média e desvio padrdo da variavel pressao
comparativamente por canal (proximal e distal) e momento
(R,VeA).

3.2.5.3- Obtencdo da média e desvio padrdao da variavel area nos
diferentes momentos nos canais proximal e distal (ARV1,
ARV2, ARA1, ARA2).

3.2.6- Analise estatistica

3.2.6.1- Foi feita analise comparativa das variaveis obtidas nos
diferentes momentos, em canal anal proximal e distal,
utilizando-se estatisticas descritivas com valores de média,

desvio-padrao, valores minimos, medianos e maximos.

3.2.6.2- Para o estudo da variabilidade da press&o anal em fungao dos
fatores momento e canal foi utilizada a analise de variancia
(ANOVA) com dois fatores repetidos e testes de comparagao
multipla (Teste de Contraste). Foi considerado nivel de

significancia de 5% (p-valor < 0.05)
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4- RESULTADOS

37



4.1- Analise manométrica
4.1.1- Variavel pressdao (mmHg)

A andlise manométrica da variavel pressdo nos momentos esforco de
evacuacao com manobra de Valsalva (V) e esforco de evacuagcao com apnéia
pds-expiracdo (A) demonstrou uma tendéncia a serem diferentes (p=0.0611),
independente do canal. Entre os canais proximal (1) e distal (2) houve uma
diferenga significativa (p=0.0072), demonstrando que ndo ha interagdo dos canais
e momentos (p=0.1647), conforme demonstrado na Tabela 1a, pois os canais

comportam-se de maneira diferente, independente do momento.

Tabela 1- Estatisticas descritivas da variavel pressdo (mmHg), por canal e

momento.

Variavel N Média D.P. Minimo Mediana Maximo
R1 21 51.24 17.52 24.00 47.00 85.00
V1 21 60.71 22.15 29.00 57.00 105.00
Al 21 56.33 21.56 27.00 55.00 111.00
R2 21 63.05 16.58 37.00 60.00 97.00
V2 21 69.91 24.31 33.00 65.00 115.92
A2 21 59.61 20.05 26.00 56.25 93.88
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Grafico 1- Média e desvio-padrao da variavel pressao, por canal € momento.
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Tabela 1a- Resultado da Anova com medidas repetidas — variavel pressao.

Efeito p-valor

Canal 0.0072
Momento 0.0611 (V = A)

Canal e Momento 0.1647

4.1.2- Variavel area (mm?)

A média dos valores da area sob a curva do tracado manométrico da

variacdo da pressdo anal de repouso nao demonstrou diferencas quando

comparados os canais proximal (1) e distal (2) (p=0,10). Ja a andlise dos valores

médios da area sob a curva do tragcado nos momentos estudados (V e A), quando

comparados,

demonstra diferenca estatisticamente significativa

(p=0,0008),

confirmando haver interagdo dos canais € momentos (p=0.0252) (Tabela 2, 2a;

Gréfico 2).

Tabela 2- Estatisticas descritivas da variavel area (mm?2), por canal e momento.

Variavel N Média D.P. Minimo Mediana Maximo
ARV1 21 609.36 222.06 297.89 571.18 1049.86
ARA1 21 563.05 218.62 267.48 527.88 1107.57
ARV2 21 702.22 243.49 334.94 647.11 1159.05
ARA2 21 597.93 204.50 253.99 562.40 942.38
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Grafico 2- Média e desvio-padrao da variavel area por canal e momento.

Tabela 2a- Resultado da Anova com medidas repetidas — variavel area.

Efeito p-valor
Canal 0.1065
Momento 0.0008
Canal e Momento 0.0252

Figura 2- Sujeito 3: Tragado manométrico demonstrando esforco de evacuacao

com manobra de Valsalva.
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Figura 3- Sujeito 3: Tracado manométrico demonstrando esforco de evacuacao

com apnéia apods expiracao prolongada.

Figura 4- Sujeito 21: Tragcado manométrico demonstrando esforco de evacuagéao

com manobra de Valsalva.
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Figura 5- Sujeito 21: Tracado manométrico demonstrando esforco de evacuacao

com apnéia apods expiracao prolongada.

Resultados
42



5- DISCUSSAO
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A continéncia fecal € adquirida pela combinacdo de um esfincter anal
competente, sensibilidade anorretal normal, capacidade e complacéncia retais
adequadas e controle consciente, e € mantida tanto quanto a pressao do canal
anal seja superior a pressao retal. Os musculos do diafragma pélvico ajudam a
regular o processo de evacuacao e a manter a continéncia, que é mantida
parcialmente sob controle voluntario por acdo de musculos estriados do esfincter
anal externo e elevador do anus e, parcialmente, através do sistema nervoso

autonémico pelo musculo liso do esfincter anal interno.

A manometria anorretal € uma técnica para avaliacdo de pacientes com
disturbios anorretais e é caracterizada por afericéo e registro grafico das pressdes
do reto e canal anal em diferentes momentos dos processos de evacuacgao e
continéncia. Trata-se de um dos testes fisiol6gicos mais utilizados e estudados,
constituindo-se em importante método de investigacao utilizado em centros de
pesquisa, clinicas ou hospitais especializados. Tem-se constituido em exame de
rotina na investigacao de disturbios relacionados a funcao de continéncia e de
evacuacao, o que tem permitido quantificar varios deles e, ao correlacionar com os
dados clinicos, sugerir ou confirmar o diagnéstico e orientar conduta a ser tomada
(Saad et al. 2002).

A auséncia do relaxamento do musculo puborretal durante o esforco de
evacuacgao pode ser observada em individuos normais (Duthie e Bartolo, 1992).
No entanto, a histéria caracteristica de dificuldade para evacuar, uso de
supositérios e enemas s&o fatores indicativos de evacuacdo obstruida por
alteragéo funcional (Wexner e Duthie, 2006). Falha do relaxamento dos musculos
puborretal e esfincter anal externo, ou contracdo paradoxal destes durante o
esforco de evacuacao € o que caracteriza o anismus, que pode também ser
definido como sindrome do assoalho pélvico espastico. Tal condicdo é associada
a dificuldade ou impossibilidade de evacuar (Voderholzer et al.,, 1997,
Berman et al., 2005, Andromanakos et al., 2006).
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Baseado em tais observacoes, estabeleceu-se para este estudo a
inclusdo de pacientes com queixa de constipacao, que apresentaram escore de
Agachan maior ou igual a 10, caracterizado principalmente pela anélise da
frequéncia de evacuacoes, dificuldade para evacuar (dor e/ou esforco ao evacuar),
sensacao de evacuagdao incompleta, necessidade de manobras manuais
facilitatérias ou uso de laxantes. A manometria anorretal evidenciou em todos os
pacientes, elevacdo da pressédo anal ao esforco de evacuacao, concordando com
estudos de RAO et al. (1998), que observaram achados que sugeriam uma
inadequada forca de propulsdo associada a uma contracdo paradoxal da

musculatura anorretal.

Através da andlise de variancia para medidas repetidas pdde-se afirmar
que entre os canais anais proximal e distal houve diferenga significativa
(p=0.0072), ou seja, no canal anal distal a variavel pressdo é sempre maior em
todos os momentos quando comparado ao canal anal proximal. Foi possivel
observar que houve uma tendéncia a serem diferentes 0 momento V do momento
A (p=0.0611), indicando que esta manobra (apnéia) poderia estar relacionada com
a diminuicdo da prensa abdominal, assim como induzir um relaxamento da
musculatura do canal anal, ja que a manobra de Valsalva favorece a contracao da
musculatura abdominal e do assoalho pélvico. Tal observacdo concorda com os
resultados de Giannantoni et al. (2003) e Nagib (2005), os quais indicam que
durante a manobra de Valsalva ha uma contracdo simultanea da musculatura do
assoalho pélvico, demonstrada pelo aumento significativo da atividade
eletromiogréafica e do gradiente pressorico. Nao foram encontrados estudos na
literatura com informacgdes divergentes a esta. Nao houve interacéo significativa
entre canal e momento (p=0.1647) o que pode ser interpretado que os grupos se
comportam de maneira semelhante ao longo dos momentos (Tabela 1a).

Houve maior variacdo da pressdo média durante o esforco de
evacuacao com manobra de Valsalva para o esforco de evacuacdo com apnéia
pds-expiracao no canal anal distal, demonstrando maior tendéncia ao relaxamento

nesta porcdo com o emprego da apnéia pés-expiracdo, embora ocorra também
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diminuicdo da pressao anal no canal anal proximal. Mediante andlise dos dados
referentes a média dos valores de pressado anal de repouso, observou-se que 0s
mesmos sdo menores no canal anal proximal em relacdo ao canal anal distal, pois
a pressao na porcao distal do canal anal sofre maior influéncia do controle
voluntario da musculatura pélvica, que tende a se manter em estado de contracao
nos pacientes constipados por discinesia do assoalho pélvico.

Em relacdo a variavel area nos diferentes momentos estudados
(esforco de evacuacdo com a manobra de Valsalva e com apnéia pés-expiragao),
foi possivel observar valores maiores no canal anal distal. Também quando
comparados os diferentes momentos neste canal, observa-se maior variagao do
que esta comparacgéo feita no canal anal proximal, indicando maior tendéncia ao
relaxamento distalmente e evidenciando que as porcdes do canal anal que se

comportam de forma distinta.

A avaliagdo dos dados com relagédo aos valores médios de pressao com
manobra de Valsalva e apnéia durante o esforco de evacuagédo, assim como 0s
valores médios da area sob o tracado torna-se importante quando se analisa a
motilidade do canal anal no momento da evacuacao, pois indica relaxamento
maior do canal anal no segmento proximal quando comparado ao distal. Esse
evento fisiolégico € importante por propiciar que o conteudo retal (gases e fezes)
alcance a regiao média e distal do canal anal proporcionando o contato desse
conteldo com terminacdes nervosas sensitivas dessa regido, facilitando o
desencadeamento de reflexos com consequente estimulo da motilidade retal e
possibilidade de éxito na propulsédo deste conteudo e ocorréncia da defecagao.

O presente estudo demonstrou que o esforco de evacuacao associado
a apnéia poés-expiracdo pode acarretar menor elevacdo da pressao anal de
repouso, ou até mesmo induzir ao relaxamento da musculatura do assoalho
pélvico durante a evacuagéao, tornando-a mais facil para pacientes com quadro de
constipagao por discinesia do assoalho pélvico, ou seja, anismus. Trata-se de uma
técnica de facil compreensao e aplicagdo no cotidiano que, se treinada de forma

constante e sob orientacdo pode promover uma melhor conscientizacao sensorio-
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motora em pacientes constipados, e consequentemente melhora clinica. Desta
forma, tal técnica pode ser utilizada como base para elaboracdo de um programa

de tratamento conservador para estes pacientes, como o biofeedback.

Vale ressaltar que quando o paciente consegue expor seu problema a
equipe médica e recebe informacbes claras a respeito da fisiopatologia da
evacuacao obstruida e sobre os fatores que podem acarretar melhora deste
quadro, possibilita melhora da conscientizacao da regido do assoalho pélvico, pois
tal regido é cercada de tabus e ndo é frequente atentarmos para seu

funcionamento no cotidiano.

Mediante revisdo da literatura ndo foram encontrados estudos
semelhantes que possam servir como base para elaboracdo da técnica
desenvolvida no presente estudo. No entanto, sabe-se que a evacuagao é
normalmente desencadeada pela associacdo do esforco com manobra de
Valsalva e relaxamento da musculatura do assoalho pélvico. Pacientes com
constipacdo por discinesia do assoalho pélvico tendem a apresentar uma
diminuigdo da sensibilidade retal e uma incoordenagao muscular durante o ato de
evacuar, caracterizando uma contracdo paradoxal inconsciente, exacerbada pela

manobra de Valsalva.

O biofeedback pode ser empregado como tratamento de diversos tipos
de disfungdo muscular e é amplamente utilizado na area médica. Tem resultados
positivos em recuperacdo funcional, principalmente por fornecer informacdes ao
paciente através de estimulos diversos (visual, auditivo, sensitivo), as quais seriam
impossibilitadas de serem obtidas de outras maneiras. Esta terapéutica pode ser
empregada de diferentes formas; no entanto, a analise da literatura evidencia
presenca de dados pouco esclarecedores com relacdo a descricdo deste tipo de
tratamento, ou seja, da técnica exata, bem como da apresentacao de resultados
obtidos a longo prazo.

Embora a maioria dos estudos mostre resultados positivos com o
emprego da técnica de biofeedback no tratamento da discinesia do assoalho
pélvico, os dados a respeito da gravidade e da etiologia dos sintomas, os critérios
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de selecao dos pacientes e a definicdo de um resultado bem sucedido mostram-se
pouco consistentes, sinalizando a necessidade de maior aprofundamento das
pesquisas a este respeito (Heymen et al., 2003). A busca pela melhor
compreensao dos mecanismos etiopatogénicos relacionados a constipacao
funcional, por meio da andlise minuciosa de dados obtidos pelos métodos
diagndésticos empregados em laboratérios de fisiologia anorretal, possibilitara a
obtencao de resultados terapéuticos cada vez mais eficientes.
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6- CONCLUSAO
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Dentro dos limites metodolégicos deste estudo foi possivel concluir que:

¢ A analise manométrica do canal anal demonstrou que o esforco de
evacuacao associado a apnéia pds-expiracao proporciona tendéncia
a menor elevacao da pressdo anal de repouso quando comparado
ao esforco de evacuacdo associado a manobra de Valsalva em
individuos com constipacdo intestinal por discinesia do assoalho

pélvico.

e O parametro manométrico que melhor evidenciou esta menor
elevacao da pressao anal durante o esfor¢o de evacuagao associado

a apnéia pos-expiracao foi a analise da area sob o tracado.

¢ A andlise manométrica evidenciou tragados mais uniformes e com
maior tendéncia ao relaxamento durante o esforco de evacuacao
associado a apnéia pos-expiracdo, podendo-se considerar seu
potencial terapéutico em portadores de discinesia do assoalho
pélvico como técnica de biofeedback.
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ANEXO 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Termos de autorizagéo para aplicagdo do procedimento: Manometria Anorretal

NOME DO PROJETO: Variacdo da pressao anal de repouso induzida pela apnéia
pbs-esforco expiratdrio. Importancia no tratamento conservador da constipacéo
intestinal por dissinergia do assoalho pélvico.

RESPONSAVEL.: Prof. Dr. Claudio Saddy Rodrigues Coy.

ORIENTANDA: Thais Helena Benetti.

Vocé estd sendo convidado (a) a participar de um trabalho de pesquisa
que sera desenvolvido no Gastrocentro — UNICAMP, cujos detalhes seguem
abaixo.

JUSTIFICATIVA DA PESQUISA:

A constipacgao intestinal causa um grande desconforto e limitacées nas
suas atividades cotidianas. Para buscarmos uma melhor forma de tratamento para
constipacao e, consequentemente, melhorar sua qualidade de vida, usaremos um
equipamento cuja finalidade € avaliar a condigdo da sua musculatura anorretal.

Sua colaboracdo com a equipe é de grande importancia para o desenvolvimento
da pesquisa e para que vocé obtenha bons resultados no futuro, beneficiando-se
de uma nova forma de tratamento fisioterapéutico que podera diminuir o tempo

entre as evacuacgdes e menor esforco ao evacuar.
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PROCEDIMENTO A QUE VOCE SERA SUBMETIDO:

A manometria anorretal é uma técnica de avaliacdo da musculatura
anorretal que utiliza um cateter conectado a computador com programa especifico.
O cateter sera introduzido no canal anal com auxilio de gel lubrificante e vocé sera
orientado a realizar trés contracdes esfinctéricas forcadas e sustentadas, com
duracado de quarenta e cinco segundos cada e com intervalo de descanso de um
minuto entre cada contracdo. Posteriormente vocé sera solicitado a realizar duas
vezes 0 esfor¢co de evacuacao para que o registro das pressdes que o canal anal

realiza possa ser estudado.

BENEFICIOS ESPERADOS:

Os resultados desse trabalho trardo informagbes importantes para o
aprimoramento de uma nova técnica de tratamento conservador para constipacao

intestinal.

OUTRAS INFORMACOES:

1- Vocé tem a garantia de receber qualquer informagdo adicional ou
esclarecimentos que julgar necessarios, a qualquer tempo do estudo;

2- A sua recusa em participar do estudo nao lhe trard qualquer prejuizo no

tratamento;

3- Vocé esta livre para deixar o estudo a qualquer momento, mesmo que vocé

tenha consentido em participar do mesmo inicialmente;

4- Nao havera compensacgdes financeiras, nem também qualquer tipo de custo
adicional para vocé, sendo sua participacao neste estudo absolutamente livre e

voluntaria.
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5- A coleta de dados sera feita através de ficha de anamnese. Essa ficha ficara em
poder da pesquisadora e o0 acesso sera limitado apenas ao orientador da
pesquisa. Nada sera publicado sem o consentimento do paciente.

Tendo lido, compreendido e estando suficientemente esclarecido sobre os
propésitos do estudo a que fui convidado a participar,

eu, ) anaos,

RG: endereco: ,

concordo com o presente termo de consentimento pds-informagao, datando e
assinando abaixo.

Campinas, de de 2005.

assinatura do responsavel assinatura do pesquisador

Comité de Etica
(19) 3521-8936
Responsaveis:
Prof. Dr. Claudio Saddy Rodrigues Coy
CRM: 54676
Thais Helena Benetti

CREFITO 12/50085-F
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ANEXO 2

FICHA DE ANAMNESE

Data: [

Nome:

HC:

Idade: Data de Nascimento:

Profissao:

Sexo:

Tel:

Diagnostico:

Historia da Moléstia Atual:

Antecedentes e uso de medicac¢ées:

Cirurgias:

G__ P
Tabagismo

Neuropatia

Etilismo

HAS

Depressao

C
()
()
()
Diabetes ()
()
()
()

QOutros

Habito Intestinal:

Dieta:

Caracteristica das fezes: Soélidas ( ) Pastosas ( )
Tratamentos anteriores: Sim () N&o ( )
Quais?

Cibalos ( )

Houve melhora?

xames Complementares:
) Sorologia para D. Chagas:

Enema Opaco:
Defecograma:

E
(
()

()

( )Tempo de Transito Cdlico:
( ) Colonoscopia:

Manometria Anorretal:

Canal anal proximal analisado (1)
Canal anal distal analisado (2)
Repouso: R1 R2
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Esforco de evacuagdo com manobra de Valsalva: D1 D2

Esforgo de evacuagdo com apnéia: At A2

Area sob tragado — esforgo de evacuagdo: ARD1 ARD2

Area sob tragado — esforgo de evacuagdo com apnéia: ARA1 ARA2
RIRA

Escore de Agachan:

Observagoes:
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ESCORE - CNSTIPACAO INTESTINAL

escore

1-2 vezes/1-2 dias 0

2 vezes/semana

Frequiéncia 1 vez/semana

< 1 vez/semana

<1 vez/més

Nunca

Dificuldade (dor, esforco) Raramente

Algumas vezes

Usualmente

Sempre

Nunca

Sensacéo de evacuacao Raramente

incompleta Algumas vezes

Usualmente

Sempre

Nunca

Dor abdominal durante Raramente

evacuacao Algumas vezes

Usualmente

Sempre

< 5 minutos

5a 10 min

Tempo 10 a 20 min

20 a 30 min

B W N =O B WON = OB WN =O PR WOWDN =IO R WDN =

mais de 30 min

Sem assisténcia

Assisténcia
Laxantes

Digital ou enema

Nunca

1-8

Falha em 24 hs 3-6

6-9

Mais de 9

0

1-5

Tempo de historia (anos) 5-10

10 -20

B W N =O B WODN =O N = O

Mais de 20

ESCORE TOTAL:
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ANEXO 3

VALORES DE PRESSAO NOS MOMENTOS EM FUNCAO DA LOCALIZACAO
NO CANAL ANAL

CANAL ANAL PROXIMAL

CANAL ANAL DISTAL

SUJEITO | Rt \'Al A1l AR V1 AR A1 R2 V2 A2 | ARV2 | AR A2
1 72 59 57 590,7 527,88 60 96,51 | 85,78 | 965,41 | 857,73
2 72 55 58 556,32 584,5 57 55 57 | 554,44 | 576,62
3 53 53 38 530,62 | 383,16 71 44,85 | 37,82 | 448,6 | 378,05
4 63 52 47 525,7 473,9 97 51,39 | 55,55 | 520,29 | 555,46
5 62 87 90 870,03 899,3 79 84,81 | 82,92 | 847,94 | 829,09
6 24 42 40 415,39 | 401,56 78 57,86 | 38,46 | 578,66 | 384,48
7 85 105 | 111 1049,9 | 1107,6 92 95,81 | 69,12 | 958,28 | 691,29
8 37 57 72 571,18 | 717,93 47 41,44 | 45,86 | 414,46 | 458,68
9 46 45 44 447,57 | 441,19 47 47,69 | 48,37 | 476,96 | 483,52

10 57 71 56 708,23 | 563,11 77 73,8 | 56,25 | 737,93 | 562,4
11 76 103 81 1029,9 | 806,57 76 115,92 | 93,88 | 1159,1 | 939,18
12 60 59 42 594,6 417,18 72 78,74 | 61,01 | 787,27 | 610,03
13 68 47 49 473,89 493,1 72 90,33 | 80,7 | 914,24 | 817,89
14 45 65 57 651,6 599,03 58 65 57 | 647,11 | 596,59
15 43 39 42 395,14 | 417,29 61 62 55 623,81 | 547,9
16 27 30 27 297,89 | 267,48 53 81 44 812,94 | 444,01
17 26 29 27 298,54 | 267,57 37 33 26 | 334,94 | 253,99
18 47 60 56 604,26 582,8 54 55 52 555,2 | 538,14
19 38 43 44 430,84 | 404,34 43 36 31 365,69 | 280,5
20 38 96 90 979,15 | 924,65 42 95 92 |976,88 | 942,38
21 37 78 55 775,06 | 543,92 51 107 82 | 1066,6 | 808,56
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ANEXO 4

RELACAO GERAL DA CASUISTICA

SUJEITO | IDADE | SEXO | TEMPO HI uso E D. A. EXAMES MANOM.
HIST. LAX. COMPLENTARES (canais
analisados)
1 42 F 10 a 1x S 18 Depres. EO: normal 4
RCS 10d 6
902911-8
2 50 F 1a 1xm S 18 N TT e Colono: 3
MLOC normais 5
911038-3
3 48 F 15a 2x s S 14 N EO e Colono: 3
NEPO normais 5
401149-5
4 63 F 1a 1xd S 16 DM Defeco: megarreto 4
VRM HAS e deiscéncia 6
896335-9 perineal
EQ: diverticulos
em colon sigméide
5 65 M 40 a 1xs S 22 N EO e TT: normais 4
GGA 7
180888-3
6 42 F 20a 1xs S 23 N TT: retengdo de 4
MD marcadores em 6
i colon esquerdo
7 23 F 10a 1x s S 17 N Defeco: 4
EAG hipercontratilidade 6
896335-9 do diafragma
pélvico
8 34 F 20 a 1xs S 15 Sd. EQ: délico 3
ACVP Panico 5
9 56 F 30a 2x s N 17 HAS EQ: diverticulos 4
AMB DM em coélon sigmoide 6
782031-0 Dislipid.
10 62 F 7a 1xd N 10 HAS Defeco: retocele 4
LMM DM 6
537512-1
11 57 F 20 a 2x's S 22 N EO: normal 4
MBG 6
650755-1
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SUJEITO | IDADE | SEXO | TEMPO HI uso E D. A. EXAMES MANOM.
HIST. LAX. COMPLENTARES (canais
analisados)
12 24 F 12a 1x S 24 N EO: célon 3
ECC 10d sigmaéide 5
901111-8 redundante
TT: abaulamento
reto anterior
13 38 F 5a 1x 16 HAS EO: normal 3
IAS 10d Purpura TT: normal; 5
673131-6 retencéo distal de
marcadores
14 51 F 20a 1xs S 12 Fibro- EQ: prolapso reto 3
VD mialgia no final da 5
917104-0 evacuagao
TT: retengao de
marcadores reto-
sigmoide
Colono: deisc.
perineo
15 52 F 5a 1xm S 25 Arritmia EO: normal 3
NFD cardiaca | TT: retencao distal 6
990729-2 de marcadores
16 47 F 4a 1xs N 15 Fibro- Colono: 3
ARMS mialgia compressao 5
761791-9 extrinseca do reto
17 45 F 1a 1xs S 20 HAS Defeco: 4
HAC Depres. | hipercontratilidade 6
705813-3 assoalho pélvico
EO e Colono:
normais
18 73 F 30a 1xm S 24 N Colono: normal 3
MJ 5
455630-2
19 66 F 7a 1x/3d S 13 DM Colono: doenga 3
ECS HAS diverticular do 5
911484-6 colon
20 68 M 1a 1x/10 S 17 Neo Defeco: 4
JGC d prostata | verticalizagdo do 6
902322-1 tratado reto com
invaginagao reto-
retal ndo
obstrutiva ao final
da evacuagao
TT: retengdo de
marcadores em
hemicolon
esquerdo
21 28 F 3a 1x/10 S 17 N Defeco: 4
AAMF d hipercontratilidade 6
IGC do assoalho
pélvico
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APENDICE 1

PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FACULDADE DE CIENCIAS MEDI(
COMITE DE ETICA EM PESQU

7 Caixa Postal 6111, 13083-970 Campina:

= (0_19) 3788+

FAX (0_19) 3788~

% www. fem. unicamp. br/pesqu a/index.|
cm.unicam

8 cepi
CEP. 27/09/05
(PARECER PROIJETO 127/2004)

PARECER

I-IDENTIFICACAO:
PROJETO: “BIOFEEDBACK DE PERCEPCAO POR INSUFLACAO DE BALAO
INTRA-RETAL NO TRATAMENTO DA CONSTIPACAOQ INTESTINAL”

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Thais Helena Benetti

II - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP
tomou ciéncia e aprovou a Emenda que altera do enfoque do estudo e o titulo que passa a
ser “RELAXAMENTO DA PRESSAO ANAL DE REPOUSO INDUZIDO PELA APNEIA
POS-ESFORCO EXPIRATORIO PROLONGADO. IMPORTANCIA NO TRATAMENTQ
CONSERVADOR DA CONSTIPACAO INTESTINAL POR EVACUACAO OBSTRUIDA”,
referente ao protocolo de pesquisa supracitado.

O contedo e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e nio representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas
nem a comprometem.

e
Profa. Dra. Carmen/ §ilyia Bertuzzo
PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP
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