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Resumo 

 

Constipação é um sintoma com conceito amplo. Pode ser primária, em que a 

causa definida não é encontrada, ou ainda, ser secundária, quando causas 

específicas são reconhecidas. A constipação primária é um termo coletivo que 

envolve diferentes desordens funcionais. Dentre estas, a discinesia do assoalho 

pélvico é caracterizada pela inabilidade de esvaziar o reto durante o esforço de 

evacuação na ausência de obstrução mecânica. Para melhor diagnóstico, 

investigação mais específica, principalmente às relacionadas à fisiologia anorretal 

são necessárias, como a manometria anorretal. O objetivo deste estudo foi a 

caracterização manométrica de portadores de constipação com e sem elevação 

dos valores de pressão ao esforço de evacuação. Trinta pacientes com queixa de 

constipação, com escore de Agachan mínimo 10, foram submetidos à manometria 

anorretal com cateter de oito canais dispostos no eixo axial.  Do total, 28 eram do 

sexo feminino (90%) com média de idade de 51,5 anos (dp = 12,4). Os pacientes 

foram divididos em dois grupos, sendo incluídos no G1 os que apresentaram 

manutenção da elevação da pressão anal ao esforço de evacuação e no G2 os 

que evidenciaram diminuição destes valores. Para o diagnóstico de discinesia do 

assoalho pélvico considerou-se a elevação da pressão durante o esforço de 

evacuação. As variáveis estudadas foram pressão anal em repouso, de contração 

voluntária e ao esforço de evacuação. A análise dos dados deste estudo, 

possibilitou identificar com intervalo de confiança de 95% que a diferença de 

pressão maior que 16,5 mmHg entre as pressões médias de repouso e de 

evacuação, e a diferença percentual maior que 79,2% na  pressão média, e 

diferença de pressão maior que 16,2 mmHg na pressão máxima, entre o repouso 

e esforço de evacuação, e a diferença percentual maior que 57,4% na pressão 

máxima podem identificar portadores de constipação secundária à discinesia do 

assoalho pélvico. 
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Abstract 

 

Constipation is a symptom with many causes. It can be classified as primary when 

its cause is unknown or secondary when a specific cause can be pointed out. 

Primary constipation is a collective term that adds together different disorders. 

From those, the pelvic floor dyssynergia is characterized by the inability to empty 

the rectum after straining in the absence of mechanic obstruction. To provide a 

better diagnosis, specific exams, including anorectal physiology tests are 

necessary. Anorectal manometry can be taken as an example of those exams. The 

aim of this study was to describe manometric parameters found in patients with 

constipation with or without increase in anal pressures during straining. Thirty 

patients with constipation and  Agachan score of at least 10 were evaluated using 

anorectal manometry (a probe with eight axially oriented channels was employed). 

They were 28 females (90%), with a mean age of 51,5 (+ 12,4) years. Patients 

were divided accorded with manometric findings into: Group 1 (G1) which included 

those that showed sustained increase in anal pressures during straining and Group 

2 (G2) which included the patients who presented a decrease in those values. 

Diagnosis of pelvic floor dyssynergia was made when a increase in anal pressures 

during straining was found. Resting pressure, maximum squeeze pressure and 

maximal evacuation effort pressure were evaluated. Data analysis shows with 

confidence interval of 95% that a difference larger than 16,5 mmHg between 

median resting and evacuation effort pressure or a percentual difference higher 

than 79,2% in median pressures and the difference larger than 16,2 mmHg in 

maximal pressures between rest and straining and the percentual difference higher 

than 57,4% can identify patients with pelvic floor dyssynergia constipation. 
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1 - INTRODUÇÃO 

 

1.1 - Considerações gerais 

Constipação é um sintoma que descreve evacuação insatisfatória. O 

diagnóstico de constipação primária é baseado na exclusão de lesões anatômicas 

do intestino e dos agentes que podem secundariamente interferir no esvaziamento 

intestinal adequado. Dentre as causas secundárias podem ser citados o erro 

dietético, medicamentosa, disfunções metabólicas ou alterações orgânicas como 

megacólon. Porém em número significativo de pacientes o fator etiológico não é 

determinado pela limitação dos métodos diagnósticos usuais ou por investigação 

incompleta. As alterações funcionais são pouco identificadas na prática clínica, 

impossibilitando o tratamento adequado e tornando crônica a manifestação.  

A defecação obstruída é pouco reconhecida. Trata-se de alteração do 

assoalho pélvico definida como uma inabilidade de esvaziar o reto durante o 

esforço de evacuação na ausência de obstrução orgânica, podendo ser 

multifatorial (1). A causa mais comum de defecação obstruída é funcional e 

secundária à contração dos músculos elevadores e do esfíncter externo do ânus 

durante a evacuação, condição com várias denominações, sendo as mais 

conhecidas anismus, contração paradoxal do músculo puborretal ou discinesia do 

assoalho pélvico (2,3,4). 

O advento de estudos de fisiologia anorretal vem possibilitando a melhor 

compreensão dos distúrbios da evacuação e assim, obtenção de melhores 

resultados terapêuticos. A manometria anorretal pode auxiliar na confirmação dos 

distúrbios funcionais. Desta forma, o estudo dos padrões manométricos nos 

pacientes com disfunção da evacuação, tem como objetivo auxiliar no diagnóstico, 

melhor conhecimento da etiopatogenia e consequentemente na obtenção de 

melhores resultados terapêuticos. A avaliação da constipação com a manometria 
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anorretal apresenta aspectos pouco esclarecidos e controversos, justificando 

assim a realização de novos estudos. 

1.2 - Dados da literatura 

A evacuação é um mecanismo complexo que envolve a propulsão 

involuntária das fezes através do cólon e percepção das fezes quando as mesmas 

se encontram no segmento anorretal, neste momento há indução do relaxamento 

do esfíncter anal interno e o desejo da evacuação (5). Através da combinação de 

mecanismos voluntários e reflexos que envolvem o aumento do esforço intra-

abdominal, contração retal e relaxamento voluntário do esfíncter anal externo, as 

fezes são expelidas do ano-reto (5). Qualquer alteração nestes mecanismos pode 

causar um quadro de dificuldade para iniciar ou completar a evacuação, o que 

caracteriza a constipação. 

Constipação acomete 18% da população dos Estados Unidos e é  

responsável por 1,2 milhões de consultas médicas por ano (6), sendo mais comum 

com o aumento da idade e no sexo feminino (7). No Brasil, não há relatos de 

estudos epidemiológicos, mas descrições médicas afirmam que é um problema 

frequente nos consultórios afins.  

Embora a constipação não ameace a vida, ela causa efeitos adversos na 

qualidade de vida e está associada a significante morbidade e alto custo. Em 

1998, Burnett et al. (8) verificaram que pacientes com sintomas de dificuldade para 

evacuar apresentaram queixas significantes  no questionário de qualidade de vida 

(SF-36) para as  escalas de "dor corporal", "habilidade física" (limitações na 

habilidade para trabalhar e na realização das atividades físicas usuais) e "saúde 

geral". Lahr (9) em 1988, verificou em seu estudo que o custo estimado pelo uso 

apenas do laxativo é maior que quatro milhões de dólares anualmente nos 

Estados Unidos. 
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Vários fatores epidemiológicos de risco foram identificados para o 

desenvolvimento da constipação, como baixo nível sócio-econômico, idade, sexo 

feminino, consumo insuficiente de fibras vegetais e estilo de vida dos países 

industrializados (10). 

           A constipação tem interpretação ampla dependente da etiologia, da 

fisiopatologia e da apresentação clínica (11). Por isso, os sintomas referidos pelos 

pacientes com o termo constipação são: esforço insuficiente durante evacuação, 

fezes ressecadas e infrequentes, sensação de evacuação incompleta, 

necessidade de digitação para evacuação (12). 

Pelos critérios de Roma III (13), a constipação é definida pela presença de 

dois ou mais dos seguintes sintomas por  pelo menos três meses (consecutivos ou 

não) nos últimos seis meses (14):  

        esforço em pelo menos 25% das evacuações 

        fezes endurecidas ou fragmentadas em pelo menos 25% das evacuações 

        sensação de evacuação incompleta em mais de 25% das evacuações 

        sensação de obstrução ou interrupção da evacuação em pelo menos 25% das 

evacuações 

        manobras manuais para facilitar em mais de 25% das evacuações 

        menos de três evacuações por semana 

Agachan et al. (15) desenvolveram um sistema de escore para avaliação 

quantitativa de pacientes com constipação baseado em questionário detalhado, 

incluindo os seguintes itens: frequência de evacuações, evacuações dolorosas, 

sensação de evacuação incompleta, dor abdominal, tempo de esforço durante a 

evacuação e falhas ao esforço, uso de assistência e duração dos sintomas. O 
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escore varia de 0 (normal) a 30 (constipação grave), e demonstrou sensibilidade 

por correlacionar-se adequadamente com os achados fisiológicos objetivos do 

paciente com constipação, possibilitando uniformização da avaliação da 

intensidade desta. 

A classificação etiopatogênica da constipação pode ser de difícil 

caracterização em função da presença de múltiplos distúrbios e de apresentações 

variadas que são associados a esta condição (16). Mas, de forma geral, a 

constipação é classificada em primária ou secundária. É considerada secundária 

quando causas específicas são reconhecidas, tais como, dieta pobre em fibras, 

neoplasia intestinal, drogas e doenças específicas (endocrinopatias, neurológicas, 

metabólicas e psicogênicas). Quando a causa definida não é encontrada ou 

doença específica não pode ser demonstrada, a constipação é definida como 

idiopática, funcional ou primária (7). 

O diagnóstico de constipação idiopática é baseada na exclusão de lesões 

anatômicas do intestino e de doenças sistêmicas ou metabólicas. A anamnese 

cuidadosa e o exame físico são essenciais, associada aos testes laboratoriais 

(hormônios tireoidianos, eletrólitos, glicemia de jejum e sorologia para doença de 

Chagas) e de imagem (enema opaco, colonoscopia) (7). 

A constipação idiopática é um termo coletivo que envolve diferentes 

desordens funcionais. O termo anismus foi relatado inicialmente por Wasserman 

(3) em estudo realizado com quatro pacientes portadores de constipação e 

espasmo do esfíncter externo do ânus. 

Em 1985, Preston e Lennard-Jones (4) relataram o caso de uma mulher 

com constipação e contração do esfíncter anal externo anormal durante a 

evacuação, que foi denominado de anismus. Esta condição foi relatada 

posteriormente por outros pesquisadores que a descreveram como síndrome do 

assoalho pélvico espástico ou contração paradoxal do músculo puborretal. 
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            Existem vários fatores associados ao desenvolvimento do anismus, como 

inabilidade primária de aprender a evacuar durante a infância ou causas 

secundárias como abuso sexual (16,17,18), trauma, dano obstétrico, condições 

que causam dor anal, como a fissura (5). Ansiedade e / ou tensão psicológica 

também podem contribuir para sua ocorrência, devido ao aumento do nível de 

tensão da musculatura esquelética (19). 

O diagnóstico de anismus é baseado em três critérios: recrutamento de 

mais que 50% do músculo puborretal na eletroneuromiografia (EMG) (20), pressão 

intrarretal maior que 50 cm H2O durante o esforço, presença de evacuação 

deficiente (21). Desta forma, para a realização do correto diagnóstico, 

investigações mais específicas, principalmente as relacionadas à fisiologia 

anorretocólica são necessárias, tais como, tempo de trânsito cólico, manometria 

anorretal, eletroneuromiografia, teste de expulsão do balão e videodefecografia 

(VD). 

            O tempo de trânsito cólico está indicado para avaliar a motilidade do cólon 

e  assinalar o segmento cólico com comprometimento funcional. Com este exame 

é possível identificar se a constipação é decorrente de inércia cólica (22)  ou de 

defecação obstruída (23). Segundo Rao (24), inércia cólica pode ser considerada 

quando há a retenção de 6 ou mais marcadores difusamente por todos os 

segmentos do cólon, enquanto que na defecação obstruída, a maioria dos 

marcadores permanece na região retossigmoideana. Retenção de menos que 5 

marcadores no sexto dia é considerado normal. 

Dois terços dos pacientes com discinesia da defecação podem exibir um 

padrão misto, consistindo de tempo de trânsito lento e retardo da evacuação. Em 

alguns pacientes com constipação o tempo de trânsito cólico pode ser normal. 

Nestes pacientes é importante a exclusão de discinesia do assoalho pélvico (24). 

Porém, sabe-se que a retenção de marcadores no cólon pode ocorrer na maioria 

dos portadores de  discinesia da defecação, assim segundo Remes-Troche e Rao 
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(25),  o diagnóstico de constipação por trânsito lento deveria ser feito somente 

após exclusão da discinesia.  

Na década de 1980, os testes para avaliar a função anorretal, foram sendo 

cada vez mais empregados e atualmente o mais  usado é a manometria anorretal 

(26). 

 

A manometria anorretal pode sugerir a presença de anismus (27), como 

também pode fornecer dados que orientam a conduta dos pacientes (28). Ela 

consiste na avaliação do comprimento e integridade da musculatura envolvida na 

continência e evacuação. O exame possibilita a análise da motilidade em repouso 

do canal anal, a quantificação do gradiente de pressão dos esfíncteres anais 

durante a contração voluntária e o esforço de evacuação, além de mensuração da 

capacidade de sustentação da contração voluntária e a pesquisa do reflexo 

inibitório reto-anal (29). Porém, Voderholzer et al. (30) não constataram diferenças 

com relação ao aumento da pressão esfincteriana ao esforço de evacuação pela 

manometria anorretal em indivíduos normais, com constipação e incontinentes.  

 

Além disso, o padrão de discinesia pode ocorrer em 20% – 30% de 

indivíduos normais (6,31,32,33), e em pacientes com incontinência fecal (6), por 

isso apenas a manometria para o diagnóstico é insuficiente, testes adicionais são 

requeridos. 

 

A manometria ajuda a detectar anormalidades durante o esforço de 

evacuação (24), sendo útil para  o diagnóstico de doença de Hirschsprung. 

Normalmente, quando um balão é distendido no reto, há relaxamento reflexo do 

esfíncter anal interno que é mediado pelo plexo miontérico. Esta resposta reflexa 

está ausente em pacientes com doença de Hirschsprung, mas esta condição é 

rara em adultos (24). 

Quando o indivíduo evacua, normalmente há aumento da pressão 

intrarretal, que é sincronizado com a queda da pressão do esfíncter anal durante o 
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relaxamento do puborretal e do esfíncter anal externo. Esta manobra está sob 

controle voluntário e é primariamente uma resposta aprendida. A incapacidade na 

sua realização representa a principal anormalidade fisiopatológica nos pacientes 

com discinesia da defecação. Pode ser devido à falha na força propulsiva,  à 

contração anal paradoxal, à ausência de relaxamento anal, ou a uma combinação 

destes mecanismos (24,  25). No entanto, durante a realização da manobra da 

evacuação, alguns pacientes podem não produzir um relaxamento adequado na 

maioria das vezes por causa das condições laboratoriais. Por isso a ocorrência 

deste padrão somente, não deveria ser considerada como diagnóstico de 

discinesia da defecação (25).  

Baseado nos possíveis mecanismos que possam estar envolvidos com a 

disfunção da evacuação, pelo menos três tipos de disfunção podem ser 

reconhecidos: 

Tipo 1 – o paciente consegue gerar uma adequada força de expulsão (aumenta 

pressão intra-abdominal e intrarretal) com aumento paradoxal da pressão do 

esfíncter anal. 

Tipo 2  –  o paciente é  incapaz de gerar uma força expulsiva adequada (não há 

aumento da pressão intrarretal) e  exibe uma contração paradoxal anal. 

Tipo 3  – o paciente consegue gerar uma adequada força de expulsão (aumento 

da pressão intrarretal), mas tem relaxamento ausente ou incompleto (<20%) do 

esfíncter anal interno (24). 

 

Em 2004, Rao et al. (6) avaliando 100 pacientes com dificuldade na 

evacuação, observaram que 30 deles apresentavam padrão manométrico normal 

durante o esforço de evacuação, e nos demais foi evidenciada pelo menos uma 

alteração à manometria. Propulsão com aumento da pressão intrarretal (≥ 45 

mmHg) o qual estava associada a contração inapropriada do esfíncter anal 

(discinesia tipo 1) foi identificada em 32% dos pacientes, 24% apresentavam 
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propulsão inadequada ou pressão intrarretal prejudicada (< 45 mmHg) associada 

com contração inapropriada do esfíncter anal (discinesia tipo 2) e em 14% foi 

constatada adequada propulsão com aumento normal da pressão intrarretal 

associado a ausência ou ≤ 20% de relaxamento do esfíncter anal (discinesia tipo 

3). 

 

Rao et al. (32) identificaram diferentes padrões manométricos em pacientes 

com defecação obstruída: contração retal prejudicada (61%), contração anal 

paradoxal (78%) ou relaxamento anal prejudicado (22%) ou combinação destes 

mecanismos. Estes achados sugerem que pacientes com defecação obstruída 

apresentam uma incoordenação entre o reto e os músculos esfíncteres anais. 

 

Também em estudo caso-controle, a manometria anorretal revelou padrão 

de discinesia da defecação em mais de 82% dos pacientes com síndrome da 

úlcera retal solitária (25).  

A manometria anorretal pode fornecer evidências do diagnóstico de 

discinesia da evacuação em pacientes com constipação funcional e pode 

direcionar o tratamento para o biofeedback. Em poucos estudos, a manometria 

trouxe novas informações, tais como a presença da discinesia ou falha da 

sensação retal, que foram  detectados clinicamente e foi a base para a mudança 

de conduta dos pacientes (33).  

 

Por outro lado, Rao et al. (32) observaram em cinco indivíduos normais com 

padrão de defecação obstruída, mas somente um foi incapaz de expulsar o balão. 

Isto confirma que mais de 20% dos indivíduos normais podem exibir padrão de 

defecação obstruída. Além disso, reafirma que em alguns há pobre correlação 

entre padrão de defecação obstruída, hábito intestinal, e habilidade em expulsar o 

balão simulando as fezes (32). 
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 Mas devido às diferenças entre as técnicas de mensuração e o padrão do 

cateter utilizado, os resultados são difíceis para serem comparados (34). Por isso, 

mais estudos sistemáticos em grandes grupos de pacientes constipados e 

controles são necessários para padronizar a metodologia para validar seu uso 

como teste diagnóstico da constipação (33). 

Nos pacientes com anismus, é possível observar uma contração paradoxal 

do esfíncter anal externo e do puborretal durante a tentativa de evacuação. No 

entanto, esta  condição é melhor avaliada pelos registros da  eletroneuromiografia 

da atividade esfincteriana. 

A eletroneuromiografia anal consiste no registro da atividade mioelétrica do 

componente estriado do esfíncter anal. No anismus, ocorre um aumento paradoxal 

da atividade elétrica durante o esforço, em oposição à inibição esperada (19).  

 

Alterações eletromiográficas também são encontradas não somente no 

anismus, mas também na constipação severa, na dor perianal e na síndrome da 

úlcera retal solitária (35). 

 

A videodefecografia / defecografia pode mostrar um ângulo reto-anal 

diminuído, que pode complementar a investigação da manometria anorretal e 

eletroneuromiografia. A videodefecografia simula a evacuação de uma pasta de 

bário (consistência semelhante ao das fezes) que é introduzida no reto antes do 

exame. O papel do registro da evacuação é fornecer informações sobre a 

habilidade de esvaziar o reto, o nível de esvaziamento, a largura do canal anal, o 

movimento do assoalho pélvico e qualquer anormalidade estrutural como a 

retocele, megarreto, intussuscepção  ou descida perineal excessiva (36,37,38). Na 

defecação obstruída, durante a tentativa de evacuação, há contração, ao invés de 

relaxamento normal dos músculos puborretal e esfíncter anal externo, que causa 

diminuição do ângulo anorretal, não permitindo a passagem das fezes (7).  
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A prevalência de estudos normais em constipados varia entre 10% e 75%, e 

igualmente a prevalência de achados anormais que sustentam um diagnóstico de 

constipação varia entre 25% a 90%. A prevalência de discinesia varia entre 13% e 

37%. Embora a maioria dos estudos usa uma combinação de achados incluindo a 

diminuição do ângulo anorretal e / ou falha na evacuação do contraste baritado 

para o diagnóstico de discinesia, alguns têm usado outras definições (33). 

           Em um estudo a presença de retocele ou intussuscepção da mucosa não 

houve relação com esvaziamento da pasta de bário. No entanto, os autores 

concluíram que a defecografia tem valor preditivo positivo de 90% para detectar a 

discinesia (39). Em contrapartida, em outro estudo bem elaborado,  Turnbull et al. 

(40) concluíram que o exame tem habilidade deficitária  em diferenciar os subtipos 

de constipação.  

Um outro estudo, que examinou tempo de trânsito cólico e defecografia 

num mesmo grupo de pacientes, concluiu que o retardo do trânsito na região 

retossigmoideana pode ajudar a identificar os pacientes que podem se beneficiar 

com a defecografia (41). 

Um dos mais recentes estudos demonstrou que a defecografia não confere 

nenhum benefício adicional no diagnóstico a aqueles obtidos pela manometria 

anorretal, tempo de trânsito cólico e teste de expulsão do balão (6). 

Devido às deficiências inerentes, a defecografia deveria  ser considerada 

como adjuvante na avaliação clínica e manométrica da função anorretal e não 

deveria ser considerada como único exame na avaliação das disfunções da 

evacuação (24,33,42). 

A avaliação dinâmica da evacuação por ultrassonografia recentemente tem 

sido empregada evidenciando a diminuição do ângulo anorretal por contração 

paradoxal em portadores de anismus (43,44). 
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A presença de discinesia do assoalho pélvico pode ser duvidosa pelos 

métodos diagnósticos mais utilizados, como manometria anorretal, teste de 

expulsão do balão, eletroneuromiografia e defecografia por não representarem de 

forma natural a fisiologia da evacuação e por causarem constrangimento ao 

paciente durante sua aplicação (29). Em um estudo, a prevalência da discinesia foi 

de 63% pela manometria, 38% pela eletroneuromiografia e 36% pela defecografia. 

Desta forma, a sensibilidade para detectar a anormalidade pode variar 

dependendo do tipo de exame (33). 

Pacientes com defecação obstruída, geralmente, são resistentes às 

medidas terapêuticas convencionais, como, dieta com fibras e ingestão hídrica 

abundante, uso de laxativos e atividade física regular.  Outras opções 

terapêuticas, baseadas no distúrbio etiopatogênico são descritas, como o 

relaxamento do músculo puborretal por meio da injeção local da toxina botulínica 

(7,32). Segundo Hallan et al. (45) trata-se de método eficaz, mas o efeito é 

relativamente curto, sendo necessárias reaplicações. Várias técnicas cirúrgicas, 

tais como ressecção parcial do músculo puborretal têm sido descritos (35) para 

permitir a evacuação, porém tais procedimentos podem comprometer  a 

manutenção da continência. Farid et al. (46) compararam a aplicação de toxina 

botulínica e secção parcial do músculo puborretal, constatando eficácia à curto 

prazo do primeiro método. 

Partindo do princípio de que a defecação obstruída é causada por um 

funcionamento anormal da musculatura estriada, Dailianas et al. (47) sugeriram o 

biofeedback para tais pacientes no intuito de reaprender a função normal do 

músculo, obtendo resultado positivo em seu estudo, isto é, evacuação normal em 

sete num total de 11 pacientes. Rao et al. (32) têm indicado o biofeedback para 

tratamento de defecação obstruída e em uma metanálise foi demonstrado que foi 

útil em mais de 70% dos pacientes. Estudos randomizados e controlados têm 

também sustentado o uso da terapia por biofeedback na discinesia da defecação. 

Chiarioni et al. (48) compararam o polietilenoglicol (n=55) com 5 sessões 

semanais de biofeedback (n=54) em pacientes que não obtiveram resposta com o 
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tratamento clínico. No sexto mês, melhores resultados foram relatados por 

pacientes submetidos ao biofeedback (43 de 54 ou 80%) quando comparado ao 

grupo do polietilenoglicol (12 de 55 ou 22%). O benefício do biofeedback foi 

sustentado por 12 e 24 meses (24). Um segundo estudo de Chiarioni et al. (49)  

em 2005, comparou os benefícios do biofeedback em pacientes com tempo de 

trânsito cólico lento com aqueles com discinesia. No sexto mês,  grande melhora 

foi evidenciada no grupo da discinesia em comparação com o grupo de trânsito 

lento (71% versus 8%). Este estudo sugere que o biofeedback ajuda pacientes 

com discinesia,  mas não pacientes com trânsito lento (24). 

Desde então, a terapêutica com biofeedback na defecação obstruída tem 

se tornado conhecida e mais estudada, devido principalmente a sua segurança e 

simplicidade (50), porém com resultados controversos (51,52). A terapia por 

biofeedback baseia-se no treinamento dos músculos do assoalho pélvico com a 

utilização de estímulos sonoros e/ou visuais, a fim de se obter uma resposta mais 

apropriada nos exercícios ativos de contração e relaxamento.  

 

Além disso, a percepção sensorial do reto está prejudicada em pacientes 

com defecação obstruída quando comparada com pacientes sadios. Após terapia 

com biofeedback, a percepção retal melhorou. A percepção retal pode ter seu 

papel na patogênese da defecação obstruída, mas ainda é incerto se é primário ou 

secundário a distensão retal pela estase fecal (32). 

 

 A constipação ainda apresenta aspectos pouco compreendidos e 

controversos com relação à etiopatogenia, aos aspectos diagnósticos e 

terapêuticos. A manometria anorretal é atualmente o método diagnóstico mais 

utilizado para os distúrbios de evacuação, por ser de baixo custo e de baixa 

morbidade, quando comparado aos demais métodos de investigação. Porém a 

interpretação correta dos valores de pressão,  assim como de diferentes aspectos 

relacionados aos traçados obtidos, apresenta-se de forma desafiadora aos seus  

usuários. Poucos estudos comparam sistematicamente os parâmetros 
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manométricos em portadores de constipação com e sem elevação da pressão 

anal ao esforço de evacuação. 
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2 - OBJETIVO 

 

 

2.1 – Objetivo geral 

 

Caracterizar o padrão manométrico dos portadores de constipação com e 

sem elevação dos níveis de pressão durante o esforço de evacuação. 

          

 

2.2 – Objetivos específicos 

 

Avaliar a variação de pressão anal nos diferentes momentos do exame 

(repouso, contração voluntária, esforço de evacuação) e verificar se os valores 

obtidos podem ser úteis para o diagnóstico de discinesia do assoalho pélvico.  
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3 - MATERIAL E MÉTODOS

 

3.1 - Material 

 

3.1.1 - População de referência  

 

Pacientes oriundos do Ambulatório de Coloproctologia do Hospital das 

Clínicas da Universidade Estadual de Campinas - UNICAMP, atendidos durante o 

período de Janeiro a Setembro de 2009.  

 

3.1.2 - População de estudo  

 

Portadores de constipação crônica encaminhados ao Laboratório de 

Fisiologia Anorretal do Gastrocentro-UNICAMP, para investigação diagnóstica, 

submetidos à manometria anorretal.  

 

3.1.3 - Critérios de inclusão  

 

Portadores de constipação e escore de Agachan mínimo igual a dez.  

 

3.1.4 - Critérios de exclusão  

 

Foram excluídos do estudo, pacientes que não apresentaram o reflexo 

inibitório reto-anal (RIRA), portadores de constipação secundária à presença de 

megacólon, e de distúrbios metabólicos ou em uso de medicamentos que 

apresentem como efeito colateral constipação. 

 

3.1.5 - População de participantes  
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Fazem parte do estudo, 30 doentes, portadores de constipação sendo 28 

(90%) do sexo feminino, com média de idade 51,5 anos (dp = 12,4 ). 

 

3.2 - Métodos  

 

3.2.1 - Aspectos da avaliação  

 

Todos os pacientes receberam informações relacionadas ao estudo e, 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (Apêndice 1) de acordo 

com o Comitê de Ética da Faculdade de Ciências Médicas – FCM - UNICAMP 

(Anexo 4). Foi preenchida a ficha para caracterização da constipação pelo Escore 

de Agachan (Anexo 1).  

 

3.2.2 - Detalhes técnicos  

 

3.2.2.1 - Obtenção dos dados manométricos  

 

Os parâmetros analisados neste estudo foram obtidos por análise 

manométrica da pressão anal de repouso, pressão durante o esforço de 

evacuação, pressão de contração voluntária e pesquisa do RIRA. 

Para realização da manometria anorretal os doentes foram posicionados 

em decúbito lateral esquerdo, com joelhos flexionados.  

A manometria anorretal foi realizada com sistema de perfusão 

pneumohidráulico (Dynapack MPX 816), utilizando-se de cateter axial de oito 

canais dispostos de forma helicoidal a cada 5 mm. A pressão empregada foi de 

um Bar e com velocidade de perfusão de 0,56 mL de água destilada por minuto. 

Para análise do traçado e dos valores manométricos utilizou-se programa 

específico acoplado ao computador (Proctomaster, versão 5.1).  

O cateter era introduzido no canal anal, com auxílio de gel de hidroxietil 

celulose, ficando o balão posicionado na ampola retal permitindo que os orifícios 

captassem a variação da pressão em toda extensão do canal anal. Inicialmente 
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era avaliada a medida de pressão anal de repouso durante 60 segundos. Após 

este período, era realizada manobra de esforço de evacuação por 10 segundos.  

Posteriormente, era solicitado ao paciente que realizasse contração voluntária por 

40 segundos.  E por último era realizada a pesquisa do RIRA. 

Pesquisa de reflexo inibitório reto-anal foi realizada com a insuflação 

seguida do esvaziamento com ar de balão de látex na extremidade do cateter e 

locado no reto com volumes crescentes de 15 mL a 60 mL. 

 Os valores de pressão foram medidos em mmHg, sendo excluídos da 

análise os canais 1 e 2 (proximais) e 7 e 8 (distais),  com intuito de se excluir 

interferências do aumento da pressão intra-abdominal e decorrentes da 

mobilização do cateter. 

 

3.2.2.2 - Delineamento do exame manométrico. 

 

REPOUSO 

 
60 segundos 

ESFORÇO DE 

EVACUAÇÃO  
10 segundos 

CONTRAÇÃO 

VOLUNTÁRIA 
40 segundos 

PESQUISA RIRA 
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Figura 1 - Conjunto de equipamentos utilizados para realização da 

manometria anorretal.  

 

3.3 - Definição dos grupos 

 

Os pacientes foram divididos em dois grupos de acordo com o achado 

manométrico em relação ao esforço de evacuação. Foram incluídos no grupo 1 

(G1), os pacientes que apresentaram manutenção da elevação dos níveis de 

pressão do canal anal ao esforço de evacuação em relação a pressão de repouso 

por dez segundos e no grupo 2 (G2),  os pacientes que não apresentaram 

elevação ou que apresentaram diminuição destes valores.  

 

3.4 - Definição das variáveis  

 

 

 



 44

3.4.1 - Pressão anal de repouso  

 

Foram considerados os valores de pressão de repouso médio (Prep med) e 

máximo (Prep max). Denominou-se Prep med os valores médios obtidos nos 

canais considerados e o valor mais alto foi denominado Prep max. 

 

3.4.2 - Pressão anal de contração voluntária 

 

Considerou-se a pressão de contração voluntária média (Pcv med) e 

máxima (Pcv max) nos quatro canais previamente selecionados. Denominou-se 

Pcv med os valores médios de contração voluntária e Pcv max o maior valor 

obtido em contração voluntária. 

  

3.4.3 - Esforço de evacuação  

 

Foram considerados o valor médio (Evac med) e o máximo (Evac max) da 

pressão anal decorrente do esforço de evacuação obtidos nos últimos 5 segundos, 

denominando-se Evac med os valores médios de pressão anal com esforço de 

evacuação e Evac max, o  maior valor de pressão anal durante o esforço de 

evacuação. 
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Figura 2 - Traçado manométrico com aumento dos níveis de pressão ao esforço 

de evacuação (G1).  
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Figura 3 - Traçado manométrico com diminuição dos valores de pressão ao 

esforço de evacuação (G2). 

3.4.4 - Pesquisa do reflexo inibitório reto-anal 

Considerou-se reflexo inibitório reto-anal presente toda vez que ocorreu 

queda de pelo menos 20% na pressão anal de repouso. 

 

3.5 - Análise estatística 

 
Os dados foram estudados através de média, desvio-padrão e frequências. 

A homogeneidade dos grupos quanto a idade e ao sexo foram avaliadas através 

dos testes de Mann-Whitney e exato de Fisher respectivamente. 

As forças média e máxima foram avaliadas através de ANOVA em fatores, 

considerando o efeito dos canais, do grupo e dos diferentes momentos (repouso, 

contração, esforço de evacuação). Para cada fator, as comparações múltiplas 

necessárias, foram testadas através do teste de Tukey. 
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Para avaliar os intervalos de forças em cada posição, no G1 e G2, foram 

estabelecidos intervalos de confiança 95%. 

O software utilizado para análise foi o SAS versão 9.1. 

 

Estatístico responsável: Sirlei Siani Morais, registro profissional CONRE-3: 8730-A 
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4 - RESULTADOS 

 

         4.1 - Caracterização dos grupos 
 
         O G1 foi constituído por 22 pacientes (90%) do sexo feminino e 1 (10%) do 

sexo masculino, e o G2; por 6 pacientes do sexo feminino (83,3%) e 1 do sexo 

masculino (16,7%) com p = 0,418. A média de idade do G1 foi de 53,6 anos 

(dp=11,4) e do G2 de 48,1 anos(dp=15,8), com p=0,230. 

 

 

          Gráfico 1 – Caracterização de G1 e G2 quanto ao sexo. 
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          Gráfico 2 – Caracterização de G1 e G2 quanto à idade 

 

4.2 - Escore de Agachan 

 

Os valores médios do escore de Agachan no G1 e no G2 foram 

respectivamente 19 e 19,4 (p> 0,05). 
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   Gráfico 3 – Caracterização de G1 e G2 quanto ao escore de Agachan  

 

4.3 - Análise comparativa das variáveis manométricas nos G1 e G2 

 

4.3.1 - Pressão anal de repouso 

Os dados obtidos neste trabalho demonstraram que a Prep med no G1, foi 

de 50,4 mmHg e no G2 de 56,0 mmHg (p=0,999). Com relação à Prep max os 

valores médios foram respectivamente de 65,9 e 68,3 mmHg (p=1,000).  

 

 Tabela 1 - Valores médios de Prep med e Prep max.  

 G1 G2  

n média Dp n média Dp p 

Prep med 92 50,4 31,4 28 56,0 20,7 0,999 

Prep max 92 65,9 40,2 28 68,3 23,8 1,000 

n = número de canais avaliados 
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4.3.2 - Pressão anal de contração voluntária 

O valor médio da Pcv med no G1 foi de 80,8 mmHg e no G2, 73,7 mmHg 

(p=0,992), enquanto que a Pcv max foi de 125,8 mmHg no G1 e de 111,9 mmHg 

no G2 (p=0,911). 

 

          Tabela 2 - Valores médios de Pcv med e Pcv max.  

 G1 G2  

n média Dp n média Dp p 

Pcv med 92 80,8 39,0 28 73,7 27,4 0,992 

Pcv max 92 125,8 57,8 28 111,9 33,9 0,911 

        n = número de canais avaliados 

 

4.3.3 - Esforço de evacuação 

No G1, o valor de Evac med foi de 76,1 mmHg e no G2, de 39,8 mmHg. No 

G1, o valor médio de Evac max foi de 92,6 mmHg; e no G2 de 52,1 mmHg. Houve 

diferença estatística entre o G1 e G2 para a comparação entre os valores médios  

de Evac med (p<0,0001) assim como de Evac max (p=0,001). 

 

Tabela 3 - Valores médios de Evac med e Evac max.  

 G1 G2  

n média Dp n média Dp p 

Evac med 92 76,1 37,8 28 39,8 20,0 <0,0001 

Evac max 92 92,6 47,0 28 52,1 24,9 0,0013 

n = número de canais avaliados 

 

4.4 - Análise Comparativa das variáveis manométricas no G1 

 

4.4.1 - Pressão anal de repouso (Prep) e Pressão anal de contração 

voluntária (Pcv).  

Identificou-se variação com significância para a comparação dos valores 

médios e máximos de Prep e Pcv no G1. 
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           Tabela 4 - Valores médios de Prep med e Pcv med no G1. 

 G1 

Prep med (mmHg) 50,4 

Pcv med (mmHg) 80,8 

                  p<0,0001 

 

Tabela 5 - Valores médios de Prep max e Pcv max no G1. 

 G1 

Prep max (mmHg) 65,9 

Pcv max (mmHg) 125,8 

                  p<0,0001 

 

4.4.2 - Pressão anal de repouso (Prep) e esforço de evacuação (Evac) 

Observou-se diferença significante quando comparados os valores médios 

e máximos de Prep e Evac no G1.  

 

Tabela 6 - Valores médios de  Prep med  e Evac med no G1. 

 G1 

Prep med (mmHg) 50,4 

Evac med (mmHg) 76,1 

                   p<0,0001 

 

Tabela 7 - Valores médios de  Prep max  e Evac max no G1. 

 G1 

Prep max (mmHg) 65,9 

Evac max (mmHg) 92,6 

                   p=0,0024 
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4.5 - Análise comparativa das variáveis manométricas no Grupo 2 

 

4.5.1 - Pressão anal média de repouso (Prep med) e pressão anal de 

contração média (Pcv med) 

Não foi observado diferença significante quando comparados Prep med e 

Pcv med no G2, no entanto houve diferença estatística quando comparados as 

pressões máximas. 

 

Tabela 8 - Valores médios de Prep med e Pcv med no G2. 

 G2 

Prep med (mmHg) 56,0 

Pcv med (mmHg) 73,7 

     p=0,616 

 

Tabela 9 - Valores médios de Prep max e Pcv max no G2. 

 G2 

Prep max (mmHg) 68,3 

Pcv max (mmHg) 111,9 

     p=0,010 

 

4.5.2 - Pressão anal de repouso (Prep) e esforço de evacuação (Evac) 

Não foi observado diferença significante quando comparados Prep med e 

Evac med, assim como, Prep max e Evac max no G2. 

 

Tabela 10 - Valores médios de Prep med e Evac med no G2. 

 G2 

Prep med (mmHg) 56,0 

Evac med (mmHg) 39,8 

     p=0,729 
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Tabela 11 - Valores médios de Prep max e Evac max no G2. 

 G2 

Prep max (mmHg) 68,3 

Evac max (mmHg) 52,1 

     p=0,940 

 

 

4.6 - Intervalo de confiança (IC) 

 

4.6.1 - Pressão anal de repouso média e Esforço de evacuação médio 

A diferença entre os valores médios de Prep med e Evac med no G1 

apresentou como limites do intervalo 16,5 a 30,5 (mmHg) enquanto que no G2 os 

limites encontrados foram -26,1 a -6,3 (mmHg). Os dados possibilitam estabelecer 

com intervalo de confiança de 95% que quando a diferença absoluta da pressão 

entre o repouso e evacuação for superior a 16,5 mmHg, este achado pode ser 

compatível com evacuação obstruída. 
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16.5 30.5

-26.1 -6.3

-30.0 -20.0 -10.0 0.0 10.0 20.0 30.0 40.0

Pressão Média - diferença Absoluta mmHg - IC 95%

Repouso / Evacuação Doente

Repouso / Evacuação Controle

 

Gráfico 4 - Diferença absoluta da pressão anal de repouso média e esforço de 

evacuação médio - intervalo de confiança. 

 

Em relação à diferença percentual entre os valores médios de Prep med e 

Evac med no G1, identificou-se como limites do intervalo 79,2% e 145,3% e no 

G2, -37,1% a 11,6%. Os dados possibilitam estabelecer com intervalo de 

confiança de 95%, que quando a diferença percentual dos valores médios de Prep 

med e Evac med for superior a 79,2%, o paciente avaliado pode apresentar 

disfunção do assoalho pélvico. 
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79.2 145.3

-37.1 11.6

-50.0 0.0 50.0 100.0 150.0 200.0

Pressão Média - diferença percentual em relação ao Repouso - IC 95%

Repouso /  Evacuação Doente

Repouso /  Evacuação Controle

 

Gráfico 5 - Diferença percentual da pressão anal de repouso média e esforço de 

evacuação médio - intervalo de confiança. 

 

4.6.2 - Pressão anal de repouso máxima e esforço de evacuação máxima 

Os limites do intervalo da diferença entre os valores médios de Prep max e 

Evac max no G1 foram  16,2 e 33,5 (mmHg) enquanto que no G2 foram -27,0 e     

-5,3 (mmHg). Os dados possibilitam estabelecer com intervalo de confiança de 

95% que esta diferença quando superior a 16,2 (mmHg) pode estar associada a 

disfunção do assoalho pélvico. 
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16.2 33.5

-27.0 -5.3

-40.0 -30.0 -20.0 -10.0 0.0 10.0 20.0 30.0 40.0

Pressão Máxima - diferença Absoluta - IC 95%

Repous o /  Evacuação Doente

Repous o /  Evacuação Controle

 

Gráfico 6 - Diferença absoluta da pressão anal de repouso máxima e esforço de 

evacuação máxima - intervalo de confiança. 

 

Em relação à diferença percentual dos valores médios de Prep max e Evac 

max no G1, os limites do intervalo foram 57,4% e 148,2% no grupo G2 foram         

-33,4% a 13%. Os dados possibilitam estabelecer com intervalo de confiança de 

95%, que quando esta diferença for superior a 57,4%, o paciente pode apresentar 

quadro de evacuação obstruída. 
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57.4 148.2

-33.4 13.0

-60.0 -40.0 -20.0 0.0 20.0 40.0 60.0 80.0 100.0 120.0 140.0 160.0

Pressão Máxima - diferença percentual em relação ao Repouso - IC 95%

Repouso /  Ev acuaç ão Doente

Repouso /  Ev acuaç ão Controle

 

Gráfico 7 - Diferença percentual da pressão anal de repouso máxima e esforço de 

evacuação máxima - intervalo de confiança. 
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5 - DISCUSSÃO 

 

Portadores de constipação crônica frequentemente são avaliados de forma 

superficial e tratados com sintomáticos, sem a resolução definitiva deste sintoma. 

Excluindo-se erros dietéticos e as alterações morfológicas mais frequentes, como 

por exemplo, megacólon, existe um grande número de condições que geralmente 

são negligenciadas, dentre elas a constipação crônica funcional. Esta compreende 

três subtipos que podem se sobrepor: inércia cólica, síndrome do intestino irritável 

sob a forma de constipação e evacuação obstruída. 

 

A evacuação obstruída é caracterizada por disfunção ou alteração 

anatômica na pelve, impossibilitando o adequado esvaziamento retal. Pode ser 

secundária à retocele, à enterocele, à invaginação colorretal ou mais 

frequentemente à contração da musculatura pélvica, condição com várias 

sinonímias, como anismus, contração paradoxal do músculo puborretal ou 

discinesia do assoalho pélvico (2,3,4,19,53). É caracterizada pela ausência de 

relaxamento ou contração dos músculos do assoalho pélvico, durante o esforço de 

evacuação. 

 

Na investigação diagnóstica da constipação funcional, exames mais 

específicos são necessários, tais como, manometria anorretal, tempo de trânsito 

cólico, videodefecografia e eletroneuromiografia. A manometria anorretal é um dos 

exames mais solicitados, uma vez que é acessível e relativamente barata. 

Entretanto, existem controvérsias quanto a real acurácia deste exame para o 

diagnóstico de anismus (24,34,54). 

 

A variação dos parâmetros obtidos por exames de fisiologia anorretal é 

extensa e há uma considerável sobreposição entre pacientes e controles (55). 
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Ger et al. (34) realizaram manometria anorretal, eletroneuromiografia e 

videodefecografia em 116 pacientes com constipação, e avaliaram a pressão 

máxima de repouso e pressão máxima de contração voluntária, sendo que 

nenhum destes parâmetros ajudou no diagnóstico de contração paradoxal do 

músculo puborretal. Foi considerada evacuação obstruída, de acordo com o tipo 

de curva durante o esforço de evacuação (padrão de não relaxamento ou aumento 

paradoxal da pressão). A evacuação obstruída foi identificada em 63% dos 

pacientes por manometria, 38% pela EMG, 36% pela VD. Neste estudo, também 

foi identificado que 2/3 dos pacientes que apresentavam curva de esforço de 

evacuação normal, apresentaram pressão de contração normal, enquanto que 2/3 

dos pacientes com evacuação obstruída apresentaram valores de contração mais 

baixos.  

 

Isto pode ser explicado pelo fato de que a boa função da musculatura 

estriada é essencial para um bom relaxamento durante a evacuação e que a 

dinâmica alterada da evacuação obstruída pode ser acompanhada por algum tipo 

de disfunção da musculatura estriada, que pode ser comprovada pela incidência 

maior de neuropatia do pudendo pela eletroneuromiografia. 

 

           No entanto, não existe correlação entre a neuropatia do pudendo com a 

evacuação obstruída. A pobre correlação entre a manometria, EMG e VD no 

diagnóstico de evacuação obstruída, pode ser atribuída a artefatos técnicos 

(30,34,56). Dentre estes três tipos de avaliação, provavelmente o menos doloroso 

e embaraçoso e consequentemente o que menos seria influenciado pelo estado 

emocional seria a manometria (34). Até o momento, não é possível determinar 

entre estes  testes qual é superior para o diagnóstico de evacuação obstruída 

(33,34,57).  

 

    O teste de expulsão do balão foi proposto inicialmente por Barnes e 

Lennard-Jones (18) e é útil para o rastreamento de desordens funcionais da 

evacuação (58), mas não define o mecanismo etiopatogênico (31). A expulsão do 



 63

balão retal pode ser usada como uma alternativa à defecografia, assim a 

inabilidade de expulsar o balão pode sugerir a discinesia do assoalho pélvico 

(25,33,39).  

 

Ele avalia a capacidade do paciente em expulsar o balão preenchido 

geralmente por água enquanto sentado em local privado. No entanto, não existe 

uma padronização (25,33,59) com relação ao conteúdo (ar, água ou água morna, 

fezes de silicone), ao volume e à medida do tempo de evacuar.   Bharucha (31) 

considera a expulsão de 50 mL dentro de 60 segundos como normal, por outro 

lado, Rao et al. (28) utilizam  50 – 100 mL e consideram anormal quando 

ultrapassam 5 minutos. Bouchoucha  et al. (17) consideram a não expulsão do 

balão como critério de diagnóstico para anismus.  

 

Halligan  et al. (39) fizeram um estudo comparativo entre defecografia e 

teste de expulsão do balão em 74 pacientes com constipação, destes 39 (53%) 

não expulsaram o balão e estavam associados com significância aos parâmetros 

da defecografia (evacuação incompleta e prolongada, estreitamento do canal anal 

e agudização do ângulo anorretal durante a evacuação). O teste de expulsão do 

balão tem sensibilidade de 89% e especificidade de 84% para o diagnóstico de 

evacuação obstruída (32,59). 

 
 Pacientes com sintomas e evidência manométrica e radiológica de 

disfunção da evacuação, podem expulsar o balão, isto pode ser explicado porque 

o balão não mimetiza a consistência das fezes (31). Por isso, a normal expulsão 

do balão nem sempre exclui a evacuação obstruída funcional (25,31). Por outro 

lado, a prevalência da dificuldade em expulsar o balão em indivíduos sadios variou 

de 0 -16% em estudo realizado por Rao et al. (33). 

 

O parâmetro manométrico mais frequentemente utilizado para o diagnóstico 

de anismus é a elevação dos valores de  pressão ao esforço de evacuação 

(4,7,17,32,43,54), apresentando boa correlação com a eletroneuromiografia (57) e 

com a  videodefecografia (58). Porém, o aumento da pressão ao esforço de 
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evacuação tem sido considerado artefato técnico (18,30,33,56), podendo ser 

secundário ao aumento de pressão abdominal (35,36,61,62,63,67) ou à retocele 

associada (57,60,64,65,66). 

 

Bouchoucha et al. (17), avaliando 93 portadores de constipação, 

identificaram a presença de anismus em 40% dos pacientes quando havia 

aumento da pressão no canal anal durante o esforço de evacuação e falha no 

teste de expulsão do balão. Os demais parâmetros avaliados (pressão retal, 

pressão anal, pressão de contração e testes de sensibilidade), não apresentaram 

diferenças. 

 

Siproudhis et al. (54), estudaram 50 pacientes constipados com manometria 

e videodefecografia, em que considerou anismus, quando houvesse aumento 

anormal da pressão do canal anal durante o esforço de evacuação. Além disso, 

outros parâmetros manométricos foram avaliados, como pressão de repouso e 

contração, reflexo inibitório reto-anal e provas de sensibilidade.   

 

Também Karlbom et al. (55) em 2003, realizaram um estudo em pacientes 

constipados avaliando a fisiologia anorretal. No entanto, os achados não foram 

consistentes, a pressão anal de repouso baixa ou normal assim como nos normais 

e sensibilidade retal reduzida. Por outro lado, foi um dos poucos estudos, em que 

a variação da pressão foi avaliada numericamente, no caso entre pressão de 

repouso e de contração voluntária (89, dp = 34 – 334).  

 

No entanto, ainda não há padronização do exame manométrico para a sua 

realização, assim como para a sua interpretação, dificultando análises 

comparativas (26,67). Existem variáveis relacionadas ao tipo de cateter (65), à 

duração do esforço de evacuação, ao momento em que a elevação de pressão 

possa ser considerada, aos valores máximos ou médios ou mesmo à porção do 

canal anal em que as medidas são realizadas. 
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Na maioria dos trabalhos, são utilizados cateteres radiais de quatro a oito 

canais (28,67,68,69), tornando o exame mais laborioso, porém sem prejudicar a 

interpretação dos dados. A utilização de cateter axial de oito canais facilitou a 

interpretação dos achados, pois possibilita avaliar simultaneamente os traçados e 

as variações de pressão nos diferentes níveis do canal anal. Além disso, a 

manometria estática (axial) é mais tolerada e pela não manipulação da região anal 

que é sensitiva, o registro dos dados provavelmente é mais fidedigno (67). 

Considerando-se que na porção proximal, elevações de pressão possam ser 

decorrentes de aumento da pressão abdominal (67) ou de anorretocele e na 

porção distal, o canal ou sensor  de pressão pode estar posicionado de forma 

inadequada para se obter a medição correta, foram escolhidos os quatro canais 

centrais, correspondentes à porção média do canal anal. Deve-se levar em 

consideração também que esta porção do canal anal, corresponde à zona de mais 

alta pressão do canal anal (70) e variações de pressão tendem a ser mais 

significativas nesta localização.  

 

Neste estudo, optou-se pela realização de esforço de evacuação em dez 

segundos, pois foi considerado que este é o tempo necessário para a identificação  

quanto à presença ou não da elevação da pressão, assim como identificar 

variações de traçados que possam dificultar o diagnóstico. O esforço de 

evacuação em indivíduos normais pode desencadear em momento inicial, 

elevação de pressão transitória, porém sem que haja efetivamente disfunção do 

assoalho pélvico, pois esta é seguida de queda da pressão no canal anal. Em 

portadores de discinesia do assoalho pélvico, esta elevação da pressão é 

sustentada em valores superiores aos da pressão de repouso. Assim, para análise 

dos dados desta casuística, foram avaliados os valores de pressão ao esforço de 

evacuação correspondentes aos cinco segundos finais.   

 

Baseado em tais observações, é proposto neste estudo a caracterização 

manométrica dos pacientes com constipação com critério de Agachan maior ou 

igual a dez, com e sem elevação dos níveis de pressão durante o esforço de 
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evacuação. As variáveis estudadas foram pressão anal de repouso, pressão anal 

de contração voluntária e medida da pressão ao esforço de evacuação. Nesta 

casuística, 23 pacientes (76,6%) apresentavam elevação dos níveis pressóricos, 

no total de 30 pacientes submetidos à manometria anorretal. O reflexo inibitório 

reto-anal foi identificado em todos (G1 e G2), excluindo-se doença de 

Hirschsprung e doença de Chagas.  

 

Não houve diferença estatística entre os valores de pressão médios e 

máximos de repouso e de contração voluntária entre  G1 e G2, achado 

semelhante aos de Karlbom et al. (53) e Rao et al. (32).  Estes autores 

observaram que a pressão anal de repouso máxima era de 59 mmHg (52-67) e 

pressão anal de contração voluntária máxima de 110 mmHg (90-129). 

Contrariamente, Liu et al. (62) compararam por manometria 24 pacientes 

portadores de constipação com 15 indivíduos sadios, e identificaram valores de 

pressão anal de contração voluntária máxima mais baixos nestes pacientes, 

atribuindo estes achados à lesão neurogênica do canal anal secundária à idade 

mais avançada.  

 

Ger et al. (34) também identificaram valores de pressão de contração 

voluntária mais baixos em portadores de evacuação obstruída por discinesia do 

assoalho pélvico, atribuindo este achado à lesão neurogênica decorrente do 

esforço crônico de evacuação.  

 

Fink et al. (71) identificaram em portadores de constipação crônica valor de 

pressão de repouso mais baixo em relação aos controles, também relacionando 

este fato ao esforço excessivo de evacuação levando à denervação da 

musculatura anal, dado semelhante aos achados deste trabalho.  A constipação 

crônica e o esforço prolongado durante o esforço de evacuação poderia produzir a 

lesão por estiramento do nervo pudendo, resultando em disfunção dos músculos 

voluntários do assoalho pélvico. Em seu estudo, a pressão média de repouso dos 
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pacientes portadores de constipação foi menor quando comparado também com 

os valores encontrados na população normal. 

 

Contrariamente ao observado por estes autores (Liu  et al., Ger  et al. e Fink 

et al.) além de não haver diferenças entre os valores de pressão de contração 

voluntária entre os grupos estudados, observou-se diferença significante entre os 

valores médios de pressão anal de repouso e pressão anal de contração 

voluntária apenas no G1. Com relação à comparação dos valores máximos de 

pressão de repouso e de contração voluntária houve diferença significante tanto 

no G1 como no G2. Este achado pode ser explicado por maior capacidade de 

contração voluntária em portadores de discinesia do assoalho pélvico, secundária 

ao maior recrutamento de fibras musculares ao esforço de evacuação, 

possibilitando uma ação muscular mais vigorosa. Possíveis lesões neurogênicas 

causando queda nos valores de pressão anal de contração voluntária poderiam 

estar associadas com tempo de evolução mais prolongado. 

 

Pode-se considerar que em portadores de constipação por discinesia do 

assoalho pélvico, em função de provável existência de estado de 

hipercontratilidade da musculatura, poderiam ser identificados valores de pressão 

de repouso mais elevados, com consequente diminuição do gradiente de pressão 

entre estas duas variáveis. Nesta casuística não foram observadas diferenças em 

relação a estas medidas e este achado pode ser interpretado pela pouca ação da 

musculatura estriada na pressão de repouso do canal anal, sendo inferior a 20% 

(72,73,74,75,76). Além disso, deve ser lembrado que a discinesia, apesar de 

involuntária, corresponde a distúrbio funcional da musculatura voluntária, sem 

alterar os valores de pressão de repouso nos dois grupos. Assim, estes achados 

demonstram que a hipótese de que portadores de anismus apresentariam valores 

superiores de Prep em relação aos demais deva ser considerada. Na presente 

casuística, não existem parâmetros que corroborem esta afirmativa, ou seja, os 

portadores de anismus não apresentaram hipercontratilidade do assoalho pélvico 

em repouso. 
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Considerando-se que os valores do escore de constipação de Agachan 

foram semelhantes nos dois grupos, e a análise comparativa dos valores médios e 

máximos de Prep em relação à Evac ter sido significante apenas no G1, diferencia 

os dois grupos do ponto de vista funcional. A análise dos valores de pressão ao 

esforço de evacuação e de contração voluntária no G1 não apresentou diferença 

significante, ou seja, a elevação observada ao esforço de evacuação é 

semelhante à obtida com esforço de contração voluntária. Este fato evidencia de 

forma clara o mecanismo etiopatogênico da constipação nos pacientes do G1, 

podendo-se inferir que o mesmo grupo muscular responsável pela continência 

fecal causaria a oclusão funcional do canal anal no momento da evacuação. 

 

Considera-se atualmente suficiente a análise qualitativa do traçado 

correspondente às variações de pressão do canal anal ao esforço de evacuação 

em relação à pressão de repouso para a caracterização de evacuação obstruída. 

Porém, alguns autores consideram que o aumento da pressão ao esforço de 

evacuação pode ser considerado artefato técnico (18, 30,33).  

 

Para a análise de achados contraditórios, deve-se considerar que a 

interpretação do traçado pode ser subjetiva, e sujeita a variações em função da 

porção do canal anal em que a mesma seja avaliada ou mesmo o momento em 

relação ao esforço de evacuação que o traçado da manometria deva ser 

considerado. Na região superior do canal anal, elevações da pressão anal podem 

ser decorrentes do aumento da pressão abdominal (35,53,54,55) ou anorretocele, 

enquanto na região distal a queda dos valores de pressão pode ser secundária à 

movimentação do cateter no momento do exame. Além disso, em indivíduos 

normais, pode haver elevação da pressão do canal anal em momento inicial, 

seguida de queda destes valores a patamares semelhantes ou inferiores em 

relação à pressão de repouso 
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Entretanto, pode-se questionar do ponto de vista quantitativo, que variáveis 

ou valores de pressão poderiam ser considerados para o diagnóstico da 

evacuação obstruída funcional.  

 

Neste estudo, analisou-se o gradiente de pressão anal de repouso e de 

evacuação nos dois grupos com o intuito de  caracterizar quais os valores que 

poderiam ser discriminatórios entre eles. Observou-se que para as medidas 

médias, valores superiores a 16,5 mmHg podem ser secundários à evacuação 

obstruída por discinesia do assoalho pélvico. Da mesma forma, quando 

comparados os valores máximos de pressão de repouso e evacuação, possibilitou  

identificar com intervalo de confiança de 95%, que quando esta diferença for 

superior a 16,2 mmHg,  este achado pode ser considerado para o diagnóstico de 

evacuação obstruída de etiologia funcional. Da mesma forma este diagnóstico 

poderá ser estabelecido quando a diferença percentual entre Prep med e Evac 

med for superior a 79,2% e de 57,4% para os valores de  Prep max e Evac max. 

 

Assim, foi possível estabelecer valores numéricos que poderão ser úteis 

para a avaliação de portadores de constipação e estabelecer novos critérios 

manométricos  para o diagnóstico da evacuação obstruída funcional.   
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6 - CONCLUSÃO 

 

Os dados obtidos nesta casuística permitem concluir que: 

 

1 - Não se observaram diferenças significantes dos valores de pressão anal de 

repouso e pressão anal de contração voluntária entre os G1 e G2, tanto nos 

valores médios assim como nos valores máximos. 

 

2 - Gradientes de pressão anal média de repouso e de evacuação média 

superiores a 16,5 mmHg podem ser secundários à evacuação obstruída por 

discinesia do assoalho pélvico.  

 

3 - Gradientes de pressão anal de repouso máxima e de evacuação máxima 

superiores a 16,2 mmHg podem ser secundários à evacuação obstruída por 

discinesia do assoalho pélvico.  

 

4 - Quando a diferença percentual entre Prep med e Evac med for superior a 

79,2%, este achado pode ser causado por discinesia do assoalho pélvico. 

 

5 - Quando a diferença percentual entre Prep max e Evac max for superior a 

57,4%, este achado pode ser causado por discinesia do assoalho pélvico. 
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8 - ANEXOS 
 

8.1 Escore de Agachan 
 escore 

 
 

Frequência 

1-2 vezes/1-2 dias 0 
2 vezes / semana 1 
1 vez / semana 2 

< 1 vez / semana 3 
< 1 vez / mês 4 

 
 

Dificuldade (dor, esforço) 

nunca 0 
raramente 1 

algumas vezes 2 
usualmente 3 

sempre 4 
 

Sensação de evacuação 
incompleta 

nunca 0 
raramente 1 

algumas vezes 2 
usualmente 3 

sempre 4 
 

Dor abdominal durante 
evacuação 

nunca 0 
raramente 1 

algumas vezes 2 
usualmente 3 

sempre 4 
 
 

Tempo 

< 5 minutos 0 
5 a 10 minutos 1 

10 a 20 minutos 2 
20 a 30 minutos 3 

mais de 30 minutos 4 
 

Assistência 
sem assistência 0 

laxantes 1 
digital ou enema 2 

 
 

Falha em 24 hs 

nunca 0 
1 - 3 1 
3 - 6 2 
6 - 9 3 

mais de 9 4 
 
 

Tempo de história (anos) 

0 0 
1 - 5 1 

5 - 10 2 
10 - 20 3 

mais de 20 4 
ESCORE TOTAL: 
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8.2 - Parecer do projeto pelo Comitê de Ética 
 
 

 



 83

 



 85

9 - APÊNDICE

 

9.1 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

NOME DO PROJETO: Estudo do parâmetro fadiga após contração voluntária 

máxima na defecação obstruída. 

 

RESPONSÁVEL: Prof. Dr. Cláudio Saddy Rodrigues Coy 

ORIENTANDA: Dra. Lucy Junka Yamamoto 

 

 Você está sendo convidado (a) a participar de um trabalho de pesquisa que 

será desenvolvido no Gastrocentro – UNICAMP, cujos detalhes seguem abaixo. 

 

JUSTIFICATIVA DA PESQUISA: Pretende-se identificar na manometria anorretal 

o parâmetro fadiga e suas possíveis variações após contração voluntária máxima 

nos pacientes com constipação por defecação obstruída para proporcionar melhor 

esclarecimento da fisiopatologia e consequentemente melhor conduta terapêutica. 

 

PROCEDIMENTO A QUE VOCÊ SERÁ SUBMETIDO: 

 Você será submetido à manometria anorretal com o objetivo de identificar o 

parâmetro fadiga e suas possíveis variações após manobra de evacuação. 

 

BENEFÍCIOS ESPERADOS: 

 A avaliação do parâmetro fadiga e suas variações nos pacientes com 

constipação por evacuação obstruída poderá contribuir em uma seleção mais 

criteriosa dos pacientes que poderão se beneficiar com o tratamento por 

biofeedback. 
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OUTRAS INFORMAÇÕES: 

 

1- Você tem a garantia de receber qualquer informação adicional ou 

esclarecimentos que julgar necessários, a qualquer tempo do estudo. 

2- A sua recusa em participar do estudo não lhe trará qualquer prejuízo no 

tratamento. 

3- Você está livre para deixar o estudo a qualquer momento, mesmo que você 

tenha consentido em participar do mesmo inicialmente. 

4- Não haverá compensações financeiras, nem também qualquer tipo de custo 

adicional para você, sendo sua participação neste estudo absolutamente 

livre e voluntária. 

5- A coleta de dados será feita através de fichas de anamnese. Essas fichas 

ficarão em poder da pesquisadora e o acesso será limitado apenas ao 

orientador da pesquisa. Nada será publicado sem o consentimento do 

paciente. 

 

Tendo lido, compreendido e estando suficientemente esclarecido sobre os 

propósitos do estudo a que fui convidado a participar, 

eu,_____________________________________________________________

______, __________anos, RG ___________________, telefone 

____________________, 

endereço:_______________________________________________________

_______ 

concordo com o presente termo de consentimento pós-informação, datando e 

assinando abaixo. 

   Campinas, _____ de _________________ de 200___. 

 

                                             --------------------------------------- 

Assinatura do paciente ou responsável 
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Responsáveis: 

Prof. Dr. Cláudio Saddy Rodrigues Coy 

 

Dra. Lucy Junka Yamamoto 

CRM: 101902 (SP) 

Fone: (16) 8181-8877 

 

Fone do CEP (Comitê de Ética em Pesquisa): (19) 3788-8936 
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9.2 - Caracterização da amostra G1 

 
 

 
Paciente 

 
HC 

 
Sexo 

Escore 
Agachan 

Idade 
anos 

Prep 
med 

Prep 
max 

Pcv 
med 

Pcv 
max 

Evac 
med 

Evac 
max 

 
RIRA 

MIS  10006973 F 24 53 39.9 48.5 48.4 66.5 71.8 79.0 + 

TS  10340135 F 20 57 117.1 161.6 150.2 218.8 106.8 115.3 + 

ECAS 4694356 F 14 59 15.4 27.0 36.4 53.8 38.8 43.5 + 

MAFF  10323383 F 24 62 22.8 29.0 79.7 127.8 63.9 66.8 + 

DAGM  9467983 F 23 49 52.4 65.5 71.1 118.0 63.6 76.5 + 

ASS  10045436 F 18 37 63.0 80.5 47.6 84.3 62.5 74.3 + 

CM  10184452 M 18 29 72.3 121.8 168.5 241.1 195.8 236.3 + 

LMM  5375121 F 15 66 64.2 77.5 82.5 152.8 76.9 82.5 + 

JFC  9731909 F 20 60 54.7 67.5 88.9 116.0 64.1 65.5 + 

MCF  - F 22 47 100.3 123.0 132.7 169.5 129.6 139.0 + 

NPS  8275811 F 21 50 70.4 82.8 100.9 177.0 70.4 85.3 + 

MLS  99601 F 23 64 35.3 54.5 43.5 59.5 58.7 65.5 + 

AMG  8083147 F 22 58 29.2 38.3 92.9 164.3 108.0 156.3 + 

CFS  - F 18 51 14.0 22.8 55.1 75.9 41.4 46.8 + 

RSTSG  10184309 F 16 46 19.3 24.0 54.0 66.8 40.0 42.8 + 

MCMM  2672502 F 14 67 37.9 45.4 33.4 44.0 55.0 57.8 + 

MAMM  7973357 F 17 61 12.6 14.0 72.1 166.8 49.6 105.6 + 

AROR  4088387 F 20 63 20.6 31.3 68.2 155.0 73.2 85.0 + 

SRM  2758011 F 14 50 65.2 73.3 56.5 79.8 73.2 125.0 + 

 MOPR  10478542 F 18 64 83.6 98.0 101.1 136.0 58.6 79.9 + 

MLPG  25758011 F 21 51 30.9 40.0 104.8 139.0 79.9 88.0 + 

SPC  10523270 F 15 27 87.6 113.6 110.3 146.8 103.5 141.5 + 

MGO  10243131 F 20 38 51.4 75.9 60.1 135.0 64.3 71.3 + 

 

 
 
9.3 - Caracterização da amostra G2 
 
 
 
Controle 

 
HC 

 
Sexo 

Escore 
Agachan 

Idade 
anos 

Prep 
med 

Prep 
max 

Pcv 
med 

Pcv 
max 

Evac 
med 

Evac 
max 

 
RIRA 

IOF 7103281 F 13 44 66.4 77.5 82.9 117.0 43.7 53.0 + 

APSS 7167437 F 28 38 67.2 86.3 115.2 142.3 56.2 81.4 + 

EBC 10123496 F 26 58 52.7 59.0 41.7 58.8 22.8 30.3 + 

ELS 1707807 F 15 76 69.1 79.5 83.3 118.0 37.8 45.3 + 

FCB 8718126 F 14 26 52.5 75.8 69.4 122.5 60.9 75.8 + 

SG 5665778 M 22 49 23.8 29.5 74.8 139.0 29.6 38.5 + 

JASFP 8638259 F 18 46 60.1 70.5 48.3 85.6 27.5 40.8 + 

 

 
 
 
 


