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RESUMO

Anismus é uma das afecgdes mais freqlientes em pacientes portadores de evacuagdo
obstruida, estando presente em cerca de 50.0% dos pacientes constipados. O objetivo deste
trabalho é avaliar se 0 USD 2-D faz o diagnostico de anismus, quando comparado a manometria
anal e ao USD 3-D. Foram avaliadas neste estudo prospectivo e comparativo 60 mulheres adultas
com sintomas de evacuagdo obstruida, provenientes do Servigo de Coloproctologia do Hospital
Universitario Walter Cantidio da Universidade Federal do Ceara, no periodo entre setembro de
2006 a marco de 2007. Todas as pacientes foram inicialmente submetidas a manometria anal
(MA) e, distribuidas em dois grupos com 30 pacientes cada. O grupo | foi constituido por
pacientes sem anismus e com média de idade 48,63 (24 a 69) anos, enquanto o grupo Il com
pacientes portadoras de anismus e com média de idade 51,20 (27 a 78) anos. Em seguida, as
pacientes de ambos os grupos foram submetidas a USD 3-D E 2-D por um examinador que
desconhecia o resultado da manometria. O tamanho médio do angulo obtido com o USD 3-D no
repouso do grupo | foi 87.28° + 0.80° (76,5°-96,2°) e de 87.87° £ 0.99° (78,5°-109,4°) no grupo II.
(p=0,3220). O tamanho médio do angulo no esforco evacuatério do grupo | foi de 93.25° +
1.49°(74,9°-106,9°) e de 85.27° + 1.35°(72,0°-101,8°) no grupo Il, (p=0.007). O tamanho médio
do angulo obtido com a USD 2-D no repouso do grupo | foi 62.61° + 1.15°(50,9°-75,0°) e de
65.51° + 0.89°(50,8°-73,0°) no grupo Il (p=0,0257). O tamanho médio do angulo no esforco
evacuatorio do grupo | foi de 59.75° + 1.42°(44,0°-73,0°) e de 69.40° £ 1.06°(52,6°-79,5°) no
grupo 11, (p<0.001). Comparando a diferenca do tamanho dos angulos no repouso e no esforco
evacuatorio dos pacientes do grupo I com o grupo 11, ao USD 2-D e 3-D, foi observado diferenca
estatisticamente significante (p< 0,0001). Comparando os resultados obtidos ao USD 2-D com a
manometria, houve concordancia em 86,67% das pacientes de ambos 0s grupos. Comparando 0s

resultados obtidos entre o USD 2-D com o 3-D, houve concordéncia de 93,33% na avaliacdo das

pacientes do grupo | e de 90,0% das pacientes do grupo Il.A concordancia entre os trés métodos

foi de 86,67% como valor preditivo positivo e 83,33% como valor preditivo negativo. Conclui-se
que a o USD 2-D foi eficaz em averiguar o diagnéstico do anismus pelo elevado indice de
concordancia entre os trés métodos utilizados.

Palavras-chave: Manometria Anal. Anismus. Ultra-sonografia Anorretal. Constipacéo Intestinal.
Evacuacdo Obstruida. Canal Anal.



ABSTRACT

Anismus is one of the most frequent disease in carrying patients of obstructed defecation
and it is being present in about 50.0% of the constipated patients. The aim of this study is to
demonstrate the use of the bi-dimensional anorectal ultrasound (2-D USD) for the diagnosis of
anismus and comparing the results with the anus manometry and the three-dimensional anorectal
ultrasound (3-D USD). Sixty adult women with obstructed defecation symptoms were evaluated
in this prospective and comparative study, coming from Colorectal Unit of the Hospital
Universitario Walter Cantidio of the Universidade Federal do Ceara, between September 2006 to
March 2007. All the patients were initially submitted to anus manometry (BAD) and then divided
in two groups with 30 patients each. Group | was formed by patients without anismus at the mean
age of 48,63 (24 the 69) years, while group Il with carrying patients with anismus at the mean
age of 51,20 (27 the 78) years. After that, patients of both groups were submitted to the 3-D and
2-D USD by an examiner who was unaware of the results of the manometries. The average size
of the gotten angle with the 3-D USD at rest position of group | was 87.28° + 0.80° (76,5°-96,2°)
and of 87.87° £ 0.99° (78,5°-109,4°) in group Il. (p=0,3220). The average size of the angle during
the evacuatory effort of group I was of 93.25° + 1.49° (74,9°-106,9°) and of 85.27° + 1.35° (72,0°-
101,89 in group Il, (p=0.007). The average size of the gotten angle with the USD 2-D at rest
positions of group | was 62.61° + 1.15° (50,9°-75,0°) and of 65.51° + 0.89° (50,8°-73,0°) in group
Il (p=0,0257). The average size of the angle during the evacuating effort of group | was of 59.75°
+ 1.42° (44,0°-73,0°) and of 69.40° + 1.06° (52,6°-79,5°) in group I, (p< 0,001). Comparing the
differences of the angles size at rest position and during evacuatory effort of the patients of group
I with group Il, using 2-D and 3-D USD, there was statistically significant difference (p<
0,0001). Comparing the results between the 2-D USD with the manometry, there was agreement
in 86,67% and 83,33% of the patients of group I and group 11 respectivelly. Comparing the results
between the 2-D and 3-D USD, there was agreement of 93,33% in the evaluation of the patients
of group | and of 90,0% of the patients of group Il. The agreement among the three methods was
86,67% as positive predictive value and 83.33% as negative predictive value. It is concluded that
the use the 2-D USD was considered efficient in the diagnosis of anismus by the high indication
of agreement among the three used methods.

Key words: Anus Manometry. Anismus. Anus-rectal Ultrasound. Constipation. Obstructed
Evacuation. Anal Canal.
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1 INTRODUCAO

Constipacdo ndo é uma doenca mas um sintoma que comumente leva 0s pacientes aos
consultorios de varias especialidades medicas . Ha varios trabalhos analisando diversos aspectos
deste sintoma, inclusive o custo de avaliagdo. Rantis et al. (1997), revisaram 0s gastos com
exames em 51 pacientes constipados revelando um total de $ 140.369 ddlares em testes
diagndsticos para investigar sua etiologia, sendo o custo médio individual de $ 2,752 por paciente
(variando de $ 1,150- 4,792) e, ainda assim, 61,0% dos pacientes permaneceram com a etiologia
da constipacdo indeterminada. A incidéncia da constipacdo na América do Norte varia de 2,0 a
28,0%, com média de 17,0%, sendo mais freqliente em mulheres, negros e eleva-se a partir dos
50 anos, com limite aos 65 anos (MERTZ et al., 1999; HIGGINS; JOHANSON, 2004).

Definir constipacdo envolve diversas variaveis relacionadas a freqiiéncia, caracteristicas
das fezes e ao ato evacuatdrio propriamente dito. E uma expressao clinica complexa e subjetiva.
Na tentativa de universalizar a sua caracterizagdo foram estabelecidos os denominados Critérios
de Roma Il em 1999, vigentes até maio de 2006 quando foram estabelecidos os Critérios de
Roma Il (LONGSTRETH et al., 2006), que define como constipados pacientes que
apresentarem pelo menos dois dos seguintes sintomas presentes por trés meses consecutivos ou
néo, nos ultimos anos:

- Menos de trés evacuacgdes por semana;

- Esforco excessivo em pelo menos 25,0% das evacuacdes;

- Fezes endurecidas ou fragmentadas em pelo menos 25,0% das evacuacdes

- Sensacéo de evacuagdo incompleta em pelo menos 25,0% das evacuagoes;

- Manobras manuais para facilitar pelo menos 25,0% das evacuagoes;

- Sensacdo de interrupcdo ou bloqueio da evacuacdo em, pelo menos, 25,0% das

mesmas;
- Critérios insuficientes para Sindrome do Intestino Irritavel (SlI);

- Escape de fezes raramente presentes com ou sem 0 uso de laxativos.

Ao avaliar constipacdo funcional, é necessaria a exclusdo das causas secundarias

intestinais e / ou sistémicas que modificam e / ou blogueiam o transito intestinal, definindo deste
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modo pacientes portadores de constipacdo intestinal funcional, ou seja, constipagdo célica e a
constipacdo retal (evacuacdo obstruida) ou ainda a associacdo de ambas. Constipacdo funcional
tem etiologia multifatorial, envolvendo aspectos funcionais, anatémicos, psicolégicos e
socioculturais isolados ou sobrepostos, 0 que contribui para dificultar o diagndstico.

O tempo de transito colico (TTC) é dentre os exames disponiveis para avaliar
constipacdo o Unico que consegue diferenciar as varias expressdes clinicas, pois caracteriza a
inércia colica como alteragdo no tempo de transito de todo o célon, incluindo-se aqui 0 aumento
de tempo de transito no colon direito. A inércia cOlica pode ainda estar associada a sindrome de
dismotilidade intestinal que se caracteriza por alteragdo no tempo de trénsito em outros
segmentos do tubo digestivo. A constipacdo colica é caracterizada por alteraces na fregiiéncia,
amplitude e duracdo das contracdes propulsivas no colon (BOUCHOUCHA et al., 1992).

Na constipacdo de trénsito lento, o TTC identifica se a alteracdo funcional se resume ao
cblon esquerdo ou se acomete todo o cdlon, possibilitando distinguir a constipacdo de transito
lento da constipacao de transito normal associada a sintomas abdominais que caracterizam a Sll a
partir de critérios previamente estabelecidos (LONGSTRETH et al., 2006): dor abdominal ou
desconforto recorrente a0 menos trés dias por més nos Gltimos trés meses associado a dois ou
mais dos seguintes:

- Melhora com defecacao
- Inicio associado com uma mudanca na freqiiéncia e na forma (caracteristicas)

das fezes.

Evacuagdo obstruida (EO) ou constipacdo retal relaciona alteracbes andtomo-funcionais
dindmicas do assoalho pélvico resultando numa dificuldade para expelir as fezes e € a disfuncéao
do assoalho pélvico que, as vezes, associa-se as alteracGes anatdmicas tais como retocele,
intussuscepcgdo retal e reto-anal, sigmoidocele, prolapso retal completo, descenso perineal, e
enterocele ou ainda disfuncdo do assoalho pélvico sem alteracbes anatdmicas, apenas a
incoordenacdo funcional da musculatura esfincteriana, ou seja, a contragdo paradoxal da
musculatura esfincteriana voluntéria (anismus) que é definido como incoordenacdo entre a
musculatura abdominal e pélvica durante o esforco evacuatério.

Preston e Lennard-Jones (1985) utilizaram o termo anismus ao comparar com

“vaginismus” para descrever 15 mulheres com constipacdo de trénsito lento e enema baritado
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normal, que se mostraram incapazes de expelir um baldo contendo 50ml de &gua ao esforco
evacuatorio e que apresentavam ainda elevacao nas pressdes no canal anal e na atividade elétrica
da musculatura esfincteriana voluntaria durante esforgo evacuatério, (FLESHMAN et al., 1992).
A etiologia do anismus permanece desconhecida. No entanto varios termos foram utilizados para
designar esta mesma afeccdo, dentre o0s quais a sindrome do pubo-retal(PR)
(WASSERMAN,1964), sindrome do assoalho pélvico espéastico (KUIJPERS; BLEIJENBERG et
al., 1985), contracdo paradoxal do musculo pubo- retal e Esfincter anal externo , anismus
(PRESTON; LENNARD-JONES, 1985), dissinergia reto-anal (MEUNIER, 1985), sindrome
pubo-retal paradoxal (JONES et al., 1987) assincronismo abdomino-pélvico (EMERY et al.,
1988), disquezia do PR (VANHEUVERZWYN et al., 1990) , dissinergia do assoalho pélvico
(DROSSMAN et al., 1994). O diagnoéstico do anismus é feito pelos sintomas e achados de
exames complementares, sugestivos de contracdo paradoxal do pubo-retal e/ou auséncia de
relaxamento da musculatura esfincteriana voluntaria.

Anismus acomete mulheres jovens ou de média idade (DUTHIE; BARTOLO, 1992; RAO et
al., 2004). Jones et al. (1987) demonstraram prevaléncia da contragdo paradoxal do muasculo PR e
EAE em 76,0% dos pacientes constipados, em 48,0% dos pacientes com dor perineal cronica e
em 50,0% dos pacientes com Ulcera solitaria do reto. Tem sido demonstrado que pacientes
constipados com anismus apresentam outros sintomas funcionais tais como aerofagia, sintomas
esofagicos, desordens do intestino delgado, dismotilidade da vesicula biliar, dor abdominal
funcional, soiling e disquezia, evidenciando ainda associacdo com queixas urinarias e sexuais
nesse grupo e elevada frequéncia de disturbios psiquicos, dentre eles a depressao. (RAO et al.,
2004; BOUCHOUCHA et al., 2004; RHAODS ;GARCIA-AGUILAR, 2005). Leroi et al. (1995)
sugeriram que o padrdo da atividade motora identificada no anismus era semelhante em pacientes
vitimas de abuso sexual.

Jones et al. (1987) identificaram anismus também em pacientes portadores de dor anal e
incontinéncia fecal. A contragdo inapropriada do musculo PR e EAE evidenciada & manometria é
uma importante anormalidade fisiologica também presente em criancas com encoprese
(SUTPHEN et al., 1997).

A manometria anal mede as pressdes do complexo esfincteriano anal no repouso, na
contracdo e durante o esforco evacuatorio sendo utilizado para identificar pacientes com

desordens da evacuagdo. A auséncia de relaxamento ou elevacdo paradoxal das pressdes do canal
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anal durante a simulagdo da evacuagdo é sugestivo de anismus (BHARUCHA et al., 2006). O
teste de expulsdo do baldo sugerido por alguns autores como outra forma de avaliacdo,
caracteriza-se pela incapacidade de expelir um baldo com 50ml de ar ou &gua, ao esforco
evacuatorio, quer seja em posicao de Sims ou no toalete (FLESHMAN et al., 1992; SCHOUTEN
et al., 1997). Simpsom et al. (2006) compararam as diversas técnicas de manometria utilizando
diferentes tipos de cateteres e ndo encontraram resultados discordantes quanto a avaliacdo da

contragdo paradoxal pelas técnicas estudadas.

A avaliacdo atual do anismus compreende o tempo de transito colico, a manometria anal,
a defecografia, a eletromiografia (EMG) do EAE, o teste de expulsdo do baldo (simulando
defecacdo), a ressonancia nuclear magnéetica dindmica e, mais recentemente, a ultra-sonografia
anorretal dindmica (USD). A manometria anal, a EMG e a defecografia tém sido mais
freqlientemente utilizada no diagndstico do anismus. (GER et al., 1993; NICODEMO, 1996;
RHAODS;GARCIA-AGUILAR, 2005).

Duthie e Bartolo (1992) e Ger et al. (1993) encontraram resultados semelhantes ao
comparar manometria anal a defecografia na avaliagdo do anismus. A EMG identifica alteracdes
na atividade elétrica do musculo EAE e dos musculos do assoalho pélvico durante o repouso,
durante a contracdo maxima e durante o esforco evacuatério, concluindo que o anismus
caracteriza-se pelo aumento da atividade elétrica do musculo EAE e dos musculos do assoalho
pélvico durante o esforgo evacuatorio (SCHOUTEN et al., 1997). E considerado o teste mais
informativo ao se utilizar o eletrodo de superficie (RHAODS;GARCIA-AGUILAR, 2005). Yeh
et al. (2003) demonstraram pequena correlacdo entre EMG e cinedefecografia(CD) em pacientes
com contracdo paradoxal do pubo-retal e concluiram que nem a eletromiografia de agulha, nem a
de superficie pode ser considerada isoladamente no diagndstico de anismus. Fucini et al. (2001)

demonstraram correlacdo entre os achados da EMG e a defecografia.

A defecografia é uma técnica radioldgica utilizada para avaliar o reto e o assoalho pélvico
durante a tentativa da defecacdo, principalmente na identificacdo de causas anatdmicas da
defecacdo obstruida, como retocele, enterocele e intussuscepcdo retal (JORGE et al., 1993;
BHARUCHA et al., 2006) sendo considerada por alguns autores como o exame de escolha no
diagnostico de anismus (FELT-BERSMA et al., 1990; KARLBOM et al., 1999; HALLIGAN et
al., 2001) pois é minimamente invasiva, segura e tecnicamente simples, tendo como principal

limitacdo a exposicdo do paciente a radiacdo sendo prejudicial para mulheres jovens com vida
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sexual ativa e com prole indefinida, formalmente contra-indicado em pacientes gravidas (JORGE
et al., 1993; HALLIGAN et al., 2001; BHARUCHA et al., 2006). Como critérios diagnostico de
anismus a defecografia, incluem-se marcada impressdo do musculo PR durante a evacuacao,
reducdo do angulo ano-retal durante evacuacao, acentuado descenso perineal, tempo prolongado
de evacuacgdo, evacuacdo incompleta e avaliacdo do percentual de contraste evacuado
(VODERHOLZER et al., 1997).

Cinedefecografia (CD), permite a gravacdo do exame de forma dindmica, possibilitando
anélise posterior, sendo considerada por diversos autores como uma evolucdo técnica da
defecografia. E 0 exame mais utilizado para investigar os distirbios funcionais anorretais,
caracterizando-se pela simplicidade, praticidade e menor exposi¢do do paciente a radiacdo e 0s
parametros como angulo ano-retal, movimentos do assoalho pélvico e descenso podem ser
facilmente mensurados e quantificados (HUTCHINSON et al., 1993; JORGE et al., 2001).

A ressonancia nuclear magnética (RNM) com bobina intra-retal possibilitou o
desenvolvimento de estudos dindmicos para avaliagdo dos distarbios do assoalho pélvico, com
elevada resolucédo espacial, sem exposi¢do a radiacdo, tendo como grande fator limitador de sua
utilizacdo o alto custo e a indisponibilidade nas instituicdes que atendem pacientes com distarbios
do assoalho pélvico.Apresenta resultados concordantes quando comparado a CD na avaliagdo de
alteracfes funcionais e anatdbmicas do assoalho pélvico(HILFIKER et al., 1998; ROOS et al.,
2002).

Dragsted e Gammelgaard (1983) compararam as imagens ultra-sonograficas de tumores
retais aos achados histopatoldgicos, introduzindo deste modo o ultra-som endorretal na
propedéutica coloproctolédgica. Hildebrant e Fiefel (1985), estabeleceram o estadiamento ultra-
sonografico dos tumores malignos localizados no reto. Law e Bartram (1989), propuseram sua
utilizacdo para o canal anal. A ultra-sonografia endorretal possibilita avaliar as estruturas
anatomicas que formam o canal anal, o reto e os tecidos peri ano-retais com baixo custo e de
forma segura, sendo pouco invasivo, bem tolerado e sem exposicao a radiacdo, possui indicacdo
nas afeccOes benignas e malignas ano-retais, (incontinéncia anal, doengas infecciosa e
inflamatdria), dor ano-retal cronica (endometriose); e ainda no estadiamento e seguimento das
neoplasias ano-retais (DRAGESTED; GAMMELGAARD, 1983; HILDEBRANT; FIEFEL,
1985; TJANDRA et al., 1992; CHEONG et al., 1993; SCHRODER et al., 1997; GOLD et al.,
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1999; ADAMS et al., 1999; HUNERBEIN et al., 2000; KIM et al., 2002; TARANTINO;
BERSNSTEIN, 2002; CHRISTENSEN et al., 2004; BAHR et al., 2006).

As imagens ultra-sonograficas sdo formadas a partir da interagdo entre a transmissao de
ondas sonoras e a justaposi¢cdo de tecidos de densidades distintas. A diferenca de tempo entre a
transmiss@o de ondas e a recep¢do destas é calculada e imagens sdo geradas por uma sequéncia
digital que processa uma infinidade de ondas sonoras (YANG et al., 1993). Os ecos se formam
quando ondas ultra-sénicas encontram interfaces entre as camadas teciduais com impedéancias
acusticas diferentes. Os tecidos com alto mddulo de massa, como aqueles que contém colageno
em sua constituicdo (submucosa e musculatura estriada) e/ou gordura (gordura peri-retal)
resultam numa imagem clara (hiperecoica), e aqueles com elevado conteido de agua, como a
musculatura lisa, formam uma imagem escura (hipoecdica) (FIELDS; DUNN, 1973; GOSS;
FRIZZELL; DUNN, 1980). O reto e o canal anal sdo constituidos por tecidos de densidades
diferentes que se sobrepdem, tornando-o0s propicios a esta avaliacdo sendo facilmente accessiveis
ao transdutor (YANG et al., 1993).

Bartram e Frudinger (1997) dividiram o canal anal em trés niveis para fins de estudo ultra-
sonograficos:

- Canal Anal Superior (CAS) - Mucosa-submucosa (tecido subepitelial), esfincter anal interno,

musculo longitudinal e PR, sendo possivel identificar ainda a vagina e uretra na mulher e a uretra
no homem;

- Canal Anal Médio (CAM) - Mucosa-submucosa, esfincter anal interno, musculo longitudinal e

EAE (feixes profundo e superficial). Identifica-se ainda o musculo transverso do perineo e o
corpo perineal no quadrante anterior e o ligamento ano-coccigeo posteriormente;
- Canal Anal Inferior (CAI) - Mucosa-submucosa e o EAE (feixe subcutaneo).

Foram desenvolvidos diversos transdutores para escanear imagens no plano axial,
longitudinal ou em ambos (TJANDRA et al., 1992; SCHRODER et al., 1997; ADAMS et al.,
1999; GAVIOLI et al., 2000; TARANTINO; BERSNSTEIN, 2002; BAHR et al., 2006).

Recentemente, foi desenvolvido um transdutor que possibilita a reconstrucao tri-
dimensional, apds serem captadas no modo bi-dimensional (GOLD et al. 1999; HUNERBEIN et
al., 2000; KIM et al., 2002; CHRISTENSEN et al., 2004; BUCHANAN et al., 2005; REGADAS
et al., 2005; MURAD-REGADAS et al., 2006a; MURAD-REGADAS et al., 2007b). A aquisi¢édo
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da imagem axial pode ser obtida de forma manual ou automatica utilizando transdutor com 360°,
rotatorio, com freqiiéncia 10 — 16 MHz. O modo automatico realiza o escaneamento no sentido
proximal-distal, com 6,0cm de extensdo, sem necessidade de mover o transdutor. Cada cubo €
obtido no modo automaético e o escaneamento dura 50 segundos. Séo capturadas uma seqiiéncia
de imagens paralelas axiais, com 0,25 mm de espessura, resultando em um cubo amplamente
movel que permite posterior analise do exame em tempo real, podendo ser revisado quantas vezes
se fizerem necessarias, melhorando acuracia diagnostica. (REGADAS et al. 2005; MURAD-
REGADAS et al. 2006b; MURAD-REGADAS et al. 2007a).
Diversos tipos diferentes de transdutores tém sido utilizados na avaliagdo da regido ano-

retal e suas afeccBes. Kleinubing et al. (2000) utilizaram um transdutor transvaginal com a
desvantagem de restringir o exame a pacientes do sexo feminino. Alguns autores preferem
utilizar o transdutor transperineal pela ampla disponibilidade de acesso a este (KLEINUBING et
al. 2000; PILONI, 2001; BEER-GABEL et al. 2002, 2004).

Van Outryve et al. (2002) avaliaram 20 individuos normais e 20 pacientes com
anismus utilizando transdutor linear anorretal, visando identificar o anismus medindo o
comprimento e a espessura da musculatura esfincteriana objetivando determinar se o musculo
encontrava-se relaxado ou contraido ao esforgo evacuatorio e deste modo sugeriram a ocorréncia
de contracdo paradoxal em 85,0% dos pacientes constipados e 35,0% do grupo normal.

Murad-Regadas et al. (2006b) utilizando o equipamento com transdutor de 360° com
visdo multiplanar com aquisicdo automatica desenvolveram técnicas dinamicas para avaliacdo
das alteragcBes anatomo-funcionais do assoalho pélvico, denominando-as de ecodefecografia.
Com essa mesma modalidade de exame tri-dimensional dindmica, desenvolveram uma nova
técnica para avaliar anismus utilizando como parametro diagndstico o deslocamento do
puborretal quantificado pela variacdo entre os angulos comparados no esforgo evacuatério com o
repouso demonstrando resultados concordantes com a manometria em 92,86%.

Murad-Regadas et al. (2006b), utilizando USD 2-D com transdutor com 360°
desenvolveram e descreveram uma técnica para avaliacdo de anismus, usando como parametros
diagndsticos a variacdo no tamanho dos angulos formado entre o transdutor e a face interna do
pubo-retal, no repouso e esforgo evacuatorio. No entanto, essa técnica ndo foi comparada a

nenhum outro método diagndstico e nem realizada em uma casuistica expressiva de pacientes.
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Brusciano et al. (2007), utilizaram o USD 2-D com 360° pelas vias transanal, US
transvaginal e US trans-perineal para avaliar pacientes com evacuacdo obstruida e controles
saudaveis, definindo como critério para diagnostico de anismus ao USD 2-D quando a diferenca
obtida entre a distancia da face interna do musculo pubo-retal e a margem externa do probe , no
repouso e no esforco evacuatorio, for inferior a 5mm. Apesar de terem sido realizados outros
exames funcionais, manometria e defecografia, 0s autores ndo citam o grau de concordancia entre
as técnicas na avaliagdo do anismus.

Desde quando Wasserman,(1964) identificou a contracdo paradoxal da musculatura
esfincteriana como causa de evacuacdo obstruida, iniciou-se uma busca por um exame padrdo
para diagndstico de anismus, e apesar de todo avan¢o propedéutico e da utilizacdo de exames de
imagem de modo dindmico, simulando o ato evacuatdrio, esta afeccdo ainda necessita de no
minimo dois exames e associacdo a clinica para elucidacéo diagndstica.

O USD 2-D, mesmo utilizando somente o plano axial, possibilita a visualiza¢éo nitida
e clara do deslocamento da musculatura estriada durante o esforco evacuatorio sendo possivel
avaliar ndo somente o relaxamento da musculatura, identificando paciente com movimentos
normais, mas como a presenca da contragdo paradoxal, fornecendo informagdes importantes para
elucidacdo desta afeccdo funcional tdo complexa. Possibilita ainda a avaliacdo da integridade da
musculatura esfincteriana do canal anal, permitindo a identificacdo de lesdes ocultas, ou seja,
lesbes esfincterianas na auséncia de queixas clinicas. Desta forma, € importante avaliar a eficacia

do USD 2-D no diagnéstico de anismus comparando a outros metodos diagndstico.
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2 OBJETIVO

Verificar se o ultra-som endorretal bi-dimensional dindmico faz o diagndstico de anismus,

quando comparado & manometria anal e ao ultra-som endorretal tri-dimensional dindmico.
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3 CASUISTICA E METODO

3.1 Casuistica

Foram inicialmente avaliadas 69 mulheres adultas com queixas de constipacao,
provenientes do Ambulatério de Coloproctologia do Hospital Universitario Walter Cantidio da
Universidade Federal do Ceara, no periodo de setembro de 2006 a marco de 2007. Sendo
inseridas neste estudo apenas 60 mulheres que permanecerem no protocolo.

Todas as pacientes foram inicialmente submetidas & Manometria Anal por um examinador
no Centro de Coloproctologia e Gastroenterologia do Ceara do Hospital Sdo Carlos. Com base no
resultado deste exame, as pacientes foram distribuidas em Grupo | (sem anismus) e Grupo ll(com
anismus ).

Grupo | (sem anismus) - Constituido por 30 mulheres com idade média de 48,63 (24 a 69)
anos, apresentando relaxamento da musculatura esfincteriana estriada ao esfor¢o evacuatorio.

Dessas 15 foram submetidas a parto vaginal com nimero de partos variando de 1 a 7 com
mediana de 2. (Tabela 1)

Grupo Il (com anismus) - Constituido por 30 pacientes, com idade média de 51,20 (27 a
78) anos e apresentando contracdo paradoxal da musculatura esfincteriana estriada ao esforgo
evacuatorio (anismus). Dessas 9 foram submetidas a parto vaginal com numero variando de 2 a 4
com mediana de 2. (Tabela 2)

Em seguida, as pacientes de ambos os grupos foram submetidas a USD bi e tri-
dimensional por outro examinador que desconhecia a que grupo pertencia cada paciente, no
Centro de Coloproctologia e Gastroenterologia do Ceara do Hospital Sao Carlos.

O projeto foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa do Hospital Universitario Walter
Cantidio da Universidade Federal do Ceara sob o n° 049.06.02 e todos assinaram o termo de
consentimento pos-informado.

Trata-se de um estudo prospectivo e comparativo, no qual a selecdo das pacientes teve por
base 0 escore de constipacdo da Cleveland Clinic Flérida, que considera como constipados

aqueles pacientes com escore > ou = 6,0 (0,0 a 30).



Tabela 1 — Idade e paridade de pacientes sem anismus

NUmero Idade Partos Normal Cesarea
1 50 2 0 2
2 54 3 3 0
3 49 3 1 2
4 60 1 1 0
5 24 0 0 0
6 42 2 0 2
7 51 0 0 0
8 62 1 1 0
9 69 7 6 1
10 60 4 4 0
11 50 3 1 2
12 55 0 0 0
13 35 1 0 1
14 40 2 0 2
15 36 0 0 0
16 47 2 0 2
17 50 2 1 1
18 39 1 0 1
19 63 3 0 3
20 59 7 7 0
21 56 2 0 2
22 45 0 0 0
23 54 2 2 0
24 44 3 2 1
25 37 0 0 0
26 53 3 3 0
27 34 2 2 0
28 57 0 0 0
29 42 3 2 1
30 42 2 1 1
Média 48,63

Erro

Padréo + 1,875
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Tabela 2 — Idade e paridade de pacientes com anismus

NUmero Idade Partos Normal Cesarea
1 69 0 0 0
2 46 1 0 1
3 33 3 2 1
4 49 0 0 0
5 70 3 3 0
6 47 2 0 2
7 76 2 2 0
8 52 0 0 0
9 59 3 0 3
10 31 0 0 0
11 43 0 0 0
12 80 4 4 0
13 43 2 0 2
14 78 3 2 1
15 67 2 0 2
16 44 3 2 1
17 52 2 0 2
18 67 2 2 0
19 55 0 0 0
20 46 2 0 2
21 32 2 0 2
22 27 0 0 0
23 28 1 0 1
24 43 0 0 0
25 38 3 0 3
26 55 2 2 0
27 48 2 0 2
28 50 3 2 1
29 71 0 0 0
30 37 1 0 1
Média 51,20

Erro

Padréo + 2,788

3.2 Critérios de exclusado

Antecedentes de cirurgia orificial, doencas neuroldgicas ou cronicas degenerativas,
traumas, radioterapia pélvica, pacientes em uso de medicamentos que possam afetar a funcédo

esfincteriana anal, doencas psicogénicas e de comportamento e portadores de neoplasia anorretal.
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3.3 Manometria Anal (MA)

3.3.1 Tipo de equipamento

Foi utilizado um equipamento Viotti®, de perfusdo continua com quatro canais conectado
a um poligrafo digital e a um cateter de polietileno com transdutores de pressao de alta preciséo (-
50 a +350mmHg) acoplados ao computador por “software” em plataforma Windows 1995,
gerando no monitor de imagem continuo tracado das variacdes das pressdes dos quatro canais,
que é salvo em tempo real no disco rigido e analisado posteriormente com 0s recursos do
“software” (Figural8 — Anexo A). O sistema de perfusdo é do tipo pneumo-hidraulico, pressdo
continua de 01 BAR a coluna de agua destilada contida em reservatério de policarbonato com
capacidade de 1,2 litros que € impulsionada a uma bomba (Figural9 — Anexo B) que distribui em
quatro canais que se conectam aos capilares de um cateter, permitindo uma vazao continua em
sua extremidade de 0,56 ml/min/canal. O cateter de polietileno possui quatro orificios circulares
por onde hé& passagem de agua com infusdo continua proveniente da bomba de infusdo e um
baldo confeccionado com dedo de luva cirdrgica, ligado em sua extremidade distal (Figura 20 -
Anexo C).

3.3.2 Preparo do paciente para 0 exame

Né&o foi realizado preparo intestinal e toque retal antes da introducdo do cateter e 0

paciente foi colocado na posi¢do de Sims: decubito lateral esquerdo com flexdo dos joelhos.
3.3.3 Aspectos tecnicos

Apos ligar o sistema de perfusdo, aguardava-se em média 2 a 3 minutos com perfusdo
continua para eliminacdo das bolhas de ar do cateter, zerava-se as pressfes e o introduzia no

canal anal, posicionando na zona de alta pressdo, entre 1,0 — 2,0 cm da margem anal. Foram

analisados os parametros manométricos abaixo relacionados
3.3.3.1 Presséo meédia de repouso (PMR)

E o valor médio das pressbes obtidas durante o intervalo minimo de um minuto,

utilizando-se os recursos do “software”, onde a pressdo de repouso € a pressdo exercida pelo
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esfincter anal interno, correspondendo a aproximadamente 80,0% dos valores pressoricos

registrados.
3.3.3.2 Pressdo de contracdo voluntaria maxima (PMV)

Adquirida, solicitando ao paciente que contraia 0 anus ao maximo, por trés vezes. O valor
final se refere a média das pressdes de contracdo voluntaria maxima obtida produzida pelo EAE e
PR.

3.3.3.3 Pressdo média dos valores obtidos pela atividade do EAE e masculo PR ao esforgo

evacuatorio

A pressdo de expulsdo foi adquirida solicitando a paciente para fazer o esforco
evacuatorio,repetindo-o por mais duas vezes. Considerado normal quando foi evidenciado
qualquer reducdo na pressao do canal anal abaixo da pressdo média de repouso e anismus quando
ocorreu qualquer aumento na pressdo do canal anal, acima da pressdo média de repouso. (Figura
le2)
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Figura 1 —Tracado manométrico de paciente com anismus
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Figura 2 - Tragado manométrico de paciente sem anismus

3.4 Ultra-sonografia Dinamica Bi e Tri-dimensional
3.4.1 Equipamento utilizado

Foi utilizado um equipamento de ultra-sonografia (B-K Medical Rawk®) bi e tri-
dimensional (Figura 21 — Anexo D) com transdutor com 360°, tipo 2050, rotatério, com
freqliéncia de 10-16 MHz e distancia focal variando de 2.8 a 5.7cm ( Figura 22 —Anexo E ). Este
equipamento realiza escaneamento automatico proximal-distal num segmento de 6.0 cm, durante
50 segundos, possibilitando a analise das imagens nos modos bi e tri-dimensional. O exame bi-
dimensional é realizado movimentando o transdutor no sentido reto-anal e a obtencdo das
imagens se processa apenas no plano axial, ndo sendo possivel grava-las para posterior analise.
As imagens sdo fotografadas e arquivadas. A imagem 3-D é formada pela sequéncia de

numerosas imagens paralelas transaxiais, com intervalo de 0,25mm, resultando num dispositivo
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em forma de cubo que pode ser amplamente movimentado, possibilitando analise em mdaltiplos
planos e em tempo real. Com isso, o examinador tem a possibilidade de poder revisa-lo
posteriormente, tantas vezes quanto necessarias, melhorando significativamente a precisdo do

exame e a quantidade de informacdes obtidas.
3.4.2 Preparo do paciente para o exame

Todas foram submetidas a enema retal com 250ml de fosfato de sédio duas horas antes do
exame, sem necessidade de sedacdo anestésica e as pacientes foram posicionadas em decubito
lateral esquerdo (posicdo de Sims). Apds toque retal, a sonda do ultra-som foi posicionada no

canal anal, a 6,0 cm da margem anal.
3.4.3 Aspectos técnicos do exame tri-dimensional

O exame foi realizado com dois escaneamentos, analisando as imagens nos planos axial e

longitudinal mediano (LM):

- Escaneamento 1 ( Repouso ) - O transdutor foi posicionado a 6.0 cm da margem anal,

adquirindo-se imagens do reto inferior, juncdo ano-retal e canal anal. (Figura 3)
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Figura 3 - Escaneamento em repouso - plano LM — Angulo no repouso, formado por um linha medindo
1,5cm paralela a face interna do PR que tangencia uma linha perpendicular ao eixo do canal anal.

Escaneamento 2 (Esforgo evacuatério) - O transdutor foi posicionado a 6.0 cm da
margem anal. Segue uma sequéncia de repouso - esforco evacuatorio - repouso no mesmo
escaneamento. O escaneamento € iniciado com o paciente em repouso durante 15 segundos,
obtendo imagens do reto inferior e juncdo ano-retal, seguindo-se de esfor¢co evacuatorio durante
20 segundos, adquirindo-se imagens dindmicas da juncdo anorretal, CAS e CAM proximal.
Finalmente, mantém-se em repouso durante os 15 segundos finais, correspondendo aoc CAM
distal e CAl. Calcula-se o angulo formado pela confluéncia de uma linha tragada paralela a borda
interna do PR (1,5cm) com uma outra linha perpendicular ao eixo do canal anal, no plano
longitudinal mediano. Esse angulo é calculado no repouso (escaneamentol) e no esforco
evacuatorio (escaneamento2). O escaneamento dindmico foi repetido por trés vezes para
confirmar se ocorria contracdo ou relaxamento da musculatura esfincteriana ao esforgo
evacuatorio. Nos individuos normais, ocorria aumento do angulo durante o esforgo evacuatorio
devido ao relaxamento do EAE e PR, afastando-se do transdutor (Figura 4). Ao contrario, ocorre

reducdo deste angulo nos individuos com anismus devido a contracdo paradoxal do EAE e PR
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(Figura 5) (MURAD-REGADAS et al., 2007a). Foi considerado diagnéstico de contracao
paradoxal (anismus) qualquer reducdo no tamanho do angulo (diferenca negativa) ou relaxamento
da musculatura esfincteriana qualquer aumento no tamanho do angulo (diferenca positiva)

quando comparado o angulo do repouso com o esforco evacuatdrio no mesmo paciente.

Figura 4 — Escaneamento durante esfor¢o evacuatdrio — plano LM — Elevacao do angulo formado pelo PR
(sem anismus)
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Figura 5 - Escaneamento durante esforgo evacuatorio — plano LM — Redugédo do angulo formado pelo PR
(com anismus)

3.4.4 Aspectos técnicos do exame bi-dimensional

O exame foi realizado com dois escaneamentos, sendo as imagens obtidas apenas no plano

axial.

Escaneamento 1 (repouso) - O transdutor € posicionado a 6.0 cm da margem anal. O
examinador traciona o transdutor no sentido reto-anal, posicionando-o sobre PR, congela-se a
imagem e calcula-se o angulo no repouso formado por duas linhas diagonais que se projetam de 3
e 9 h da circunferéncia do transdutor intra retal (margem interna) e unem-se na borda interna do

musculo pubo-retal, na posicéo de 6 horas, formando assim o &ngulo do repouso. (Figura 6)

Escaneamento 2 (Esfor¢o evacuatorio) - O transdutor € novamente posicionado a 6.0
cm da margem anal e novamente tracionado no sentido reto-anal, posicionando-o sobre PR. O
paciente é solicitado para realizar esforco evacuatorio, localiza-se 0 musculo PR, congela-se a
imagem e calcula-se o &ngulo de esforco evacuatério utilizando a mesma técnica do repouso. Este
escaneamento foi repetido trés vezes para confirmar relaxamento ou contragdo da musculatura

esfincteriana voluntaria ao esforgo evacuatorio.
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Nos individuos normais, ocorre reducdo do angulo durante o esforgo evacuatorio devido o
musculo PR afastar-se do transdutor (Figura 7). J& nos pacientes com anismus, ocorre aumento
do angulo devido o musculo PR aproximar-se do transdutor durante o esfor¢o evacuatorio (Figura
8). Foi considerado diagndstico de contragdo paradoxal (anismus) qualquer aumento no tamanho
do angulo (diferenca positiva) ou relaxamento da musculatura esfincteriana qualquer reducéo no

tamanho do angulo (diferenca negativa) quando comparado o angulo do repouso com o esfor¢o

evacuatorio no mesmo paciente.

Figura 6 - Angulo no repouso constituido por duas linhas que se originam as 3 e 9 horas na face interna do
transdutor, interceptando-se as 6 horas, na face interna do muasculo PR
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Figura 7 - Angulo no esforco evacuatorio de paciente sem anismus. O musculo PR afasta-se do

transdutor, reduzindo o angulo

Figura 8 — Elevacdo do angulo no esforco
aproximar-se do transdutor.

3.5 Parametros de avaliagéo

evacuatério em paciente com anismus devido o masculo PR
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Ap0s serem avaliados pela manometria anal e estabelecidos os grupos | (sem anismus) e
Il (com anismus), os resultados foram comparados aos obtidos pela ultra-sonografia tri e bi-
dimensional dindmica com relacdo ao relaxamento ou contracdo do PR e EAE durante o esforgo

evacuatorio.
3.6 Analise estatistica

Considerado a normalidade da amostra foi utilizado o teste t de Student ndo pareado para
comparar o grupo normal com anismus. Os valores expressos em média seguidos do erro padréo.
Considerado significante com p<0,05. Foi utilizado o indice Kappa para verificar o grau de

concordancia entre as trés técnicas.Onde valor de Kappa possuem a seguinte caracterizagéo:
<0 ndo concorda
0,0 a0,19 pobre concordancia
0,20 a 0,39 regular concordancia
0,40 a 0,59 moderada concordéncia
0,60 a 0,79 substancial concordancia

0,80 a 1,0 concordancia quase perfeita
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4. RESULTADOS
4.1 Manometria anal (MA)
4.1.1 Pressdo Média de Repouso (PMR)

O valor médio no grupo I (sem anismus) foi 62,66 + 3,38 (31,7 a 95,0mmHg) (Tabela 3)
e 52,21 + 2,34 (30,9 a 82,3mmHg) no grupo Il (com anismus) (Tabela 4). Comparando os dois
grupos, observou-se diferenga estatisticamente significante (p = 0,0069) (Figura 9-Apéndice A).
4.1.2 Pressdo Maxima Voluntaria (PMV)

O valor médio no grupo | (sem anismus) foi 137,0 + 8,94 (43,7 a 245,7mmHg) (Tabela 3)
e 137,2 £ 8,80 (82,3 a 276,0mmHg) no grupo Il (com anismus) (Tabela 4). Comparando os dois
grupos, ndo ocorreu diferenca estatisticamente significante (p = 0,4957) (Figura 10 - Apéndice
B).

4.1.3 Presséo de Evacuacao (P Evac)

O valor médio no grupo | (sem anismus) foi 36,14 + 2,88(13,7 a 67,3 mmHg) (Tabela 3) e

87,12 £ 6,53 (41,0 a 176,5mmHg) no grupo Il (com anismus) (Tabela 4). Comparando os dois

grupos, observou-se diferenca estatisticamente significante (p<0,0001) (Figura 11 -Apéndice C).
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Tabela 3 — Pressdo média em repouso (PMR), pressao voluntaria maxima (PMV), pressao
de evacuacao (P EVAC) e percentual de queda % ao exame manomeétrico nos pacientes sem

anismus

Percentual de

NUmero PMR PMV P EVAC gueda (%)
1 66,1 243,7 37,7 49,1
2 50,0 112,0 20,0 60,0
3 75,0 160,5 39,0 48,0
4 31,7 57,0 20,0 37,9
5 93,5 151,5 65,5 29,5
6 67,0 166,0 60,0 10,5
7 63,3 161,3 17,0 73,2
8 48,3 102,0 21,6 55,3
9 60,2 86,0 13,7 77,3
10 36,9 98,0 17,7 52,1
11 66,7 146,0 21,0 68,6
12 33,5 43,7 15,3 54,4
13 78,0 177,2 38,0 51,3
14 83,2 145,0 44,6 46,4
15 86,0 198,3 67,3 21,8
16 60,7 128,0 26,2 56,9
17 40,7 54,3 39,7 52,9
18 92,4 138,0 43,5 53,0
19 63,0 125,0 37,0 41,3
20 70,0 123,0 44,0 37,2
21 67,0 166,0 60,0 10,5
22 95,0 164,5 43,0 54,8
23 42,9 95,0 30,7 28,5
24 72,4 125,0 49,3 32,0
25 81,1 160,0 53,7 33,8
26 62,5 2457 30,0 52,0
27 65,4 147,7 53,0 19,0
28 39,7 97,3 24,0 39,6
29 53,5 193,7 19,7 63,2
30 34,0 99,5 32,0 6,0

Média 62,66 137,0 36,14 41,29

Erro *

Padréo 3,382 +8,944 +2878
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Tabela 4 - Pressdo média em repouso (PMR), pressdo voluntaria maxima (PMV), pressdo
de evacuacdo (P EVAC) e percentual de elevacdo % ao exame manomeétrico nos pacientes

com anismus
Percentual de

Nimero PMR PMV P EVAC elevacéo (%)
1 39,0 90,0 91,0 233,3
2 427 128,0 99,0 231,8
3 54,5 111,2 59,7 109,5
4 66,3 131,2 94,0 141,7
5 44,0 99,0 72,0 163,6
6 60,0 123,0 109,5 182,5
7 30,9 130,0 41,0 132,6
8 43,6 156,0 86,0 197,2
9 47,2 228,3 161,0 341,1
10 46,5 101,1 83,3 178,5
11 65,4 164,6 83,3 127,3
12 42,3 82,3 73,0 172,5
13 63,8 136,0 91,3 1431
14 36,1 153,6 45,7 126,6
15 50,4 159,6 55,0 109,1
16 69,9 120,3 81,3 116,3
17 51,1 198,3 53,4 104,5
18 47,8 87,3 114,3 239,1
19 82,3 246,0 161,5 196,2
20 68,0 276,0 176,5 259,5
21 52,2 157,5 151,7 290,6
22 48,4 115,0 55,0 113,6
23 453 85,0 56,0 123,6
24 39,7 96,0 64,7 162,9
25 58,4 152,0 95,6 163,6
26 33,5 117,3 43,7 130,4
27 69,5 89,6 78,6 113,1
28 53,6 119,3 62,6 116,7
29 72,6 161,3 80,3 110,6
30 41,4 100,2 93,5 225,8

Média 52,21 137,2 87,12 168,56

Erro

Padréo 2,344  +£8,797 6,529

4.2 Ultra-som tri-dimensional

4.2.1 Grupo 1(Sem Anismus)-Medidas dos angulos em repouso e durante o esforco evacuatorio
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Comparando o tamanho médio dos angulos entre o repouso (87.28° + 0.803°) (76,5° a
96,2°) com o esforco evacuatorio (93.25° + 1.49°) (74,9° a 106,9°), observou-se diferenca

estatisticamente significante (p=0,0004). (Tabela 5) (Figura 12- Apéndice D).

Tabela 5 — Valores dos &ngulos determinados pelo USD 3-D no repouso e no esforg¢o evacuatério
de pacientes sem anismus

Angulono  Angulo no esforco Diferenca entre os

NUmero repouso (°) evacuatdrio (°) angulos (°)
1 89,1 103,2 14,1
2 80,8 93,3 12,5
3 89,2 106,9 17,7
4 89,2 100,9 11,7
5 93,0 102,6 9,6
6 93,1 97,7 4,6
7 88,0 100,5 12,5
8 92,0 103,2 11,2
9 76,5 90,0 13,5
10 90,5 92,4 1,9
11 81,7 92,8 11,1
12 86,1 78,4 -7,7
13 85,1 96,8 11,7
14 89,1 98,9 9,8
15 91,7 90,2 -1,5
16 84,7 87,5 2,8
17 84,1 87,5 34
18 91,8 95,5 3,7
19 87,1 84,1 -3,0
20 82,2 91,7 9,5
21 85,4 87,4 2,0
22 90,0 96,5 6,5
23 83,3 78,3 -5,0
24 88,7 90,0 1,3
25 84,8 89,2 4,4
26 82,2 74,9 -7,3
27 84,3 86,3 2,0
28 86,7 101,9 15,2
29 91,7 94,5 3,8
30 96,2 104,4 8,2

Média 87,28 93.25 6,007

Erro

Padréo + 0,8029 +1.488 +1.230

4.2.2 Grupo 11(Com Anismus)-Medidas dos angulos em repouso e durante o esfor¢o evacuatorio
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Comparando o tamanho médio dos angulos entre o repouso (87,87° £ 0,99°) (78,5° a
109,4°) com o esforco evacuatorio (85.27° £ 1.35°) (72° a 101,8°), observou-se que ndo ocorreu

diferenca estatisticamente significante (p=0,0629). (Tabela 6) (Figura 13- Apéndice E)

Tabela 6 - Valores dos angulos determinados pelo USD 3-D no repouso e no esforgo evacuatorio
de pacientes com anismus

Angulo no Angulo no esforgo Diferenca entre os
NuUmero repouso (°) evacuatorio (°) angulos (°)
1 90,0 83,7 -6,3
2 85,1 82,1 -3,0
3 81,4 79,6 -1,8
4 90,2 86,6 -3,6
5 88,1 84,3 -3,8
6 87,4 87,2 -0,2
7 90,4 89,4 -1,0
8 87,9 81,2 -6,7
9 84,9 81,9 -3,0
10 90,6 89,2 -1,4
11 89,2 95,6 6,4
12 90,0 84,0 -6,0
13 90,9 95,8 4,9
14 91,0 98,2 7,2
15 78,5 76,0 -2,5
16 89,0 87,5 -1,5
17 86,8 83,4 -3,4
18 80,7 77,1 -3,6
19 84,1 76,3 -7,8
20 88,9 72,0 -16,9
21 85,3 83,4 -1,9
22 94,0 87,4 -6,6
23 88,7 83,3 -5,4
24 89,3 87,8 -1,5
25 85,1 83,1 -2,0
26 86,9 101,8 14,9
27 84,2 81,2 -3,0
28 88,1 82,5 -5,6
29 80,0 75,5 -4,5
30 109,4 101,0 -8,4
Média 87,87 85.27 -2.600
Erro
Padrédo +0,9938 +1.347 +1.018

Comparando a diferenca do tamanho dos angulos no repouso e no esfor¢o evacuatdrio dos
pacientes do grupo | (Tabela 5) com o grupo Il (Tabela 6), Observou-se diferenga

estatisticamente significante (p< 0,0001) (Figura 14-Apéndice F).
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4.3.1 Grupo | (Sem Anismus)- Medidas dos angulos em repouso e durante o esforco evacuatorio

Comparando o tamanho médio dos angulos entre o repouso do grupo | (62,61° £ 1.15°)

(50,9° a 75,0°) com esforco evacuatorio (59.75° + 1.42°) (44° a 74°), observou-se que ndo ocorreu

diferenca estatisticamente significante (p=0,0619) (Tabela 7)(Figura 15-Apéndice G).

Tabela 7 - Valores dos angulos determinados pelo USD 2-D no repouso e no esfor¢o evacuatdrio

de pacientes sem anismus

Angulo no Angulo no esforco Diferenca entre
NUmero repouso (°) evacuatorio (°) 0s angulos(°®)
1 61,7 51,2 -10,5
2 68,9 61,1 -7,8
3 67,2 64,4 -2,8
4 55,7 50,7 -5,0
5 72,3 67,0 -5,3
6 65,6 49,5 -16,1
7 59,0 53,0 -6,0
8 67,0 62,0 -5,0
9 51,0 44,0 -7,0
10 58,0 63,0 50
11 67,0 63,0 -4,0
12 60,3 58,7 -1,6
13 75,0 74,0 -1,0
14 72,0 66,0 -6,0
15 60,0 58,0 -2,0
16 61,0 59,0 -2,0
17 73,1 70,0 -3,1
18 63,6 59,0 -4,6
19 58,0 64,7 6,7
20 60,6 58,6 -2,0
21 61,1 64,9 3,8
22 62,7 59,6 -3,1
23 56,0 53,0 -3,0
24 54,0 53,0 -1,0
25 69,0 67,0 -2,0
26 60,0 67,0 7,0
27 67,7 63,0 -4,7
28 59,0 51,0 -8,0
29 61,0 73,0 8,0
30 50,9 44,1 -6,8
Média 62,61 59.75 -2,997
Erro
Padrédo +1,154 +1,424 +0.9489
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4.3.2 Grupo I (Com Anismus)-Medidas dos angulos em repouso e durante o esfor¢o evacuatorio

Comparando o tamanho médio dos angulos entre o repouso do grupo Il (65,51° + 0,89°)
(50,8° a 73,0°) com esforco evacuatorio (69.40° + 1.06°) (52,6° a 79,5°), observou-se diferenca
estatisticamente significante (p= 0,0033) (Tabela 8) ( Figura 16 - Apéndice H).

Tabela 8 - Valores dos angulos determinados pelo USD 2-D no repouso e no esfor¢o evacuatorio
de pacientes com anismus

Angulo no  Angulo no esforco Diferenca entre os

NUmero repouso (°) evacuatorio (°) angulos (°)
1 66,7 73,2 6,5
2 69,1 72,9 3,8
3 62,8 75,7 12,9
4 62,0 65,5 3,5
5 59,2 58,7 -0,5
6 63,1 64,2 11
7 66,0 68,1 2,1
8 70,0 73,0 3,0
9 67,0 70,0 3,0
10 69,0 73,0 4,0
11 67,0 59,0 -8,0
12 68,0 72,0 4,0
13 67,0 65,0 -2,0
14 57,0 74,0 17,0
15 71,0 76,0 50
16 50,8 52,6 1,8
17 63,0 68,0 50
18 66,0 69,0 3,0
19 58,9 66,0 7,1
20 69,9 711 1,2
21 69,1 79,5 10,4
22 64,3 72,4 8,1
23 67,6 70,1 2,5
24 70,1 73,7 3,6
25 72,0 75,0 3,0
26 60,0 72,0 12,0
27 73,0 74,0 1,0
28 67,0 65,0 -2,0
29 64,9 65,6 0,7
30 63,8 67,7 3,9

Média 65.51 69.40 3,890
Erro

Padrdo  * 0.8889 +1.059 + 0.880
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Comparando a diferenca do tamanho dos angulos no repouso e no esforco evacuatdrio dos
pacientes do grupo | (Tabela 7) com o grupo Il (Tabela 8), observou-se diferenca estatisticamente
significante (p< 0,0001) (Figura 17 - Apéndice I)

4.4 Analise da concordancia do diagndstico de anismus entre os trés métodos utilizados
4.4.1 Manometria anorretal versus Ultrasonografia tri-dimensional

Comparando o numero de pacientes com diagnoéstico inicial de anismus & manometria
anorretal (30) com os resultados obtidos ao USD tri-dimensional (26), foi observada

concordancia substancial entre os métodos (86,67%), com indice Kappa de concordancia de
0,666, 95,0% de intervalo de confianca e variagdo entre 0,885 a 0,382 . (Tabela 9).

Tabela 9 - Andlise da concordancia entre os trés métodos dos pacientes com e sem anismus

MA USD 3-D/ MA USD 2-D/ MA USD 3-D/USD 2-D / MA
Com 30,0 26,0 *(Kappa0,666) 26,0 *(Kappa0,666) 26,0 *(Kappa ,666)
anismus
Sem 30,0* 25,0*(Kappa 0,633)  25,0* (Kappa0,633) 25,0 *(Kappa ,633)
anismus

*Numero de pacientes

4.4.2 Manometria anorretal versus Ultrasonografia bi-dimensional

Comparando o numero de pacientes com diagndstico inicial de anismus a manometria
anorretal (30) com os resultados obtidos ao USD bi-dimensional (26), foi observadaconcordancia
substancial entre os métodos (86,67%), com indice Kappa de concordancia de 0,666, 95,0% de

intervalo de confianca e variagédo de 0,885 a 0,382 (Tabela 9).

4.4.3 Ultrasonografia bi-dimensional versus Ultrasonografia tri-dimensional
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Comparando o nimero de pacientes com diagnoéstico de anismus ao USD tri-dimensional
(28) com os resultados obtidos ao USD bi-dimensional (28) foi observada concordancia quase
perfeita entre os métodos (93,33%), com indice Kappa de concordancia de 0,897, 95,0% de

intervalo de confianca e variagdo de 1,0 a 0,512 (Tabela 10).

Tabela 10 - Anélise da concordancia entre USD 2-D e USD 3-D nos pacientes com e sem
anismus

USD 3-D USD 2-D
Com anismus 28* (Kappa 0,897) 28* (Kappa 0,897)
Sem anismus 27* (Kappa 0,765) 27* (Kappa 0,765)

* NUmero de pacientes

4.4.4 Manometria anorretal versus Ultrasonografia bi-dimensional e Ultrasonografia tri-

dimensional

Comparando o numero de pacientes com diagndéstico inicial de anismus a manometria
anorretal (30) com os resultados obtidos ao USD tri-dimensional (26) e USD bi-dimensional (26),
foi observado concordancia substancial entre os trés métodos (86,67%), com indice Kappa de
concordancia de 0,666, 95,0% de intervalo de confianca e variagdo entre 0,885 a 0,382 (Tabela
9).

4.5 Analise da concordancia dos pacientes sem anismus entre os trés métodos utilizados
4.5.1 Manometria anorretal versus Ultrasonografia tri-dimensional

Comparando o nimero de pacientes sem anismus a manometria anorretal (30) com 0s
resultados obtidos ao USD tri-dimensional (25), foi observada concordancia substancial entre os

métodos (83,33%), com indice Kappa de concordancia de 0,633, 95,0% de intervalo de confianca
e variacdo de 0,852 a 0,348 (Tabela 9).
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4.5.2 Manometria anorretal versus Ultrasonografia bi-dimensional

Comparando o numero de pacientes sem anismus a manometria anorretal (30) com os
resultados obtidos ao USD bi-dimensional (25), foi observada concordancia substancial entre os
métodos (83,33%), com indice Kappa de concordancia de 0,633, 95,0% de intervalo de confianca
e variagdo de 0,852 a 0,348 (Tabela 9).

4.5.3 Ultrasonografia bi-dimensional versus Ultrasonografia tri-dimensional

Comparando o numero de pacientes sem anismus ao USD tri-dimensional (27) com o0s
resultados obtidos ao USD bi-dimensional (27) foi observada concordancia quase perfeita entre
os métodos de (90,0%), com indice Kappa de concordancia de 0,765, 95,0% de intervalo de

confianga e variacdo de 1,0 a 0,512 (Tabela 10).

45.4 Manometria anorretal versus Ultrasonografia bi-dimensional e Ultrasonografia tri-

dimensional

Comparando o numero de pacientes sem anismus a manometria anorretal (30) com os
resultados obtidos ao USD tri-dimensional (25) e USD bi-dimensional (25), foi observada
concordancia substancial entre os métodos (83,33%), com indice Kappa de concordancia de
0,633, 95,0% de intervalo de confianca e variagdo de 0,852 a 0,348 (Tabela 9).
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5 DISCUSSAO

A constipacdo é um sintoma amplamente referido por pacientes, sendo metade destes
caracterizados como evacuacao obstruida (RAO et al., 2004), e dentre as afec¢Ges que compdem
a SDO, o anismus é citado por diversos autores como uma das principais causas
(VODERHOLZER et al., 1997; SCHOUTEN et al., 1997), sendo mais freqliente em mulheres
adultas. Nesse estudo, a casuistica € formada exclusivamente de pacientes do sexo feminino
devido a elevada incidéncia de constipagdo nesse sexo e da importancia em avaliar pacientes do
mesmo Sexo.

Na avaliacdo de anismus, trabalhos tém demonstrado a necessidade de mais de um exame
complementar para estabelecer o diagndstico definitivo desta alteracdo funcional (JONES et al.,
1987; DUTHIE; BARTOLO, 1992; GER et al.,, 1993; VODERHOLZER et al., 1997;
BOUCHOUCHA et al., 2004; RAO et al., 2004). A manometria anal possui uma elevada
precisdo no diagnéstico de anismus como demonstrado nos trabalhos de Borowitz et al. (1996);
Ger et al. (1993); Rao et al. (2004). Deste modo, foi escolhida a manometria anal como exame
padréo para selecionar os pacientes em dois grupos com e sem anismus, constituindo os grupos |
(sem anismus) com 30 mulheres sem anismus ao exame manomeétrico e o grupo Il (com anismus)
com 30 mulheres com anismus a manometria anal. No entanto, pacientes de ambos os grupos
apresentavam sintoma de evacuagdo obstruida. Foi considerado anismus somente aquelas
pacientes que apresentaram contragdo paradoxal do EAE e PR durante o esforgo evacuatorio,
como sugerido por Voderholzer et al. (1997) e Bouchoucha et al. (2004). Foram excluidas desta
casuistica aquelas pacientes que nao relaxaram ao esforgo evacuatério, ou seja, ndo apresentaram
alteracdo manométrica (aumento ou reducdo na pressao anal durante esforco evacuatdrio) que
sugerisse e/ou excluisse anismus. Ndo foi realizado preparo prévio nem toque retal antes da
realizacdo da manometria anal.

Karaus, Neuhaus e Weidenmann (2000) demonstraram que a sensibilidade e
especificidade da USD foram de 100,0% para enteroceles comparando a defecografia com
transdutor transretal. Barthet et al. (2000) também compararam a defecografia com a
ultrasonografia anorretal em distarbios do assoalho pélvico, demonstrando uma boa correlagéo
entre as duas técnicas. Van Outryve et al. (2002), avaliando pacientes portadores de anismus com
transdutor linear ano-retal, utilizaram como parametros as medidas de comprimento e espessura

da musculatura esfincteriana para determinar o estado de relaxamento e/ou contragdo muscular
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durante o esforco evacuatério, sendo considerada Util na avaliacdo de pacientes disquézicos. Ao
comparar a ultrasonografia transperineal com a defecografia, Beer-Gabel et al. (2004) n&o
obtiveram diferenca entre as duas técnicas, apesar da ultrasonografia transperineal apresentar o
inconveniente do transdutor manter contato com o perineo durante as manobras de esfor¢o o que
pode concorrer para inibicdo do paciente ao executar as manobras.

Murad-Regadas et al. (2007b), utilizando o ultra-som tri-dimensional endorretal
desenvolveram técnica dinamica para avaliacdo das alteragdes anadtomo-funcionais do assoalho
pélvico e a denominaram “ecodefecografia”, sendo possivel o diagnostico de afeccbes tais como
prolapso mucoso retal, retocele, intussuscepcao retal e enterocele. Murad-Regadas et al. (2006a)
desenvolveram uma técnica dindmica para diagndstico de anismus utilizando o ultra-som tri-
dimensional , comparando @ manometria anorretal com indice de concordancia de 92,86%.

A utilizacdo de enema retal duas horas antes do exame de USD bi e tri-dimensional foi
estabelecida pois é necessario que a ampola retal esteja completamente sem residuo fecal e
bolhas de ar evitando a formag&o de artefatos, que possam interferir na visibilizagdo da imagem,
gerando sombra acustica posterior ou reverberacdo. Foi realizado toque retal antes dos exames
ultra-sonograficos para certificar-se de que ampola retal estava completamente vazia.

As pacientes de ambos 0s grupos foram submetidas a USD bi e tri-dimensional por outro
examinador que desconhecia o resultado da manometria. Foi utilizado um equipamento de ultra-
sonografia bi e tri-dimensional (3-D) com transdutor com 360°, tipo 2050, rotatério, com
frequéncia de 10-16 MHz e distancia focal variando de 2,8 a 5,7cm. A avaliacdo bi-dimensional
foi realizada de modo estatico e dindmico pelo posicionamento do transdutor sobre o pubo-retal.
A imagem era congelada e calculava-se o angulo como descrito neste trabalho. De modo
semelhante, na avaliagdo dindmica, o transdutor era posicionado sobre o pubo-retal, solicitando-
se a paciente para realizar esforco semelhante ao evacuatorio. A visualizagdo clara das imagens
permitiram localizar, mesmo com pequeno deslocamento ao esfor¢o evacuatorio, 0 musculo PR,
congelava-se a imagem e calculava-se novamente o angulo. Foi necessario o céalculo do angulo
no repouso e esforco e a realizacdo das referidas fotos que eram salvas em disquete e /ou
imediatamente impressas, pois esta modalidade ndo possibilita avaliagdo posterior. Na avaliacdo
tri-dimensional, o transdutor permanecia estatico durante a realizacdo do exame, pois 0
escaneamento era adquirido de forma automatica, possibilitando a aquisicdo de imagens com

elevada resolucdo espacial e maior comodidade a paciente, ja que ndo era necessario mové-lo
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durante o exame. A imagem 3-D era formada pela seqiiéncia de imagens trans-axiais, com
intervalo de 0,25mm, resultando num dispositivo em forma de cubo, amplamente mével que
possibilita analise em multiplos planos e em tempo real. Deste modo, o examinador tem a
possibilidade de revisa-lo posteriormente tantas vezes quanto seja necessario para definir o
diagndstico.

O exame tri-dimensional consta de dois escaneamentos sendo um em repouso e outro
dindmico, simulando o esforco evacuatdrio. Uma vez realizados os escaneamentos supracitados,
as imagens estaticas e dindmicas foram devidamente analisadas, observando-se as posi¢des do
musculo PR no repouso e no esfor¢o evacuatorio. Foi calculado o angulo no repouso e esforco
evacuatorio como definido pela técnica de Murad-Regadas et al. (2007b).

Tanto os exames de manometria quanto os com ultra-som 2-D e 3-D foram realizados em
posicdo de Sims. O paciente foi devidamente informado a respeito da técnica adotada, e orientado
quanto aos movimentos a serem realizados, pois 0 exame depende da cooperacdo do paciente. A
necessidade de repetir o movimento simulando o esfor¢co evacuatorio por 3 vezes objetiva a
realizagédo correta do movimento e a confirmagédo do verdadeiro movimento da musculatura por
mais de uma vez. A utilizacdo do transdutor intrarretal e a posicdo em decubito lateral esquerdo
ndo impediram a realizacdo dos movimentos da musculatura estriada sendo visualizado
claramente o afastamento e a aproximagao da musculatura durante o esforgo evacuatério.

O tamanho médio do angulo formado nos individuos do grupo | (sem anismus) na
avaliacdo 2-D ndo apresentou variacao estatisticamente significante quando comparado o repouso
ao esforco evacuatorio, sugerindo que apesar de ter ocorrido relaxamento do EAE/PR, com
diminuicdo do angulo, essa reducdo foi pequena. Enquanto na avaliagdo 2-D do grupo Il (com
anismus), ocorreu elevacdo do angulo com variagéo estatisticamente significante ao comparar o
repouso com o esforgo evacuatdrio, caracterizando contragdo paradoxal do EAE/PR, ou seja, 0
pubo-retal se aproximava do transdutor ocorrendo aumento do angulo.

Ao avaliar os angulos no repouso e esforco evacuatério no modo tri-dimensional de
pacientes do grupo | (sem anismus), foi observada variagcdo estatisticamente significante, com
aumento do angulo sugerindo relaxamento do EAE/PR. Ao comparar a média dos angulos no
repouso e esforco evacuatorio de pacientes com anismus avaliados ao ultra-som 3-D, ndo ocorreu
diferenca estatisticamente significante, sugerindo que apesar de ter ocorrido variagao nos angulos

destes pacientes, esta foi pequena. Vale ressaltar que a identificacdo de pacientes que relaxavam a
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musculatura esfincteriana ao esfor¢o evacuatorio (sem anismus), ou o diagndstico de anismus foi
realizado pela variagdo (qualquer que seja) nos angulos quando comparados 0 repouso com o
esforco evacuatdrio, no mesmo paciente, tanto no exame USD 2-D quanto no USD 3-D. Portanto,
se ndo houve diferenca estatisticamente significante ao comparar o tamanho médio do angulo em
cada grupo, tal resultado se deve a variagdo de angulos em cada individuo dentro dos grupos no
repouso e no esforco evacuatério ndo sendo possivel determinar uma variagdo de angulos que
possa identificar que o determinado paciente esteja em repouso em esfor¢o evacuatorio pois um
mesmo angulo pode ser encontrado em repouso em um paciente e em esforco evacuatério num
outro paciente.

O fato de individuos normais ndo relaxarem os musculos voluntarios durante o esforgo
evacuatorio deve-se a fatores ndo relacionados com a técnica utilizada, e sim por influéncia de
fatores pessoais como a inibicdo produzida pelo constrangimento imposto por estas avaliagdes
funcionais. Isso tem sido amplamente relatado mesmo em individuos sem queixas de evacuacdo
obstruida (VODERHOLZER et al., 1997; VAN OUTRYVE et al., 2002; BOUCHOUCHA et al.,
2004).

Avaliando os parametros demograficos dos pacientes com e sem anismus foi constatado
que quanto a idade, paridade e tipo de parto (normal ou cesareana) ndo houve diferenca
estatisticamente significante, permitindo afirmar que neste trabalho pardmetros como idade,
paridade e tipo de parto ndo estdo relacionados a presenca ou auséncia de anismus.

Comparando-se a PMR de pacientes com e sem anismus durante a manometria anorretal,
ocorreu diferenga estatisticamente significante sendo a média da PMR maior em pacientes sem
anismus, como demonstrado por Schouten et al. (1997), que identificaram anismus em pacientes
com incontinéncia fecal sugerindo que a PMR né&o tem relacdo direta com a contracdo paradoxal
do EAE/PR. Comparando a PMV nos pacientes com e sem anismus, ndo ocorreu diferenca
estatisticamente significante, sugerindo que a contracdo paradoxal do EAE/PR néo tem relacéo
direta com a PMV.

Quando avaliado o indice de concordancia entre as trés técnicas, o indice de
concordancia utilizado (Kappa) entre os testes foi 0.666, com 95,0% de intervalo de confianca e
variacdo entre 0.885 a 0.382 sugerindo uma fragdo da concordancia substancial entre os metodos,
com percentual de 86,67%. Comparando os resultados obtidos pelo USD bi e tri-dimensional, o

indice de concordancia foi de 0,897 com 95,0% de intervalo de confianga e variacdo de 1,0 a
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0,512 e com percentual de 93,33%. Mediante tais resultados, talvez seja pertinente discutir se a
manometria anal € realmente o exame padréo para avaliagdo do anismus, uma vez que o USD bi
e principalmente o tri-dimensional possibilitam a visualizacdo desta musculatura em toda sua
extensao durante a realizacdo do esforco evacuatorio.

Até 0 momento ha trés trabalhos publicados utilizando ultrasonografia anorretal dindmica
para identificar anismus. Van Outryve et al. (2002) avaliaram 20 individuos normais e 20
pacientes com anismus utilizando transdutor linear anorretal, visando identificar o anismus
medindo o comprimento e a espessura da musculatura esfincteriana no sentido de determinar se o
musculo encontrava-se relaxado ou contraido ao esforco evacuatério e deste modo sugeriram a
ocorréncia de contracdo paradoxal em 85,0% dos pacientes constipados e 35,0% do grupo
normal. Porém estes resultados ndo foram comparados com nenhum outro exame funcional.
Murad-Regadas et al. (2007b) descreveram uma técnica para avaliacdo do anismus utilizando a
USD 3-D comparando resultados a manometria anal com um indice de concordancia entre as
técnicas de 92,86% e os resultados preliminares desta técnica utilizando o USD 2-D (MURAD
REGADAS et al., 2006b, 2007a). Brusciano et al. (2007), avaliaram 91 pacientes com evacuagéo
obstruida e 22 individuos normais utilizando transdutores transvaginas, transperineais e
transanais bi-dimensional, e outros métodos funcionais de avaliacdo de evacuacdo obstruida,
manometria e defecografia, identificando ao USD 2-D 48,0% de anismus nos pacientes com
evacuacao obstruida e 22,0% nos individuos normais, porém ndo citavam neste trabalho se houve
concordancia entre os métodos.

Karaus et al. (2000), Beer-Gabel et al. (2002, 2004) demonstraram resultados
semelhantes entre 0 USD com outros métodos de avaliacdo, tais como a defecografia e EMG na
identificacdo de outras causas de evacuacdo obstruida tais como a retocele e a intussuscepcao.
Voderholzer et al. (1997) avaliaram 102 pacientes portadores de constipagdo com manometria
anal, defecografia e TTC identificaram anismus em 41,2% dos pacientes a manometria anal e
somente 7,4% a defecografia. Ger et al. (1993) avaliando 116 pacientes, identificaram anismus
em 63,0% a manometria anal, 36,0% a defecografia e 38,0% com EMG. Portanto, a manometria
anal apresenta elevado percentual diagnostico para o anismus sendo muito utilizada como método
comparativo entre técnicas de avaliacdo de anismus apesar de ter sido relatada por Duthie e
Bartolo (1992) com sensibilidade de 67,0% e especificidade de 83,0% para o diagnostico de

anismus quando comparada a EMG. Convém ressaltar ainda que a EMG é um exame doloroso e
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pode produzir alteragbes com fatores ambientais, resultando em falso-positivos, como
demonstrado por Schouten et al. (1997).

Halligan et al. (2001) compararam pacientes com anismus identificados a defecografia
com outros testes fisiologicos (EMG ou Teste de Expulsdo do Balao) com indice de concordancia
de 90,0%. No entanto, a defecografia tem como desvantagem a exposic¢ao do paciente a radiacao,
sendo formalmente contra-indicado em pacientes gravidas (GER et al., 1993; NICODEMO,
1996; HALLIGAN et al., 2001). Requer também equipamento especializado de radiologia além
de ambiente especifico para a realizagdo do exame.

A RNM dinamica tem sido recentemente utilizada na demonstracdo de todos o0s
compartimentos da pelve, e a relacdo entre estes no repouso e no esforco evacuatorio,
apresentando uma boa correlacdo qualitativa e quantitativa para diferentes afeccdes e medidas
anorretais especificas como demonstrado por Hilfiker et al. (1998), Roos et al. (2002) com
resultados concordantes quando comparado a CD. Matsuoka et al. (2001) demonstraram
resultados conflitantes ao comparar a RNM a CD. A RNM é um exame com elevado custo e, na
maioria das vezes indisponivel em instituicdes que atendem pacientes com disfuncao do assoalho
pélvico, ndo justificando, portanto seu uso devido ao elevado custo.

Os exames utilizados para o diagndstico de anismus apresentam vantagens e desvantagens
como supracitado e os indices de concordancia entre as técnicas sdo variaveis de acordo com 0s
estudos e metodologias adotadas. Considerando que a técnica de USD bi-dimensional
apresentada neste estudo demonstrou concordancia em 86,67% com relacdo a manometria anal
que ¢ atualmente a técnica mais utilizada para o diagnostico do anismus, sugere-se sua utilizacdo
como um exame funcional de rotina para avaliagdo desta afeccdo que acomete 50,0% dos
pacientes portadores de evacuagdo obstruida. Convém ainda ressaltar que a comparagdo entre a
USD 2-D e USD 3-D apresentou concordancia de 93,33%, e que este Gltimo método,
anteriormente comparado a manometria, demonstrou indice de concordancia de 92,86%
(MURAD-REGADAS et al., 2007b). A modalidade bi-dimensional apresenta a vantagem de
apresentar menor custo financeiro para aquisicdo do equipamento. Vale ressaltar ainda que a
ultra-sonografia anorretal dindmica € um método simples, indolor, ndo expde 0 paciente a

radiacdo, e examinador dependente, necessitando superar-se a curva de aprendizado.
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6 CONCLUSAO

O ultra-som bi-dimensional dinamico endorretal mostrou-se eficaz no diagnostico do

anismus quando comparado a manometria anal e ao ultra-som tri-dimensional dindmico
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APENDICE A

Figura 9 — Comparacdo dos valores da PMR entre os dois grupos
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APENDICE B

Figura 10 - Comparacao dos valores da PVM entre o0s dois grupos
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APENDICE C

Figura 11 - Comparacao dos valores das pressdes de evacuacao entre os
dois grupos
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APENDICE D

Figura 12 - Comparacao dos angulos no repouso e esforgo de pacientes
sem anismus ao USD 3-D
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APENDICE E

Figura 13 - Comparacao dos angulos no repouso e esfor¢o de pacientes
com anismus ao USD 3-D
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APENDICE F

Figura 14 - Comparacao da diferenca dos angulos no repouso e esforco
evacuatdrio nos pacientes com e sem anismus ao USD 3-D
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APENDICE G
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Figura 15 - Comparacdo dos angulos no repouso e esfor¢o de pacientes

sem anismus ao USD 2-D
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APENDICEH

Figura 16 - Comparacao dos angulos de repouso e esforgo de pacientes
com anismus ao USD 2-D

80- N
A‘
A
v
a f
70- . i
— g "l AgA
o :::' W
l. A
ing
[ |
60~ " .
[ |
A
m [ |
repouso esforco

p=0,0033



APENDICE |

Figura 17 - Comparacao da diferenca dos angulos no repouso e esforco
evacuatdrio nos pacientes com e sem anismus ao USD 2-D
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APENDICE J

Folha de rosto para pesquisa envolvendo seres humanos
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APENDICE K

Termo de consentimento livre e esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Em duas vias firmado por cada participante-voluntério(a) da pesquisa e pelo responsivel)
(Mecessario rubricar todas as piginas)
0 respeite devid & dignidade humang exige gue todn pesquisa se processe apds consentimenia livee e

esclarecido dos sufeitos, individias ou grupos que por si efon por sens representantes legais manifestent a
sua annducia & participacio na pesquiza. (Resolugion” 196/96-1V, do Conselho Nacional de Saide)

Titulo do projeto: Avaliagio do anismus através da ultra-sonografia endo-anal
bidimensional

Introducio

Vooé estd convidado a participar de um projete de pesquisa. Voeé foi escolhido como um
candidato para este projeto porque ndo apresenta nenhiuma doenga que possa interferir no
resultade do estudo e encontra se numa faixa etéria indicada para avaliagio. Para que vocé
participe € importanie que vocd leia a descriciio do estudo e 0 seu papel nele para que vocé
decida se ird participar. Vocé também deve entender a natureza e riscos da participagio, ¢
fornecer o seu consentimento livre e esclarecido por escrito.

Propasito do Estudo

Sube-se que a dificuldade de evacuar é uma doenga que acomete uma grande parcela da
populagio mundial & estudos demonstram que essa doenga possuc causas diversas, desde
erro alimentar até distirbios da motilidade intestinal ¢ incoordenagio dos misculos
envolvidos no alo da defecaglio que caracteriza o anismus. O objetive deste estudo é
desenvolver um método de avaliagdo desta doenga utilizando a ultra-sonografia endo
anal.serd dividido em dois grupos : Grupo [ pacientes normais e Grupo 1l pacientes
portadares de anismus, todos realizacio a ultra-sonografia endo anal & a manometria
anorretal ao final serfio comparados os resultados obtidos e avaliada a validade do nove
método no diagndstico do anismus comparando-o 4 manometria anorretal exame jd
estabelecido para o diagndstico desta doenca.

Um Comité de Etica em Pesquisa que assegura que este estudo niio viola os direitos do
individuo examinou e aprovou este projeto,

Procedimentos do Estudo que deverfio ser seguidos

Se vood concordar em participar neste estudo vocs:

a} Seréd esclarecido acerca de cada passo dos exames a serem realizados .

b) Realizard um exame fisico completo incluindo exame proctolégico completo que
consta de exame da regido anorretal incluindo toque retal (introduclio do dedo indicador
da mio direita no dnus para avaliar o tdnus esfinteriano e a integridade anatdmica do canal
anal ¢ reto inferior) e anuscopia ( introduglo de um aparelho chamado anuscdpio no
interior do dnus e reto inferior para visualizar a integridade das referidas estruturas da
regifio anorretal ) e para excluir outras doencas que dificultam a evacuaco:

c) Realizard os seguintes exames sem nenhum Snus .onde:

Manometria anorretal € um exame realizado no paciente em deciibito lateral esquerde
com as pernas semi fletidas que consiste na introduciio de um catéter no inus da espessura
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APENDICE K

Termo de consentimento livre e esclarecido (Continuagéo)

de um equips de sor aproximadamente 0,3 cm de didmetre do qual saird uma dgua, send
que o mesmo possus quatrn sensores que avaliario as pressbes no seu canal anal e atrav
do computador registra-ri cssas pressdes para postetior avaliagdo ; durante o exame se
necessanio que vocé realize alguns exercicios como o esforgo evacuatdrio e o movimen
de confengio de um gas de modo a simular as apdes destes misculos no repouso ¢ 1
evacuagdo ¢ na contengdo de um gds ou fezes, simulando as atividades nermais do
misculos responsiveis pela continéncia anal ( capecidade de reter gases o fqzags}l ista se
necessdrio para que possamos avaliar a5 pessoss que apresentam a contraglo involmtar
desta musculamura ¢ deste modo tem distiTbics da evacuacio ., digoe, dificuldade pa
evacuar.Este exame ndo ¢ dolorose e o dnico desconforto ¢ causado pelo constrangimen
de expor a regidio anal ¢ no esforgo evacuatdrio haver, s vezes, eliminagfio de gases que
totalmente normal para o exame das pessoas sem distorbio de evacuagdo.

Ultra-sonografia anorvetal bidimensional ¢ um exame semelhante a manometr
realizada na mesma posice € que consiste pa introdugdio de um probe de vltra-zom oo
digmetro aproximado de 1.2 em no interior do canal anal para obtengdo de imagens ¢
musculatura esfincteriana do canal anal durante o exame serfio realizados moviment:
semelhantes ao da manometria de coniragiio e relaxamento da musculatura csfincteriar
para que possamos tagar dngulos no repouso e no esforgo evacuatério o deste moc
avalisrmos se vood lem oo ndo dificuldade de evacuar por incoordenagio motoraSe
realizado um fleet enema duas horas antes da realizagiio do USG endomrctal pams
esvarismenta do contedda intestinal que serd fornecido pelas pesquisadores

d) Recchera orientacin ¢ tralamento da docnce, sguelss que tiverem  diagndstic
confirmado de anismus;

0 procedimento do estudo serd feito da seguinte maneira: o8 voluntarios selecionados
participarfio de um dos 2 grupos:

Grupo 1= Individuos portadores de anismus;

Grupe 2- Individuos normais.

Serdo selecionados no ambulatdrio de Colo-Proctologtia do HUWC de acordo com o
queixas clinicas sugestivas de anismus e serfio encaminhados ap Centro de Col
Proctologia do Ceard no Hospital Sao Carlos onde realizardio o5 exames,

Riscos de Participagio

880 exames isentos de riscos e considerados indeuos & salde humana, Mao ha relatos ¢
nenhuma complicagdo atribuida acs exames de ultra-sonografia endo anal & f¢
eletromanometria anorretal . Gnice desconforto serd causade pela exposigio da regi?
anal que de certo modo causa comstrangimento & pessoas; ¢ as veres dumnte o esforg
Evacuatorio na manometria ocorre & eliminag#io de pases que € de cerlo modo esperado n:
pessoas normais, digo, nio poradoras de anismus.Em nenhum dos exames voof se
exposto a radiachio,

Possiveis Beneficios de Participagio

A informagéio obtida, da sus participagio neste estudo, pode mostrar se este novo método
diagndstico tem importineia no diagndstico desta doenga em questZo propiciandos a
oportunidade de um tratemento efetive da mesma. Nenhum outro beneficio de participaciic
pode ser garantido,
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APENDICE K

Termo de consentimento livre e esclarecido (Continuagéo)

Finalmente, tendo eu compreendido perfeiiamente tudo o que me foi informado sobre
mminha participagio no mencionado estudo & estando consciente dos meus direitos, da
minhas ilidades, dos riscos ¢ dos heneficios que a minha_participagio implican
concordo em dele participar & para isso eu DOU O MEU CONSENTIMENTO SEM
QUE PARA IS30 EU TENHA SIDO FORCADO OU QOBRIGADOD.

Mome: S —
{letras de firma)

Assinatura: Data: o

Testemunha (se necessario]:
Nome: ) e
(leiras de fema)

Assinatura: Data: ! ! .

Pesquisador:
MNome:
(letras de firma)

Assinatura: ~_Drata: i i
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APENDICE L
Folha de aprovacdo no comité de ética em pesquisa

[ HuwowRe

| Comité de Fitie :
[ -omite de Etica em Pesquisa

L CEP- 049 06.02

i o S LY

L {85) 28745010 - E-MAIL: cepluweidhuwe.ufc.br

Protocolo n®: 049.06.02

Pesquisadora Responsavel: Rosilma Gorete Lima Barreto

Departamento / Servigo: Departamento de Cirurgia

Titulo do Projeto: “Avaliagdo do anismus de ultra-sonografia endo anal bidimensional.”

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Walter Cantidio analisou
na sessdo do dia 09/10/06 o projeto de pesquisa: “Avaliaciio do anismus de ultra-
sonografia endo anal bidimensional”, tendo como pesquisadora responsavel Rosilma
Gorete Lima Barreto.

Baseando-se nas normas que regulamentam a pesquisa em seres humanos, do
Conselho Nacional de Satide (Resolugdes CNS 196/96, 251/97, 292/99, 303/00, 304/00,
347/05, 346/05), o Comité de Etica resolve classificar o referido projeto como:
APROVADO.

Salientamos a necessidade de apresentagdo de relatério ao CEP-HUWC da pesquisa
dentro de 12 meses (data prevista: 09/10/07).

Fortaleza, 09 de outubro de 2006.

w C:-'_\I\;x:_ AT ST R LSV N,
Coc\rdenadora\do CEP \HUWC

Prof'. D, Marta M. das Chugas Modeiros
Coordinedors do Comts & Erca em Pesguica
CEPHUWCIURC
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APENDICE M

Protocolo do projeto

Nome: Idade:

Queixas Clinicas:

Constipagdo( )sim ( ) nédo

Disquezia ( )sim ( )ndo

Digitagdo ( )sim ( )néo

Evacuacéo incompleta( )sim ( )néo

N° de partos:

Tipo de Parto: ( ) Normal ( ) Cesérea
Escore de Constipacdo(Cliveland Clinic Florida)
N° de evacuaces

1-2 x /dia 0

2X [sem 1

1x /sem 2

<1x /sem 3

<1x /2sem 4

Dor a evacuacio
Nunca
Raramente

As vezes
Geralmente
Sempre
Sensacdo de evacuacdo incompleta
Nunca
Raramente

AS vezes
Geralmente
Sempre

Dor abdominal
Nunca
Raramente

As vezes
Geralmente
Sempre
Tentativa evacuatéria (min)
<5 0

5-10 1

10-20 2

20-30 3

>30 4

Auxilio evacuatoério

Néao 1
Digitacdo/enema 2

P wNDEFR O

PP wdNDEFRO

P woNDEFR O
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APENDICE M

Protocolo do projeto (Continuagao)

Tentativa para evacuar em 24h

0 0

1-3 1

3-6 2

6-9 3

>9 4

Duracado da constipacdo (anos)

0 0

0-5 1

5-10 2

10-20 3

>20 4

Resultado da manometria
PMR PMV
P evac Percentual de queda

Percentual de elevacéo

Ultra-som tri-dimensional
Angulo no repouso
Angulo no esforco evacuatorio
Diferenca de angulo

Ultra-som bi-dimensional
Angulo no repouso

Angulo no esforgo evacuatorio
Diferenca de angulo
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ANEXO A

Figura 18 - Equipamento Viotti® (Gastrosystem 4000) acoplado ao computador
com “software” instalado.
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ANEXO B

Figura 19 - Bomba perfusora pneumo-hidraulica, reservatdrio com capacidade para
1,21, um cateter radial com quatro canais e uma seringa 60ml.



ANEXO C

Figura 20 - Cateter radial com quatro canais com um baldo confeccionado

com dedo de luva
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ANEXO D

Figura 21- Equipamento BK medical Rawk® 2050 formado por uma mesa de
controle, um monitor de 14 polegadas e um transdutor endorretal tri-dimensional.



ANEXO E

Figura 22 - Transdutor endorretal tridimensional 2050com
escaneamento de 6.0 cm
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