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RESUMO
xxi



Verificou-se que pacientes incontinentes submetidos à manometria anorretal podem 

apresentar pressão média de repouso e pressão máxima de contração voluntária dentro da 

faixa de normalidade. 

À partir da constatação de que as medidas de pressão média de repouso e pressão máxima 

de contração voluntária (PMCV) esfincteriana não refletem a real situação clínica do 

paciente, levantou-se a hipótese de a capacidade de sustentação da pressão de contração 

(CS) seria uma medida mais correta para a avaliação da continência fecal, no que diz 

respeito à função de contração esfincteriana. 

Foram incluídos no estudo 72 pacientes portadores de incontinência fecal em graus 

variados, desde escapes ocasionais de fezes e de gases até incontinência franca à fezes 

sólidas, e 15 indivíduos normais, escolhidos, aleatoriamente, entre os pacientes 

encaminhados devido à outras queixas ou situações, como: proctalgia, prurido anal,  

pré-operatório de reconstrução de trânsito intestinal e pré-operatório de cirurgia de coluna 

lombossacra.   Todos os indivíduos normais não apresentavam queixas de incontinência 

fecal de qualquer grau. 

Os pacientes incontinentes e os indivíduos normais foram submetidos à manometria 

anorretal onde foram analisados os seguintes parâmetros: pressão média de repouso (PMR), 

pressão máxima de contração voluntária (PMCV), capacidade de sustentação da pressão de 

contração  voluntária (CS) .  

Entre os pacientes incontinentes, 39(54%) apresentaram níveis normais de PMCV e 

33(46%) PMCV abaixo do normal; e todos os indivíduos normais apresentaram PMCV em 

nível normal.   Em relação a CS, verificou-se que 56(78%) dos pacientes incontinentes 

apresentaram capacidade inadequada. 

A medida da PMCV apresentou excelente especificidade (100%), porém, baixa 

sensibilidade (46%) para incontinência fecal.   Comparativamente, a medida da CS 

apresentou alta especificidade (93%) e alta sensibilidade (78%) para incontinência fecal.   

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

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

Concluindo, a medida da CS é um bom indicativo da função esfincteriana do canal anal em 

relação à continência fecal. 
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It has been demonstrated that the maximum squeeze pressure and the average resting 

pressure do not reflect the actual clinical situation of the fecal incontinence bearer.  Under 

the hypothesis that squeezing and keeping the contraction is more important than simply to 

squeeze, even if with momentary pressure peaks, the support capacity of sustained squeeze 

pressure of the anal canal was analyzed with the intent of quantifying the sphincteric 

function relative to fecal continence.  A sample of 72 fecal incontinents in different degrees 

(among which 56 women), as well as 15 normal individuals (among which 9 women), was 

submitted to anorectal manometry to measure the average resting pressure, the maximum 

squeeze pressure and the support capacity of sustained squeeze pressure. The maximum 

squeeze pressure presented excellent specificity (100%), but low sensitivity (46%) for fecal 

incontinence.  Comparatively, the support capacity of sustained squeeze pressure presented 

high specificity (93%) and high sensitivity (78%) for fecal incontinence.  Although the 

maximum squeeze pressure did not indicate false positive (PF+ = 0), it presented a 72% 

false negative. The probability of this event happening with the support capacity measure is 

practically 20% lower, which is statistically significant. 

The indicator of sphincterial function can be better analyzed through support capacity.  The 

support capacity translates more precisely the functional capacity of the anal canal in 

relation to voluntary continence, and it is better than maximum squeeze pressure as an 

isolated indicator.   
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1.1. CONSIDERAÇÕES 

A crescente preocupação com os distúrbios da continência fecal tem promovido 

o surgimento de inúmeros estudos e métodos de investigação em relação à sua 

fisiopatogenia, diagnóstico e terapêutica. 

Entretanto, muitos dos parâmetros utilizados nos métodos de investigação em 

fisiologia anorretal não refletem a real situação clínica dos pacientes incontinentes, por 

serem falhos ou incompletos, ao mesmo tempo em que podem estar comprometendo a 

conduta a ser tomada frente a estes pacientes. 

Em muitos estudos com manometria anorretal tem sido encontrado pacientes, 

do ponto de vista clínico, portadores de incontinência fecal com níveis normais de pressão 

média de repouso e de pressão máxima de contração voluntária, achados semelhantes aos 

encontrados em indivíduos continentes. Em outra situação, pacientes incontinentes com 

baixos níveis de pressão média de repouso e de pressão máxima de contração voluntária, 

não são encaminhados a terapêutica específica, como por exemplo, o treinamento 

esfincteriano com “biofeedback”, sendo que estes pacientes apresentam, muitas vezes, 

capacidade adequada de sustentação da pressão de contração voluntária. Estaria ocorrendo 

uma falha no parâmetro estudado ou no método empregado? 

Portanto, novos parâmetros ou métodos de investigação deveriam ser 

pesquisados e estudados no intuito de melhor avaliar a função esfincteriana quanto à 

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

A história da pesquisa anorretal inicia-se com *GALENO (129-200 A.D.) que 

descreveu a anatomia do esfíncter anal e seu papel na continência e evacuação. Em 1543, 

*VESALIUS e o artista JOHN CALCAR OF CLIVE publicaram uma completa e 

cuidadosa descrição dos músculos esfincterianos anorretais, o que constitui a primeira 

ilustração da anatomia anorretal.  

                                                           
* GALENO,C. ; *VESALIUS, B.A., JOHN CALCAR OF CLIVE  apud RASMUSSEN, O.O. Anorectal 
function.   Dis Colon Rectum   37(4): 386-401, 1994. 
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Os estudos manométricos forneceram muitas informações sobre a função 

anorretal, iniciando-se com a demonstração do reflexo retoanal por GOWERS (1877). 

LANGLEY & ANDERSON (1895) demonstraram que a estimulação de nervos simpáticos 

lombares em gatos promovia relaxamento do reto e contração do esfíncter anal interno. 

JOLTRAIN et al. (1919), publicaram um método para medir pressões colorretais através de 

um tubo retal após infusão retal. DENNY-BROWN & ROBERTSON (1935) verificaram 

que a pressão anal de repouso era normal em pacientes com lesões destrutivas da inervação 

sacral e concluíram que o mecanismo do tônus postural do esfíncter anal era local e, 

também, que o esfíncter externo não era tônico. WHITE et al. (1940), estudando pacientes 

com lesões cerebrais, de medula e de nervos sacrais, verificaram que a complacência do 

cólon e do reto dependiam do nível da lesão. GOLIGHER & HUGHES (1951) estudaram 

sensação retal e colônica e demonstraram que a sensibilidade retal era mediada pelo sistema 

parassimpático, ao passo que a colônica era mediada pelo sistema simpático.    

Um novo período de pesquisa anorretal iniciou-se com a eletromiografia anal, 

quando FLOYD & WALLS (1953) relataram um estudo eletromiográfico sistemático da 

atividade do esfíncter anal externo em humanos, no qual tornou-se evidente a atividade 

constante deste esfíncter. Anteriormente, BECK (1930) havia relatado estudo 

eletromiográfico do esfíncter anal em cães e em um humano utilizando galvanômetro e 

eletrodos de aço.   

Nos últimos 40 anos, surgiram muitos refinamentos nas técnicas de 

eletromanometria e eletromiografia, através de estudos de indivíduos normais e de uma 

grande variedade de pacientes com distúrbios anorretais, o que tem trazido nova luz sobre a 

função anorretal. 

 

1.2. DADOS DA LITERATURA 

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

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

Embora a verdadeira incidência seja desconhecida, os estudos têm demonstrado 

uma incidência de incontinência fecal de 2% na população geral, 30% dos casos em 

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

incidência de incontinência fecal é de 17%. 

Constitui, portanto, um distúrbio freqüente, com várias faces de apresentação 

clínica e de grande repercussão física, psíquica e, principalmente, social para o indivíduo.   

É uma condição social e psicológica devastadora para o paciente e sua família e uma 

situação que ambos, paciente e médico, são relutantes em abordar. O número de portadores 

que, por diversos motivos, deixam de procurar auxílio médico, ainda é bastante elevado. 

A progressiva perda de função esfincteriana anal ocorre sem que haja um tempo 

definido de surgimento dos sintomas. De modo geral, ocorre, inicialmente, perda de 

controle de flatos, que pode ser seguida de escape fecal, incontinência para fezes líquidas, 

fezes sólidas, até que a percepção para evacuação é perdida.  

Em cerca de 80% dos pacientes a incontinência fecal é idiopática e, como a 

obstipação, não é uma doença, e sim, um sintoma. Atualmente, temos como principais 

causas a dano direta às estruturas musculares, distúrbios congênitos, doenças sistêmicas e 

metabólicas, déficit neurológicos adquiridos, e doenças do cólon e do reto. 

A incontinência fecal pode estar associada com outras situações clínicas que 

têm merecido estudos na literatura: distrofia miotônica (ABERCROMBIE et al., 1998), 

esclerodermia (JAFFIN, CHANG, SPIERA, 1997), diabete melito (SUN  et al., 1996), 

esclerose sistêmica (HERRICK et al., 1996), doença de Addison ( WEHRMANN et al., 

1992) e outras.   

A continência fecal é adquirida pela combinação de um esfíncter anal 

competente e fechado, sensibilidade anorretal normal, adequadas capacidade e 

complacência retais, controle consciente e é mantida se a pressão do canal anal for superior 

à pressão retal. 

Muitos fatores contribuem para a eficácia do canal anal em reter conteúdo 

colorretal, tais como: o ângulo entre o eixo longitudinal do reto e do ânus; a capacidade e 

complacência do reto; o aumento do enchimento retal promovido por cólon sigmóide de 

baixa complacência, diâmetro estreito e alta pressão; a abertura anal semelhante a uma 
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fenda anterior-posterior; a consistência do conteúdo colorretal apresentado ao mecanismo 

esfincteriano, um controle consciente e, principalmente, a contração tônica e voluntária da 

musculatura esfincteriana. Os músculos do diafragma pélvico ajudam a regular o processo 

de defecação e a manter a continência. 

No retossigmóide existem atividades retentoras mecânicas e fisiológicas que 

tendem a manter o reto vazio e colapsado, sendo que a manutenção de continência e o 

mecanismo de evacuação dependem da interação de impulsos neurossensoriais e 

neuromotores.  

A habilidade do canal anal em limitar a passagem de fezes e gases e exonerar 

seu conteúdo em local e momento socialmente aceitáveis é, por definição, um trabalho 

aprendido, principalmente o controle voluntário da contração esfincteriana, que é 

dependente da função do esfíncter anal externo e do músculo puborretal. 

HOLMBERG et al. (1995), em estudo com 48 pacientes com incontinência 

fecal, comparados com 25 indivíduos normais, demonstraram que o defeito primário em 

pacientes incontinentes era uma disfunção esfincteriana (a pressão de repouso, a pressão de 

contração máxima voluntária eram mais baixas em pacientes incontinentes) e que outras 

anormalidades, como alteração da complacência retal, seriam fenômenos secundários. 

HILL et al. (1994), em estudo com 237 pacientes portadores de incontinência 

fecal, verificaram que o mecanismo esfincteriano voluntário era utilizado para retardar a 

evacuação, e que baixas pressões de contração voluntária com conseqüente fraqueza do 

complexo esfincteriano voluntário estavam correlacionadas com urgência e incontinência 

fecal. 

A continência é mantida parcialmente sob controle voluntário por músculos 

estriados do esfíncter anal externo e elevador do ânus e parcialmente através do sistema 

nervoso autonômico pelo músculo liso do esfíncter anal interno. 

O esfíncter anal interno apresenta-se todo o tempo em estado de contração e sua 

resposta reflexa à distensão retal é relaxamento, desempenhando papel de menor 

importância na sustentação da contração voluntária, mas com importante papel no tônus de 

repouso do canal anal. O esfíncter anal interno é responsável pelo maior componente da 

pressão anal de repouso, cerca de 85% deste tônus. Em razão de encontrar-se 
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continuamente ativo, relaxamentos anormais ou danos do esfíncter anal interno podem 

acarretar escape fecal em pacientes incontinentes. Vários estudos têm demonstrado que 

ocorre um adelgaçamento do esfíncter anal interno em pacientes com incontinência fecal 

idiopática, que tem sido correlacionado com reduzida pressão esfincteriana anal de repouso. 

O esfíncter anal externo faz parte do componente muscular que promove o 

controle voluntário da continência do canal anal. O esfíncter anal externo e músculo 

puborretal mantêm uma atividade tônica motora contínua em repouso, fazendo com que o 

tônus em repouso do esfíncter anal interno seja reforçado. A resposta reflexa do esfíncter 

anal externo e puborretal ao serem estimulados é a contração e esta resposta pode ser obtida 

por esforço voluntário, distensão retal, aumento da pressão intra-abdominal, dilatação anal 

e alterações posturais.  

A pressão de contração é produzida pela contração do esfíncter anal externo e 

do músculo puborretal, sendo que a pressão de contração máxima eleva a pressão do canal 

anal para mais do que duas vezes a pressão observada em repouso, podendo ser mantida por 

cerca de 50 segundos.   

O esfíncter anal interno apresenta inervação pelas fibras simpáticas (L1 e L2) 

excitatórias, motoras, via nervos hipogástricos e a inervação parassimpática, através de 

nervos pélvicos, inibitórios. O esfíncter anal externo é inervado pelos nervos pudendos 

somáticos que nascem no segundo, terceiro e quarto nervos sacrais, principalmente S2. O 

elevador do ânus, principalmente o músculo puborretal, é inervado por múltiplos ramos 

diretos do segundo, terceiro e quarto nervos sacrais. 

Uma das causas de incontinência fecal é a neuropatia do nervo pudendo, que 

afeta os músculos do diafragma pélvico, e que tem sido relacionada como a principal causa 

da incontinência fecal idiopática. Alguns músculos estriados podem apresentar desnervação 

em conseqüência da idade, porém, o dano do nervo pudendo, responsável pelo inervação 

dos músculos estriados do diafragma pélvico e do mecanismo esfincteriano, geralmente é 

decorrente de seu estiramento excessivo como ocorre em intenso esforço evacuatório, parto 

vaginal, síndrome do descenso perineal, síndrome da evacuação obstruída, síndrome da 

úlcera solitária do reto e procidência retal completa.  
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Porém, RASMUSSEN et al. (2000), em estudo com 178 mulheres com idade 

maior ou igual a 50 anos, portadoras de incontinência fecal idiopática, através do tempo de 

latência motora terminal do nervo pudendo, verificaram que 1/3 destas pacientes 

apresentavam dano do nervo pudendo e que a incontinência fecal idiopática  na maioria das 

mulheres era resultado da idade, sendo que apenas uma proporção pequena era portadora de 

incontinência fecal neurogênica. Afirmou, ainda, que o prolongamento unilateral do tempo 

de latência motora terminal do nervo pudendo, provavelmente, não tem significado clínico. 

INFANTINO et al. (1995), estudando 43 pacientes portadores de incontinência 

fecal idiopática, através de eletromiografia e manometria anorretal, encontraram 21 

pacientes com eletromiografia normal, 14 com denervação moderada e 8 com denervação 

severa. Verificaram, também, que havia correlação entre severidade clínica da 

incontinência fecal com alguns parâmetros manométricos, como pressões de repouso e de 

contração voluntária e complacência retal, mas que a severidade da denervação do esfíncter 

anal externo, aparentemente, não influenciaria a severidade da continência fecal. 

Os mecanismo de continência e de evacuação são, portanto, complexos, não 

havendo método de investigação que, isoladamente, possa avaliar todos os aspectos 

funcionais envolvidos.   O desenvolvimento de meios mais sofisticados de investigação em 

fisiologia anorretal tem proporcionado maior conhecimento do mecanismo de continência e 

de evacuação normal, além da melhor compreensão dos distúrbios funcionais do trato 

gastrintestinal.  

Nos trabalhos de pesquisa têm merecido destaque o estudo da continência, dos 

distúrbios da evacuação e as maneiras mais corretas de analisá-los e quantificá-los. Estes 

trabalhos têm sugerido de que forma os testes fisiológicos, descritos na literatura, podem 

ser usados para elucidar a patogênese da incontinência fecal  e, desta maneira, como 

poderiam auxiliar na terapia direta e objetiva. Entre estes testes podemos citar a 

eletromiografia, estudos da condução nervosa (latência motora terminal do nervo pudendo e 

nervos perineais), defecografia, ultrassonografia transanal, ressonância magnética e 

manometria anorretal. 
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A manometria anorretal é um dos testes fisiológicos mais utilizados e 

estudados, constituindo-se em um importante método de investigação utilizado em centros 

de pesquisa, clínicas ou hospitais especializados, para o diagnóstico etiológico nos 

pacientes portadores de distúrbios anorretais.  

Entretanto, apesar dos avanços observados nesse método nas últimas décadas, 

proporcionados pela utilização de novas tecnologias, ainda persistem dúvidas quanto à 

melhor maneira de se medir a função anorretal. 

A manometria anorretal é um método objetivo de verificar a resistência à 

evacuação espontânea promovida pelo mecanismo esfincteriano anorretal e a capacidade 

sensitiva do reto que lhe permite a sensação de defecação iminente. As informações 

oferecidas pela manometria podem ser úteis na determinação das causas de disfunção 

esfincteriana anorretal. 

O procedimento básico desse exame inclui verificações das medidas das 

pressões de repouso e de contração do canal anal, e a presença do reflexo inibitório 

retoanal. Atualmente os pesquisadores têm utilizado métodos que criam um perfil do canal 

anal no eixo longitudinal e em oito hemiquadrantes, e as informações obtidas destes dados 

incluem o comprimento funcional do canal anal e os níveis pressóricos máximos de 

repouso e de contração. 

Esse método tem-se constituído em exame de rotina na investigação de 

distúrbios relacionados com a função de continência e de evacuação normais, o que tem 

permitido quantificar vários destes distúrbios, e, ao correlacionar com os dados clínicos, 

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

Entretanto, utilizando-se metodologias descritas na literatura, muitos pacientes 

podem ter distúrbios funcionais relacionados à evacuação ou à continência e apresentar 

manometria anorretal normal. Um terço dos indivíduos que apresentam quadro clínico de 

incontinência fecal apresentam valores dentro da faixa de normalidade quando submetidos 

à manometria anorretal (SIPROUDHIS et al., 1999). Seria um fato a questionar a validade 

ou eficácia da manometria em avaliar este distúrbio, ou, então, novos dados deveriam ser 

obtidos e analisados pela manometria. 
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É possível que os dados obtidos pela manometria anorretal, pelos métodos 

descritos na literatura, estejam subestimando a incidência de pacientes portadores de 

incontinência fecal, e consequentemente, mais do que fornecer um diagnóstico equivocado 

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

Portanto, limitações da manometria anorretal são, ainda, motivos de 

preocupação e discussão, porque medidas de pressão não podem ser sempre 

correlacionadas com avaliações clínicas (FELT-BERSMA, KLINKENBERG KNOL, 

MEUWISSEN, 1990) e têm falhado em predizer resultados funcionais pós-operatórios 

(MORGADO et al., 1994).  

Os trabalhos de pesquisa realizados em pacientes incontinentes, praticamente 

em sua totalidade, têm considerado entre os parâmetros básicos a pressão máxima de 

contração voluntária e as pressões média e máxima de repouso. A maioria das 

investigações, portanto, referiam-se à picos momentâneos da pressão de contração 

voluntária ou a uma média das pressões de contração ao longo do canal anal. ENCK et al. 

(1989); PENDERSEN & CHRISTIANSEN (1989); FELT-BERSMA & MEUWISSEN 

(1990); WILLIAMSON et al. (1990); CALI et al. (1992); JORGE & WEXNER (1993a); 

HILL et al. (1994); SANGWAN et al. (1995), em seus estudos utilizaram como parâmetros 

pressão máxima de repouso e pressão máxima de contração voluntária. 

Porém, RASMUSSEN et al. (1998), comparando pacientes incontinentes com 

indivíduos normais, verificaram que 75% dos pacientes incontinentes apresentavam pressão 

máxima de repouso dentro da faixa de normalidade e 39% tinham pressão máxima de 

contração voluntária, também, dentro desta faixa. Dependendo dos parâmetros utilizados, 

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

FERRARA et al. (1993), afirmaram que a manometria anorretal convencional 

pode não fornecer um retrato fisiológico preciso dos eventos do anorreto, ou seja, como 

teste para avaliar pacientes com distúrbio da continência apresenta grande dificuldade em 

razão de sua ampla faixa de valores normais, variabilidade relacionada à idade, e em muitos 

casos, falta de correlação com patologias óbvias e claras.    
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McHUGH & DIAMANT (1987) mostraram, claramente, que 40% de mulheres 

e 44% de homens incontinentes para fezes sólidas apresentavam pressão de repouso e de 

contração dentro da faixa de normalidade. Achados semelhantes foram publicados por 

JACOBS et al. (1990). 

MITRANI et al. (1998), comparando as características manométricas em 

homens e mulheres com incontinência fecal idiopática, verificaram, entre os parâmetros 

estudados, que as mulheres apresentavam pressões esfincterianas mais baixas e duração de 

contração mais curta, demonstrando preocupação com a importância da duração, ou seja, da 

manutenção da pressão de contração. 

MARCELLO et al. (1998), afirmaram em seu estudo que a continência 

promovida pelo esfíncter anal externo é baseada não somente em pico temporário de 

contração, mas, também, em um esforço de contração sustentada quando necessário. 

Embora o pico inicial de pressão de contração possa ser impressionante, a relevância e a 

capacidade de um aumento momentâneo da pressão de contração em adiar ou retardar a 

evacuação não está claro. Em seu trabalho descreveram também o índice de taxa de fadiga 

do esfíncter anal externo e mostraram que os pacientes incontinentes apresentavam índice 

de fadiga mais baixo do que os indivíduos normais.   Constataram que a fadiga do músculo, 

após um esforço de contração, seria um bom indicativo da função do esfíncter anorretal. 

Diante do exposto torna-se evidente que a capacidade de retardar ou postergar a 

evacuação após a presença do estímulo ou sensação de evacuação iminente é função 

importante dos músculos do diafragma pélvico e fundamental para os mecanismos tanto de 

evacuação como de continência.   Deste modo, diante de sensação de evacuação iminente, 

contrair e manter a contração é mais importante do que simplesmente contrair, mesmo que 

com um pico elevado de pressão. 

A partir destas constatações e da hipótese de que as medidas de pressão média 

de repouso (PMR) e pressão máxima de contração voluntária (PMCV) esfincterianas não 

refletem a real situação clínica do paciente, levantou-se a hipótese de a capacidade de 

sustentação da pressão de contração (CS) ser uma medida mais correta para a avaliação da 

continência fecal, no que diz respeito à função de contração esfincteriana. 
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Analisar a medida da função esfincteriana do canal anal por meio da 

determinação da capacidade de sustentação da pressão de contração voluntária com a 

hipótese de que este parâmetro indicaria com mais fidelidade a função de contração do que 

a pressão máxima de contração voluntária. 

Objetivo 

43



   

 

 

3. HIPÓTESE
45



A capacidade do paciente de contrair e sustentar a pressão elevada no canal anal 

é melhor indicativo da função de contração esfincteriana do que a pressão máxima de 

contração voluntária. 
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4.1. CASUÍSTICA 

4.1.1. População de referência 

Os pacientes estudados foram avaliados no Laboratório de Fisiologia Anorretal 

do Gastrocentro da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas 

- UNICAMP.   Este estudo foi aprovado sem restrições pelo Comitê de Ética em Pesquisa  

da Faculdade de Ciências Médicas da UNICAMP, de acordo com a Resolução do Conselho 

Nacional de Saúde 196/96 e suas complementares. 

 

4.1.2. População de estudo(critérios de inclusão) 

Foram incluídos no estudo 72 pacientes portadores de incontinência fecal em 

graus variados, desde escapes ocasionais de fezes e de gases até incontinência franca de 

fezes sólidas. 

Os indivíduos normais, em número de 15, foram escolhidos aleatoriamente 

entre os pacientes encaminhados ao Laboratório de Fisiologia Anorretal devido a outras 

queixas ou situações, como: proctalgia, prurido anal, pré-operatório de reconstrução de 

trânsito intestinal e pré-operatório de cirurgia de coluna lombossacra.   Todos os indivíduos 

normais não apresentavam queixas de incontinência fecal de qualquer grau e os valores 

pressóricos dos parâmetros estudados no exame de manometria anorretal nestes indivíduos 

assemelhavam-se aos valores considerados normais descritos em outros estudos na 

literatura. 

 

4.1.3. Critérios de  exclusão 

Foram excluídos pacientes portadores de incontinência fecal submetidos a 

tratamento cirúrgico anterior para este distúrbio, submetidos à treinamento esfincteriano 

por “biofeedback”, ou submetidos a radioterapia pélvica.   Também foram excluídos 

indivíduos normais ou pacientes incontinentes que apresentavam quadro clínico duvidoso 

quanto ao diagnóstico de incontinência fecal. 
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4.1.4. População de participantes 

Em relação aos 72 pacientes incontinentes estudados a média da idade foi de 

52,5 anos (faixa de 27 a 78 anos), com predomínio do sexo feminino: 56 pacientes (72%) 

pertenciam ao sexo feminino.   Nos 15 indivíduos normais (continentes) a idade média foi 

de 51,3 anos (faixa de 24 a 72 anos), sendo que 9 (60%) pertenciam ao sexo feminino 

(gráfico 1). 

Em relação à paridade (gráfico 2), com os dados obtidos através do protocolo, 

verificamos que, entre as mulheres, 9% eram nulíparas, 8% tiveram uma gestação, 52% 

duas gestações, 14% três gestações e 17% mais que três gestações e a relação parto pélvico: 

cesárea  foi  8:1. 

Entre as mulheres, 54% apresentaram queixas compatíveis com incontinência 

urinária de esforço. 

 
Gráfico  1: Distribuição(%) dos indivíduos continentes e 
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Gráfico 2: Distribuição (%) dos pacientes incontinentes 
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Em 31 pacientes havia sido realizada cirurgia anorretal prévia, 

emorroidectomia em doze pacientes, fistulectomia em nove, esfincteroplastia em quatro, 

fincterotomia em três, correção de prolapso retal em um, drenagem abscesso perianal em 

m  e debridamento em síndrome de Fournier em um paciente (gráfico 3). 

Estes pacientes foram submetidos a exame clínico, através de inspeção e toque 

tal e em 68%  dos casos foi verificada hipotonia esfincteriana.   Também foram 

bmetidos a exame retossigmoidoscópico com os seguintes achados: plicomas em 27% 

os casos, dermatite perianal em 16%, prolapso mucoso em 16%, procidência retal em 

1%, retocele em 2%. Em praticamente todos (96%) os pacientes o exame 

tossigmoidoscópico não revelou alterações significantes da mucosa (gráfico 4). 

Nos indivíduos com continência fecal normal, 14 (93%) pertenciam ao grupo I 

1 (7%) ao grupo II (gráfico 5).  

Entre os pacientes incontinentes 4 (5%) pertenciam ao grupo I, 35 (49%) ao 

rupo II, 12 (17%) ao grupo III e 21 (29%) ao grupo IV (gráfico 6), de modo que 95% dos 

acientes incontinentes apresentavam pressão máxima de contração voluntária (PMCV) 

ou capacidade de sustentação da pressão de contração voluntária (CS) alteradas.  
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 Gráfico 3: Distribuição (%) cirurgias  anorretais prévias
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Gráfico 4 : Distribuição (%) de alterações ao exame 
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Em relação ao grau clínico de incontinência fecal (gráfico 7), verificou-se 

predomínio dos portadores do grau II, 37 pacientes (51%), enquanto 20 pacientes (28%) 

apresentaram grau I e 15 (21%) grau III.   

Distribuindo estes pacientes em relação ao grau clínico de incontinência fecal e 

nos quatro grupos de estudo, verificou-se que os pacientes pertencentes ao grupo II 

apresentaram um predomínio do grau II ( 74%), enquanto que os pertencentes ao grupo IV 

apresentaram predomínio do grau III (62%).   No gráfico 8, pode ser observado que os 

pacientes que se enquadravam nos grupos I e III, apresentaram predomínio do grau I, 100% 

e 67%, respectivamente.  

Gráfico  7 : Distribuição(%)  pacientes incontinentes 
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Gráfico 8 : Distribuição (%) dos pacientes incontinentes 
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Foram avaliados 15 indivíduos normais e 72 pacientes com alteração da 

tinência fecal.   

Os pacientes incontinentes e os indivíduos normais foram submetidos a exame 

nométrico com o uso de sistema de perfusão contínua, utilizando-se sistema 

eumohidráulico de baixa complacência de perfusão capilar contínua (Arndorfer, Inc., 

eendale, WI), em interface com sistema computadorizado através de software 

ercialmente encontrado (Gastrosoft, Polygram Lower GI, versão 6.4 e versão para 

ndows, Synetics Medical Inc., Irwing, TX; e Dynapack Manometria MPX 816, 

named, São Paulo, SP).   Os exames utilizaram cateter axial, de 8 canais, com orifícios 

perfusão situados na porção distal e dispostos em intervalos de 0,5cm uns dos outros. A 

fusão ocorria a uma taxa de 25 µml/minuto de água destilada, por canal. O cateter media 

mm de diâmetro e 4,8mm na porção com balão.   Os exames foram sempre realizados 

 preparo intestinal prévio, uma vez que os pacientes eram incontinentes e, muitos 

eriam ter dificuldade em reter enema.   Os pacientes foram acomodados em decúbito 

eral esquerdo e o cateter introduzido suavemente. O cateter era lubrificado com gel 

ercialmente encontrado (Hal-sonic®) composto por carbopol, metilparaben, 

tanolamina, glicerina e água desmineralizada.   
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4.3. DELINEAMENTO 

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

período de repouso o paciente era orientado à promover contração do esfíncter anal, de 

forma ininterrupta,  pelo período de, pelo menos, 50 segundos. Para efeito de análise foi 

realizado o estudo da seqüência de eventos descritos a seguir: 

10  segundos contração voluntária FASE INICIAL 

  

5 segundos mantendo a contração  

  

10  segundos  contração voluntária FASE INTERMEDIÁRIA 

  

5 segundos mantendo a contração  

  

10  segundos contração voluntária FASE FINAL 

Manteve-se, ao final, um total de 40 segundos de contração voluntária. 

Foram analisados os seguintes parâmetros: 

• Determinação da pressão média de repouso (PMR) 

• Determinação da pressão máxima de contração voluntária (PMCV): 

maior valor pressórico encontrado no período de contração. 

• Determinação da capacidade de sustentação da pressão  de contração voluntária (CS): diminuição 

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

inicial da pressão de contração voluntária. 
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Os indivíduos continentes e os pacientes incontinentes foram alocados em 

quatro grupos: 

GRUPO I Apresentam pressão máxima de contração voluntária normal e sustentam a contração 

(adequada capacidade de sustentação da contração) 

GRUPO II Apresentam pressão máxima de contração voluntária normal e não sustentam a contração 

(inadequada capacidade de sustentação da contração) 

GRUPO III Apresentam pressão máxima de contração voluntária abaixo do normal e sustentam a 

contração (adequada capacidade de sustentação da contração) 

GRUPO IV 

 

Apresentam pressão máxima de contração voluntária abaixo do normal e não sustentam a 

contração (inadequada capacidade de sustentação da contração) 

 

4.4. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Os dados encontrados foram submetidos à análise estatística, com comparação 

entre proporções de ocorrências pelo teste de Qui-quadrado, cálculo de sensibilidade, 

especificidade, probabilidades de falso-negativo e falso-positivo em tabelas 2x2  

(ROSNER, 1986).  

 

4.5. PROTOCOLOS 

Foi seguido protocolo de investigação clínica, em anexo, com dados de história 

clínica, antecedentes, hábitos, exame físico geral e especial, e, também protocolo de grau 

clínico para avaliação das queixas de incontinência fecal, seguindo-se o proposto por 

PINHO (1992), descrito à seguir, com algumas modificações: 
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GRAU  I 

Incontinência Para Gases 

• Escapes ocasionais ( cerca de 1 episódio/mês) 

• Urgência apenas em casos de diarréia 

• Higiene local sem problemas 

• Sem necessidade de protetor de roupa 

• Atividades sociais e profissionais preservadas 

 

 

GRAU II 

Incontinência para gases e fezes líquidas 

• Escapes com maior freqüência (cerca de 1-3 episódios/semana) 

• Urgência para fezes consistentes 

• Presença de umidade perianal 

• Insegurança quanto à higiene local 

• Uso preventivo de protetores em alguns casos 

• Comprometimento parcial atividades sociais e profissionais 

 

 

GRAU III 

Escapes diários de fezes. 

Incontinência para fezes sólidas 

• Urgência fecal 

• Higiene local difícil, necessitando de revisões freqüentes 

• Uso obrigatório de protetores de roupa 

• Atividades sociais e profissionais impossibilitadas 
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5.1. DADOS OBTIDOS 

Seguindo o disposto em estudos na literatura, há necessidade de se definir 

valores normais através de grupos-controle próprios a cada equipamento e laboratório.   Os 

dados obtidos neste trabalho revelaram que no grupo dos indivíduos normais a pressão 

média de repouso foi de 47 a 84 mmHg (média de 62,70 mmHg) e a pressão máxima de 

contração voluntária variou de 130 a 296 mmHg (média de 198,70 mmHg), havendo nestes 

indivíduos uma adequada capacidade de sustentação da pressão de contração voluntária.  

Nos pacientes estudados com incontinência fecal clinicamente os dados obtidos 

demonstram que ambas, a pressão média de repouso e a pressão máxima de contração 

voluntária, variaram de níveis baixos a normais.   Estes dados demonstram que a maioria 

dos pacientes incontinentes, independente do nível da pressão máxima de contração 

voluntária apresentada, revelaram um perfil semelhante de capacidade de sustentação desta 

pressão: uma capacidade moderada na fase inicial e ruim nas fases intermediária e final, 

com queda superior a 35% do nível inicial de contração na maioria (78%) dos casos 

estudados.  

A análise dos pacientes incontinentes, através da medida da pressão máxima de 

contração voluntária (PMCV), mostrou que 39 (54%) apresentavam níveis normais e 33 

(46%) PMCV abaixo do normal, enquanto que os indivíduos normais apresentaram-se em 

100% dos casos com pressão máxima de contração voluntária em nível normal (gráfico 9). 

Ao analisar-se os pacientes incontinentes, através da capacidade de sustentação 

da contração voluntária (CS), verificou-se que 56 (78%) deles têm capacidade inadequada, 

perfazendo incidência três e meia vezes maior que os pacientes com capacidade adequada 

(22%).  Os pacientes continentes apresentaram capacidade de sustentação adequada em 

93% dos casos (gráfico 10). 

Ao analisar-se a pressão máxima de contração voluntária (PMCV) nos 

pacientes incontinentes, verificou-se que os pacientes com grau I, em sua maioria, 12 

pacientes (62%), não apresentavam diminuição da medida da PMCV em relação ao valor 

mínimo normal e, nos pacientes que apresentaram diminuição, a queda foi em média de 6% 
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em relação ao valor mínimo normal da PMCV.   Os portadores de grau II, 11 pacientes 

(30%) apresentaram diminuição da PMCV, sendo esta queda, em média, de 18% em 

relação ao valor mínimo normal.   Por fim, os portadores de grau III, quase que em sua 

totalidade, 14 pacientes (93%), apresentaram diminuição da PMCV, em média 32% em 

relação ao valor mínimo da PMCV (gráfico 11). 

Ao realizar-se a análise da capacidade de sustentação (CS) da contração 

voluntária do esfíncter anal externo, no decorrer das 3 fases de estudo, verificou-se que os 

pacientes incontinentes apresentaram queda nesta capacidade de 10% na fase inicial, 31% 

na fase intermediária e 40% na fase final (gráfico 12). 
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Gráfico 10 : Distribuição (%) dos pacientes incontinentes em 
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A análise da capacidade de sustentação (CS), considerando o grau clínico de 

incontinência fecal, revelou que, nos pacientes com grau I, a queda da CS foi de 21%; nos 

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

Porém, ao realizar-se a análise, comparando o grau clínico e as fases estudadas, 

verifica-se que na fase final do estudo a CS apresenta queda acima de 35% nos portadores 

de incontinência, independentemente do grau clínico. Esta queda foi de 35% nos portadores 

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

Em relação aos grupos, a queda da capacidade de sustentação da pressão de 

contração voluntária (CS), analisada de modo global, foi, em média, inferior a 35% nos 

quatro grupos; os pacientes do grupo I apresentaram, em média, queda de 13%; os 

pertencentes ao grupo II, de 32%; os do grupo III, de 14%; e os do grupo IV, de 30%.   Ao 

analisar-se queda da CS em relação aos grupos nas três fases do estudo, verifica-se que esta 

queda se acentua  nas fases intermediária e final.   Nos grupos II e IV a queda da CS na fase 

intermediária é superior a 30% e superior a 40% na fase final, verificando-se queda de 47% 

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

Com os dados obtidos, ao comparar-se a queda da PMCV e a queda CS nos 

pacientes incontinentes em relação ao grau clínico de incontinência fecal, verificou-se que 

os portadores de grau I apresentaram a mesma incidência de queda de PMCV e de CS, ou 

seja, 40% dos pacientes apresentaram queda de PMCV e 40%, queda de CS.   Nos 

pacientes com grau III tanto a PMCV como a CS apresentaram queda em 93% dos casos.   

Nos pacientes portadores de grau II, 92% apresentaram queda de CS, enquanto a queda de 

PMCV ocorreu em 30% destes pacientes (gráfico 16). 
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Gráfico  13: Queda  (em %) da Capacidade de Sustentação 
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Gráfico  15: Queda  (em %) da Capacidade de Sustentação (CS) em 
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5.2.  ANÁLISE ESTATÍSTICA  

Ao realizar-se a análise estatística encontraram-se os seguintes resultados: 

5.2.1. Ocorrência de incontinência fecal em relação aos grupos de estudo 

Tabela 1. Ocorrência de incontinência fecal em relação aos grupos de estudo 

GRUPO NÚMERO 

INCONTINENTES 

PROPORÇÃO TOTAL 

GRUPO I 4 0,222 18 

GRUPO II 35 0,972 36 

GRUPO III 12 1,000 12 

GRUPO IV 21 1,000 21 

TOTAL 72 0,827 87 

X² = 58,458  ;   P < 0,001 

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

Grupo I < (Grupo II = Grupo III = Grupo IV)  (tabela 1). 
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Em relação à incontinência fecal os efeitos da pressão máxima de contração 

voluntária (PMCV) e da capacidade de sustentação da pressão de contração voluntária (CS) 

apresentaram diferenças do ponto de vista estatístico de acordo com os dados seguintes: 

5.2.2. Efeito da PMCV em relação à incontinência fecal 

Tabela 2.   Efeito da PMCV em relação à incontinência fecal 

 NÚMERO DE 

CONTINENTES 

NÚMERO DE 

INCONTINENTES 

TOTAL 

PMCV NORMAL 15 39 54 

PMCV ABAIXO NORMAL 0 33 33 

TOTAL 15 72 87 

X²=11,076  ;   p < 0,001 

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

PMCV normal < PMCV abaixo do normal  (tabela 2). 
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Para efeito de predizer a incontinência fecal considerou-se a medida da PMCV 

com os parâmetros e resultados abaixo: 

A    = PNI (PMCV abaixo do normal) indicando incontinência  

A*  = PN (PMCV normal) indicando continência 

B    = paciente incontinente 

B*  = indivíduo continente  

P    = resultado 

Obtiveram-se os seguintes resultados estatísticos: 

 

5.2.2.1. Sensibilidade: 

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

portador de incontinência fecal: 

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

 

5.2.2.2. Especificidade:  

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

continente: 

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

Probabilidade de continência mesmo que a medida de PMCV tenha indicado 

alteração (PNI): 

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

 

5.2.2.4. Probabilidade de falso negativo (PF -): 

Probabilidade de incontinência ainda que a medida da PMCV tenha resultado 

normal (PN): 

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

 

5.2.3. Efeito da CS em relação à incontinência  fecal 

Tabela 3.   Efeito da CS em relação à incontinência fecal 

 NÚMERO DE 

CONTINENTES 

NÚMERO DE 

INCONTINENTES

TOTAL 

CS ADEQUADA (CS) 14 16 30 

CSN INADEQUADA (CS*) 1 56 57 

TOTAL 15 72 87 

X² = 27,786    P < 0,001 

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

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

os parâmetros e resultados abaixo: 

A    = CS* (CS inadequada) indicando incontinência  

A*  = CS (CS adequada) indicando continência 

B    = paciente incontinente 

B*  = indivíduo continente  

P    = resultado 

Obtiveram-se os seguintes resultados estatísticos: 

 

5.2.3.1. Sensibilidade:  

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

portador de incontinência fecal: 

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

 

5.2.3.2. Especificidade:   

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

continente: 

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

Probabilidade de continência mesmo que a medida de CS tenha indicado 

alteração (CS*): 

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

 

5.2.3.4. Probabilidade de falso negativo (PF-):  

Probabilidade de incontinência ainda que a medida da CS tenha resultado 

normal (CS): 

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

Em resumo, para incontinência fecal comparando-se as medidas de pressão 

máxima de contração voluntária e capacidade de sustentação, obtivemos a tabela  seguinte 

(tabela 4): 

Tabela 4.  Análise estatítica comparativa entre PMCV e CS 

 PRESSÃO MÁXIMA 

CONTRAÇÃO 

VOLUNTÁRIA (PMCV) 

CAPACIDADE DE 

SUSTENTAÇÃO (CS) 

 

SENSIBILIDADE 46% 78% P<0,001 

ESPECIFICIDADE 100% 93% NS 

FALSO POSITIVO 0% 2% NS 

FALSO NEGATIVO 72% 53% P<0,001 
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Com relação ao grau clínico e aos dados obtidos com os 04 grupos de estudos, 

os resultados estão expostos nas tabelas seguintes: 

5.2.4. Número pacientes com incontinência fecal  

grau I em relação aos grupos de estudo   

Tabela 5.  Pacientes portadores de incontinência fecal grau I em relação aos grupos de 

estudo. 

GRUPO NÚMERO 

PACIENTES 

PROPORÇÃO TOTAL 

GRUPO I 4 1,00 04 

GRUPO II 8 0,229 35 

GRUPO III 8 0,667 12 

GRUPO IV 0 0 21 

TOTAL 20 0,2778 72 

                                                                  X²= 27,866     P<0,001 

 

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

Grupo I > Grupo III > Grupo II > Grupo IV  (tabela 5). 
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5.2.5. Número pacientes com incontinência fecal  

grau II em relação aos grupos de estudo  

Tabela 6. Pacientes portadores de incontinência fecal grau II em relação aos grupos de 

estudo. 

 NÚMERO PACIENTES PROPORÇÃO TOTAL 

GRUPO I 0 0 4 

GRUPO II 26 0,743 35 

GRUPO III 3 0,25 12 

GRUPO IV 8 0,381 21 

TOTAL 37 0,5139 72 

                                                                  X² = 16,442   P< 0,001 

Portanto, estatisticamente, verifcou-se que para incontinência fecal grau II: 

Grupo II > Grupo IV > Grupo III > Grupo I  (tabela 6). 

 

5.2.6. Número pacientes com incontinência fecal  

grau III em relação aos grupos de estudo 

Tabela 7.   Pacientes portadores de incontinência fecal grau III em relação aos grupos de 

estudo. 

 NÚMERO PACIENTES PROPORÇÃO TOTAL 

GRUPO I 0 0 4 

GRUPO II 1 0,0286 35 

GRUPO III 1 0,0833 12 

GRUPO IV 13 0,6190 21 

TOTAL 15 0,2083 72 

                                                                   X² = 30,534      P < 0,001 

Para incontinência fecal Grau III, estatisticamente, verificou-se que: 

Grupo IV > Grupo III > Grupo II > Grupo I  (tabela 7). 
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Figura 1. Registro de exame de paciente do grupo 1 



 

 
 

Figura 2. Registro de exame de paciente do grupo 1 

 



Figura 3: Registro de exame de  paciente do grupo 1 

 

 



 

Figura  4.  Registro de e xame de pacien rupo 1 
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Figura 5. Registro de exame de paciente do grupo 2 



 

Figura 6. Registro de exame de paciente do grupo 2 

 



Figura 7: Registro de exame de  paciente do grupo 2 

 



 Figura 8: Registro de exame de paciente do grupo 2 



 

 
Figura 9. Registro de exame de paciente do grupo 3 



 

 
Figura 10. Registro de exame de paciente do grupo 3 



Figura 11: Registro de exame de paciente do grupo 3 

 



 
 

Figura 12: Registro  de exame de paciente  do grupo 3 



 

 
Figura 13. Registro de exame de paciente do grupo 4 



 
Figura 14. Registro de exame de paciente do grupo 4 



Figura 15: Registro de exame de  paciente do grupo 4 

 



 
 

Figura 16:  Registro de exame de paciente do grupo 4 
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Durante muitos anos a falta de compreensão e entendimento sobre a 

fisiopatologia da incontinência fecal fizeram com que este distúrbio da função anorretal 

ficasse como que adormecido. Nas últimas duas décadas, porém, vários progressos têm sido 

realizados, tanto na avaliação como no tratamento da incontinência fecal, através de uma 

análise detalhada e compreensiva da fisiologia anorretal. Atualmente, é possível tratar a 

maioria dos pacientes incontinentes com novas modalidades de tratamentos que incluem 

terapias medicamentosas, cirúrgicas e o treinamento esfincteriano através do 

“biofeedback”.  

Incontinência fecal não é simplesmente um diagnóstico, mas um sintoma com 

várias causas, e atualmente, os médicos estão compreendendo que esta é uma situação 

muito comum (KIFF et al., 1992). PARKS (1975) já afirmava que a freqüência deste 

distúrbio é maior do que o imaginado.   Por ser um sintoma que afeta o paciente de forma 

intensa, psíquica e fisicamente, este procura, muitas vezes, a reclusão e o isolamento, 

deixando de procurar ajuda médica, ou sonegando informações ao médico e mesmo, aos 

familiares. Infelizmente, muitas vezes, é uma situação pouco investigada e pesquisada pelos 

próprios médicos. Conseqüentemente, a incidência e a prevalência da incontinência fecal 

nem sempre são avaliáveis (ENCK et al., 1989) ou traduzem a realidade. 

Os dados da literatura mostram incidências variáveis. NELSON et al. (1995) 

verificaram incidência de 2,2%; SCHMIDBAUR, BARNERT, WIENBECK (1992) 

encontraram 1% na população adulta e BOCK & JONGEN (1996), 10%, de acordo com a 

idade. 

A incontinência fecal tem sido relacionada com vários fatores, entre eles, a 

idade e o sexo. Dos pacientes incontinentes, neste estudo, 72% pertenciam ao sexo 

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

Na incontinência fecal do idoso a disfunção do esfíncter anal interno é um fator 

importante, acompanhada de decréscimo nas pressões de repouso e de contração voluntária 

do esfíncter anal externo. Porém, a contração voluntária não difere, significantemente, da 

encontrada em outros pacientes geriátricos (BARRETT et al., 1989). 

Discussão 
101



SCHAFER et al. (1997), em estudo com 92 pacientes incontinentes, 

verificaram que mulheres tiveram pressões de repouso e de contração voluntária mais 

baixas do que os homens, mas alterações relacionadas à idade foram, apenas, encontradas 

para pressão anal de repouso.   

HIRSH & LEMBO (1996) afirmaram que a incontinência fecal é uma condição 

incapacitante, física e psicologicamente, que afeta milhões de americanos, principalmente 

acima dos 68 anos de idade. 

A incontinência fecal predomina no sexo feminino (FAROUK & BARTOLO, 

1993; PENNINCKX, LESTÀR, KERREMANS, 1989; SCHAFFER et al. 1997; RAO & 

PATEL, 1997). ENCK et al. (1989) demonstraram que, como um grupo, pacientes 

incontinentes, geralmente, apresentam perfis pressóricos mais baixos do que indivíduos 

continentes, indiferentemente a sexo e a idade. Entretanto, tanto a pressão de repouso do 

esfíncter anal interno como a pressão de contração voluntária do esfíncter anal externo 

estão diminuídas com a idade e ambas são mais baixas em mulheres.  

A incontinência fecal pode ocorrer em associação ou estar relacionada com 

outras situações que muitas vezes, têm sido o motivo do paciente procurar informação ou 

ajuda médica. A cirurgia anorretal, bem como os procedimentos cirúrgicos ginecológicos e 

obstétricos, são exemplos freqüentes desta constatação. Existem evidências, diretas e 

cinscuntanciais, de que os coxins anais exercem papel importante na manutenção do canal 

anal fechado (HAAS, FOX, HASS, 1984) e de que hemorroidectomia pode provocar 

“soiling”, mesmo com pressões esfincterianas normais (BENNETT, FREIDMAN, 

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

No nosso estudo, 31 pacientes haviam sido submetidos à cirurgia anorretal 

prévia: hemorroidectomia, fistulectomia, esfincteroplastia e outras, como visto 

anteriormente.   

Todos os pacientes foram submetidos a exame retossigmoidoscópico rígido ou 

flexível, prévia ou posteriormente ao exame manométrico. Um grau variável de hipotonia 

esfincteriana ao toque digital foi encontrado em 68% dos pacientes incontinentes, além de 

outras anormalidades, muitas vezes, relacionadas com incontinência fecal como dermatite 

perianal, retocele, prolapso mucoso, procidência retal.   
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Este é um aspecto interessante a ser salientado, porque, embora, o exame digital 

não substitua o exame manométrico anorretal, existe uma correlação entre os dois. Neste 

sentido, o exame digital pode proporcionar uma avaliação clínica aproximada de alguns 

mecanismos de continência fecal naqueles centros médicos onde a manometria não está 

disponível (BUCH et al., 1998).  

Baseados em história clínica, vários autores têm estudado a relação dos 

sintomas e sinais em incontinência fecal e anormalidades específicas dos esfíncteres anais. 

DELECHENAUT et al. (1992) compararam a freqüência de sintomas clínicos 

em relação à presença ou à ausência de anormalidades funcionais: necessidade de usar um 

protetor (“forro”) com uma diminuição da pressão de repouso na porção inferior do canal 

anal; necessidade de retardar evacuação com diminuição de contração anal voluntária; 

interferência da incontinência em atividades sociais com diminuição da pressão de 

contração voluntária anal; e outras associações, constituindo uma forma de graduação ou 

escala clínica da incontinência fecal.   Este estudo já demonstrava preocupação do autor 

com a duração da contração voluntária. 

HILL et al. (1994) mostraram que história clínica completa e um exame digital 

podem predizer os achados manométricos de fisiologia anorretal. Verificaram que pressão 

de repouso baixa relaciona-se com escape fecal e diminuição do tônus de repouso ao exame 

digital; e que a pressão de contração voluntária baixa está correlacionada, clinicamente, 

com urgência e incontinência fecal no trajeto do sanitário, com diminuição da contração 

voluntária do esfíncter anal externo e puborretal ao exame digital. 

A investigação, avaliação e quantificação da incontinência fecal, bem como a 

determinação do seu melhor tratamento, têm sido realizadas através de inúmeros exames: 

clínico, radiológico, ultrassonográfico, exames de ressonância magnética e tomografia e os 

testes de fisiologia como a manometria anorretal e a eletromiografia.  

Desde que foi introduzida, primariamente, nas investigações clínicas por 

SCHUSTER et al. (1965), a manometria anorretal tem se tornado um dos mais importantes 

métodos para avaliar a continência fecal. Constitui-se, hoje, em um método difundido, 
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simples e seguro, para analisar obstipação crônica, incontinência fecal e para a avaliação 

das cirurgias proctológicas (HOLSCHNEIDER & PFROMMER, 1992). A manometria 

anorretal é um estudo bem tolerado e praticamente todos os indivíduos são capazes de 

completar o período de estudo sem desconforto. 

Embora existam debates sobre o valor da manometria na prática clínica, os 

estudos recentes indicam que a manometria anorretal pode revelar anormalidades ou 

situações patológicas não detectáveis pelo exame físico apenas (CALI et al., 1992).  

Os testes manométricos de função anorretal fornecem não somente um 

diagnóstico objetivo, mas, também, uma melhor compreensão da fisiopatologia, fornecendo 

novas informações que poderiam influenciar o tratamento dos pacientes com distúrbios da 

evacuação, obstipação ou incontinência e seu resultado. Em estudo de RAO & PATEL 

(1997), testes de função anorretal em 126 pacientes com distúrbios da evacuação 

mostraram anormalidades manométricas em 98% deles e revelaram novas informações que 

levaram a mudança de tratamento em 76% destes pacientes. 

SAGAR & PEMBERTON (1996) afirmaram que, claramente, os testes 

anorretais são mais úteis quando eles identificam anormalidades anatômicas e fisiológicas 

para as quais existem tratamentos de sucesso.   Para o paciente incontinente a manometria 

anorretal seria o teste mais útil. 

CARTY, MORAN, JOHNSON (1994), em seu estudo, discutindo se há valor 

clínico na avaliação fisiológica anorretal, afirmaram que vários laboratórios têm publicado 

resultados de avaliações de fisiologia anorretal, mas há uma extensa variação entre valores 

normais em diferentes laboratórios. Os valores encontrados normalmente na literatura 

variam de serviço para serviço, laboratório para laboratório existindo mesmo a 

variabilidade individual.  

Não existe método uniforme aceito de se realizar e analisar a manometria 

anorretal e este lapso de uniformidade responde por muitas das dúvidas e das controvérsias 

existentes na literatura e na prática clínica, relativas à sua realização e utilidade. 
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Argumenta-se que avaliação fisiológica anorretal falha em apresentar os 

critérios de um teste clínico útil: não é largamente acessível ou disponível para os médicos; 

não é possível estabelecer faixa normal reproduzível; medidas anormais não se 

correlacionam sempre com entidades patológicas, ou explicam sintomas; resultados são 

geralmente de pouca ajuda no diagnóstico e conduta; resultados clínicos após intervenções 

não se correlacionam com as alterações nas medidas obtidas (CARTY et al., 1994).  

Deste modo, fica claro que as medidas ou parâmetros utilizados, atualmente, 

nos testes de função anorretal podem não estar traduzindo a realidade funcional do canal 

anal, o que justifica não somente as dúvidas e os questionamentos sobre estes testes, bem 

como torna evidente a necessidade de novos parâmetros de avaliação de função anorretal.  

Entretanto, inúmeras vantagens e benefícios da manometria anorretal têm sido 

relatadas e descritas, não somente para o diagnóstico, como também informações úteis para 

conduta em obstipação, incontinência, pré e pós-operatório de distúrbios anorretais, além de 

treinamento esfincteriano através do “biofeedback”. 

Vários trabalhos na literatura demonstram pressão anal de repouso 

comprometida em pacientes incontinentes (WALD & TURUGUNTHLA, 1985; 

HILTUNEM, 1985; ROGERS, HENRY, MISIEWICZ, 1988;  PENNINCKX et al., 1989). 

Porém, os distúrbios da continência relacionados com as alterações da pressão da contração 

voluntária ou danos no esfíncter anal externo, têm merecido maior preocupação e ênfase.  

A importância do esfíncter anal externo para a manutenção da continência e seu 

papel na fisiopatogenia da incontinência fecal é atualmente aceita e sustentada por várias 

evidências: a maioria dos pacientes portadores de incontinência fecal tem esfíncter anal 

externo enfraquecido ou lesado e sua resposta à distensão retal e ao aumento da pressão 

intra-abdominal está comprometida; 30-50% dos pacientes portadores de defeitos no 

esfíncter anal externo ao exame ultrassonográfico apresentam incontinência para gases ou 

fezes; reparo cirúrgico do esfíncter anal externo em pacientes incontinentes com defeitos 

simples do esfíncter anal externo apresenta bons resultados; estudos de alterações 

pressóricas no canal anal durante manobra de Valsalva sugerem que a continência é 

mantida mais pela ação esfincteriana do que pelo efeito de válvula do ângulo anorretal;  
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pouca ou nenhuma alteração no ângulo anorretal tem sido verificada após reparo pós-anal e 

um reparo bem-sucedido não depende da restauração do ângulo anorretal 

(MAVRANTONIS & WEXNER, 1998).  

GEE & DURDEY (1995), comparando pacientes incontinentes com e sem 

incontinência premente (urgente), através de manometria anorretal, tempo de latência 

motora terminal do nervo pudendo e proctograma, verificaram que a incontinência 

premente está associada com significante queda de pressão de contração no canal anal e que 

a única diferença fisiológica entre os grupos foi a redução da pressão de contração 

voluntária. Concluíram que a incontinência premente, urgente, portanto, era associada com 

disfunção e/ou um dano da musculatura estriada do esfíncter anal externo. 

FELT-BERSMA et al. (1990) compararam indivíduos continentes e pacientes 

incontinentes através de manometria anorretal, medida de capacidade retal e infusão salina, 

verificando que a diferenciação entre continentes e incontinentes não era possível com um 

simples teste, pois havia completa sobreposição. Porém, afirmavam que a pressão máxima 

de contração voluntária mostrou a melhor discriminação entre os grupos. 

SUN, DONNELY, READ (1992), estudando 302 pacientes incontinentes e  

65 indivíduos normais, através de manometria e eletromiografia, concluíram que todos os 

pacientes incontinentes tinham fraqueza do esfíncter anal externo e sugeriram que retos 

hipersensíveis ou “irritados” não poderiam ser relacionados como causa de incontinência 

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

OSTERBERG, GRAF, PÁHLMAN (1999) encontraram que, em pacientes 

incontinentes, pressão de repouso e pressão de contração voluntária eram mais baixas e 

seus resultados sugeriam que a maior diferença entre pacientes incontinentes e o  

grupo-controle seria a grande magnitude do perfil pressórico no último. 

Diversos estudos na literatura, portanto, têm relacionado anormalidades do 

assoalho pélvico e anorreto com a incontinência fecal. Em síntese, fica evidente que 

pressão máxima de contração voluntária baixa e a hipotonia do esfíncter anal externo são 

acompanhadas de incontinência fecal ou urgência. Chama a atenção, entretanto, a 
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freqüência destes achados na maioria dos trabalhos da literatura.   RAO (1997), demonstrou 

que apenas 53% dos pacientes incontinentes tinham pressão máxima de contração 

voluntária abaixo do normal, embora esperasse uma porcentagem maior. RASMUSSEN  

et al. (1998) encontraram que 39% dos pacientes incontinentes tinham pressão máxima de 

contração voluntária dentro dos limites normais. 

Neste estudo, da mesma forma, obteve-se os mesmos resultados. Entre os 

pacientes continentes, 100% apresentaram pressão máxima de contração voluntária normal. 

Nos pacientes incontinentes, 54% apresentavam pressão máxima de contração voluntária 

normal, ou seja, pouco menos da metade destes pacientes (46%) apresentavam esta pressão 

abaixo do normal.  

Esta constatação, neste estudo e na literatura, traz consigo um questionamento 

sobre o valor da pressão máxima de contração voluntária como bom indicativo da função 

esfincteriana anal.  

SCHUSTER et al. (1965) e WEXNER & JORGE (2000) apontam que a 

contração máxima voluntária do esfíncter anal externo pode ser mantida durante  

50 segundos.   

Sugerimos a capacidade de sustentação da pressão de contração voluntária 

como melhor indicativo da função esfincteriana do canal anal, ou seja, a capacidade do 

indivíduo contrair e manter esta pressão de contração voluntária acima de certo nível ou 

porcentagem da pressão inicial, durante um determinado período, seria um bom indicativo 

da função esfincteriana anal e melhor do que a pressão máxima de contração voluntária. 

Portanto, seria mais importante contrair e manter a pressão de contração voluntária do que 

simplesmente contrair, o que refletiria a capacidade do indivíduo em retardar ou postergar a 

evacuação frente à sensação ou ao estímulo iminente da mesma. E vários trabalhos 

sugerem, direta ou indiretamente, este fato.    

Embora o treinamento esfincteriano através  do “biofeedback” melhore os 

sintomas dos pacientes com incontinência fecal, não está claro que melhore a função 

esfincteriana, utilizando-se os parâmetros disponíveis na literatura. RAO, WELCHER, 
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HAPPEL (1996) estudaram 19 pacientes incontinentes há mais de um ano, em três fases: 1. 

Exercícios de fortalecimento dos músculos pélvicos; 2. “Biofeedback” duas vezes/semana 

(número de sessões variável para cada paciente); 3. Sessões de reforço com 6 semanas, 3, 6 

e 12 meses, avaliando-se manometria anorretal, teste de continência salina, avaliação diária 

das evacuações, grau de satisfação do paciente, antes e 1 ano após a terapia. Aumentaram a 

pressão de contração voluntária, a duração da contração e a capacidade de retenção salina, 

diminuíram os episódios de incontinência e melhorou o grau de satisfação do paciente.  

Demonstraram que um dos parâmetros que, objetivamente, melhorou em pacientes 

incontinentes submetidos ao “biofeedback”, foi a duração da contração voluntária do 

esfíncter anal externo. 

RASMUSSEN et al. (1998) em outro estudo, demonstraram que com a 

manometria, 75% dos pacientes com incontinência fecal apresentavam pressão máxima de 

repouso dentro da faixa de normalidade e 39% apresentavam pressão máxima de contração 

voluntária dentro dos limites normais. Relataram, ainda, que o gradiente de pressão 

anorretal não discriminava melhor entre incontinência fecal e função anorretal normal, já 

que, dependendo dos parâmetros utilizados, 61 a 100% dos pacientes incontinentes 

apresentavam gradiente de pressão anorretal dentro da faixa normal. Afirmaram, então, que 

as medidas de gradiente de pressão, de pressão máxima de repouso e de pressão máxima de 

contração voluntária, não ofereciam vantagens no estudo comparativo entre pacientes 

incontinentes e continentes (normais). 

HOFFMANN et al. (1995), em revisão de 170 estudos manométricos de 

pacientes incontinentes, comparados com 35 indivíduos com continência normal, 

estudaram pressão média de repouso, pressão máxima de repouso, pressão máxima de 

contração voluntária, definindo os pacientes como portadores de incontinência completa 

(incontinência para gases, líquidos e fezes sólidas), incontinência parcial (gases e líquidos), 

e “soiling” e escape (perda de pequena quantidade de líquidos ou fezes sólidas sem 

percepção imediata).   Verificaram que a pressão de repouso era mais baixa nos três grupos 

de incontinentes comparados ao grupo controle e, também, mais baixa no grupo com 

incontinência completa do que nos outros três grupos. A pressão de contração voluntária 

era mais baixa nos grupos com incontinência do que no grupo com escape ou “soiling”, e 
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neste grupo a pressão de contração não era, significantemente, diferente da verificada no 

grupo-controle. 

Portanto, seria importante questionar, em diversos trabalhos na literatura, se a 

capacidade de sustentação tivesse sido estudada e não somente a pressão máxima de 

contração voluntária, as conclusões não teriam sido diferentes. 

KO et al. (1997) verificaram que em pacientes incontinentes submetidos ao 

“biofeedback”, 92% referiram significante melhora clínica, sem significante melhora nos 

valores de pressão. LOENING-BAUCKE (1990) afirmou que a melhora da incontinência 

fecal em seus pacientes submetidos ao “biofeedback”, ocorrera, provavelmente, devido à 

intervenção medicamentosa e à regressão dos sintomas com o tempo, ou ambos, e não 

como resultado do treinamento através do “biofeedback”, já que havia verificado que os 

valores de pressão de repouso e de pressão máxima de contração voluntária estavam, 

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

Atualmente, os índices de melhora clínica com “biofeedback” para 

incontinência fecal referidos pelos pacientes são melhores. Este dado, também, sugere que 

um novo parâmetro deveria ou poderia explicar esta melhora clínica, muitas vezes sem 

correspondente melhora nos parâmetros atualmente utilizados nos testes de função 

anorretal.   Será que estariam estes autores utilizando um indicativo ruim ou inadequado?   

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

Mesmo em estudos-controle pós-cirúrgicos ocorre tal situação. HUNTER  

et al. (1989) afirmaram que o reparo pós-anal é efetivo em restaurar continência, embora os 

parâmetros avaliados não tenham explicado o mecanismo deste efeito. Em seu estudo, os 

valores pré e pós-operatórios de pressão máxima de contração voluntária não revelaram 

diferença significativa, apesar da melhora da continência. 

MITRANI et al. (1998) estudaram homens e mulheres com incontinência fecal 

através dos parâmetros: pressão de repouso, pressão máxima de contração voluntária e 

duração da pressão de contração, entre outros. Duração máxima da pressão de contração era 

definida como a duração na qual a pressão era mantida pelo menos 10 mmHg acima da 
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pressão de repouso, durante três tentativas de 120 segundos com um minuto de descanso 

entre elas.   Entre as 24 mulheres incontinentes estudadas, 19 (79%) apresentavam duração 

de contração menor que 45 segundos.  

A razão de as limitações da manometria anorretal estarem sendo, ainda, motivo 

de discussão, talvez se deva ao fato de as medidas pressóricas não poderem sempre ser, 

realmente, correlacionadas com avaliação clínica (GÓES, SIMONS, BEART, 1996;  

FELT-BERSMA et al., 1990; FELT-BERSMA & MEUWISSEN, 1990) e também, por 

falharem em predizer resultados funcionais pós-operatórios (MORGADO et al., 1994; 

CHURCH, SAAD, SCHROEDER, 1993).    SANGWAN et al. (1995) também afirmaram 

que parâmetros manométricos antes de “biofeedback”, não predizem resposta à terapia por 

“biofeedback” e concluiram que a melhora na continência poderia ser independente das 

pressões de repouso e de contração adquiridas com a terapia através do “biofeedback”. 

Portanto, a capacidade de sustentação poderia ser mais fiel do que os outros 

parâmetros estudados, bem como poderia explicar as situações, por exemplo, de melhora da 

continência com o “biofeedback”, e a de pressão máxima de contração voluntária normal 

no paciente incontinente. 

Como vários estudos demonstram, a incontinência fecal tem como principal 

fator, não único ou isolado, o dano muscular esfincteriano. Os nossos achados demonstram 

que é melhor contrair e sustentar do que apenas contrair. O pico de contração do esfíncter 

anal externo isoladamente não se traduz em continência, e, tampouco, serve para medir ou 

avaliar a continência fecal em diversas situações como diagnóstico, controle de tratamento 

clínico, controle de “biofeedback” ou controle pós-operatório.  

GORDON (1987)  afirmou em seu estudo que a contração reflexa do esfíncter 

anal externo mantém a continência durante o tempo em que o material estimulante alcança 

o canal anal superior e fornece tempo para se ter consciência da natureza do material e, 

deste modo, o indivíduo pode decidir sobre a situação no momento e que ação apropriada 

deve promover. A contração voluntária do esfíncter anal externo pode prolongar o período 

de continência e fornecer tempo para o mecanismo de complacência dentro do cólon 

promover ajuste ao volume intrarretal aumentado, bem como postergar a evacuação. 
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Neste estudo, a capacidade de sustentação foi mais fiel quando comparada com 

a pressão máxima de contração voluntária nos pacientes incontinentes em relação ao  

grupo-controle, mesmo quando comparada em relação ao grau clínico e em relação às fases 

estudadas. 

Com base nestes dados, a maioria (78%) dos pacientes com incontinência fecal 

não apresentou capacidade de sustentação adequada e a porcentagem de pacientes com 

baixa pressão máxima de contração voluntária (54%) foi próxima à de pacientes com esta 

pressão normal (46%).   

Entre os pacientes incontinentes que apresentaram capacidade de sustentação 

adequada, a pressão máxima de contração voluntária estava abaixo do normal em 75% 

destes pacientes, ou seja, a sustentação se fez em níveis baixos de pressão. Os pacientes 

com baixa pressão máxima de contração voluntária e sem adequada capacidade de 

sustentação apresentam os piores graus de incontinência para gases e fezes.   

Deste modo, é mais importante a pressão sustentada de contração do esfíncter 

do que necessariamente a pressão elevada, ou seja, o paciente capaz de manter pressão de 

contração voluntária durante 40 segundos e apresentar pequena variação pressórica entre as 

três fases estudadas (aqui denominada capacidade de sustentação), apresenta função 

esfincteriana anal melhor, e, portanto, continência melhor. 

A maioria das investigações reportam-se a picos manométricos de pressão de 

contração, ou a uma média das pressões de contração voluntária do esfíncter anal. 

MARCELLO et al. (1998) publicaram estudo referindo-se ao índice da taxa de 

fadiga do esfíncter anal externo. Definiram, como taxa de fadiga, a variação de contração 

estacionária pelo período de 40 segundos de contração voluntária e, índice de taxa de 

fadiga, a medida calculada do tempo necessário para o esfíncter anal externo tornar-se 

completamente fadigado. Para pacientes incontinentes este índice foi de 1,5 minutos 

comparado à 3,3 minutos para o indivíduo normal, como avaliados em outros estudos 

(PARKS, PORTER, MELZAK, 1962;  READ & READ, 1982).   
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Como MARCELLO et al. (1998), também acreditamos que a continência 

promovida pelo esfíncter anal externo não seja baseada, somente, em pico temporário da 

contração, mas também, em uma contração esforçada e sustentada, quando necessária, ou 

seja, quando ocorre a urgência em evacuar, a contração sustentada do esfíncter anal externo 

é mais importante que o aumento temporário da pressão desta contração. 

O esfincter anal externo caracteriza-se por ser  músculo esquelético com 

predomínio de atividade contrátil tônica, por apresentar alta porcentagem de fibras 

musculares vermelhas que mantêm este estado de contração tônica, conferindo maior 

resistência à fadiga muscular. As fibras musculares brancas são responsáveis pelas 

contrações vigorosas por períodos curtos de 40-50 segundos, predispondo à fadiga 

muscular.  

O esfíncter anal externo está sujeito à fadiga muscular, característica inerente a 

todos os músculos. Mas fadiga implica em que o músculo contraia-se em um nível 

adequado e após um certo tempo apresente um processo de esgotamento, fraqueza, cansaço. 

Segundo DELLISA (1993), fadiga é a incapacidade de um músculo de manter ou aumentar 

a força contra uma resistência, o que implica em esforço repetido, continuado, prolongado, 

por tempo definido para este músculo. Hoje dispõe-se de aparelhos especiais que podem 

medir real e fidedignamente, a fadiga ou o tempo de fadiga de um músculo específico. 

Portanto, tempo de fadiga pode variar de músculo para músculo, bem como para o tipo de 

contração que este músculo apresenta. Como exemplo, o músculo estriado pode apresentar 

contração lenta ou rápida, isométrica ou não, e o tempo de fadiga difere de acordo com 

estas características. A melhor avaliação deste comportamento muscular é realizada através 

da eletromiografia.  

Porém, não é esta a situação que constatamos e que estudamos em nosso 

trabalho. Com certeza a situação fadiga muscular é real e de extrema valia para a pesquisa, 

avaliação e manejamento da incontinência fecal às custas do esfíncter anal externo. O que 

constatamos nos pacientes estudados, entretanto, é que, ao solicitarmos esforço de 

contração voluntária durante período de 40 segundos, 78% destes pacientes incontinentes 

não conseguem manter, não sustentam esta contração. Não sustentam mais do que 60 a 

65% da pressão inicial.  
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O fato que chama a atenção é que esta característica dos pacientes 

incontinentes, ou seja, incapacidade de sustentar a contração voluntária, inicia-se no que 

definimos como primeira fase do estudo, os primeiros dez (10) segundos de contração 

voluntária e agrava-se nas outras duas fases de estudo. Pela análise global dos pacientes 

incontinentes houve queda de capacidade de sustentação da contração voluntária em média 

de 10% na primeira fase (primeiros 10 segundos), 30% na segunda fase (15 a 25 segundos) 

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

Este fato torna-se mais evidente ao analisar-se a queda da capacidade de 

sustentação em relação ao grau clínico nas três fases de estudo. Pacientes com grau I 

apresentaram queda de 35% na capacidade de sustentação na terceira fase de estudo e os 

portadores de grau II e III, respectivamente, 45% e 43%. O nível de queda da capacidade de 

sustentação nos pacientes incontinentes é, no mínimo, o triplo na segunda fase de estudo e 

o quádruplo na terceira fase, independente do grau clínico de incontinência fecal. 

Com esta constatação, portanto, conceitualmente, não há tempo de fadiga, uma 

vez que o processo inicia-se poucos segundos após o pico de pressão de contração 

voluntária e agrava-se pelo período de contração de 40 segundos. 

Nitidamente, na nossa interpretação, existem duas situações presentes na 

fisiologia anorretal: a capacidade de sustentação da contração voluntária do esfíncter anal 

externo e a fadiga muscular deste esfíncter.   

Quando os pacientes incontinentes não conseguem sustentar a contração 

voluntária desde o início da solicitação, ou seja, desde o início do processo, isto caracteriza 

uma incapacidade deste músculo, do esfíncter, e, portanto, não há fadiga, mas, sim, 

incapacidade. Seria até possível questionar se um músculo com significante incapacidade 

de contrair-se e sustentar esta contração, poderia apresentar fadiga, conceitualmente ou não. 

Ou seja, há fadiga se não há uma contração adequada ?  

A taxa de fadiga é um novo indicativo da função anorretal que tem sido 

aplicado e estudado, e, para tanto, tem se mostrado de grande valia. Porém, acreditamos 

que a alteração na função anorretal de continência envolva um processo mais precoce e 

anterior à fadiga muscular. 
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Pelos dados obtidos neste trabalho a fadiga deve ser, obrigatoriamente, 

associada à capacidade de sustentação da pressão de contração voluntária. Não se deve 

esperar por fadiga quando a capacidade de sustentação estiver diminuída ou inadequada.  

A capacidade de contrair e sustentar a pressão de contração voluntária do 

esfíncter anal externo mostrou ser de grande valor e importância para a continência fecal, 

ou seja, a capacidade do indivíduo postergar ou retardar a evacuação após o estímulo ou 

sensação de evacuação iminente relaciona-se mais com a capacidade de sustentar a pressão 

de contração do que com o valor máximo que ela atinge.  

É possível que os pacientes incontinentes apresentem as duas situações.  Qual 

delas seria a mais freqüente nestes pacientes, ou qual refletiria mais fielmente a 

incontinência, são questionamentos válidos e que nos induzem a novas pesquisas e a novos 

questionamentos. 

Neste estudo a queda da capacidade de sustentação foi em média 20% nos 

portadores de incontinência fecal grau I e, em média, 30% nos portadores de grau II e III. 

Em relação aos grupos estudados, a queda de capacidade de sustentação, também, foi em 

média, 30% nos grupos 2 e 4.   

Deste modo, a capacidade de sustentação poderia ser definida como a 

capacidade de contrair voluntariamente o esfíncter anal externo e sustentar esta contração 

em níveis pressóricos maiores do que 70% da pressão máxima de contração voluntária, pelo 

período de 40 segundos.   

É uma constatação que está de acordo com a literatura e com a prática clínica. 

Vários estudos têm mostrado que para se ter continência, a pressão máxima de contração 

voluntária deve ser o dobro ou o triplo da pressão de repouso (GÓES et al., 1996; 

WEXNER & JORGE, 2000). De acordo com os valores obtidos neste trabalho, como 

exemplo, um paciente normal, continente, com pressão de repouso de 50 mmHg e pressão 

máxima de contração voluntária de 150 mmHg, teria uma capacidade de sustentação da 

contração voluntária adequada se mantivesse esta contração em nível superior a 105 

mmHg. Este valor pressórico é maior que o dobro da pressão de repouso (50 mmHg), de 
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modo que há correlação entre a teoria de que a pressão de contração seja duas a três vezes a 

pressão de repouso e a de que a capacidade de sustentação seja maior do que 70% da 

pressão voluntária, refletindo a continência fecal. 

Neste estudo os pacientes incontinentes com grau II tiveram, na fase 

intermediária, queda de 34% na capacidade de sustentação e, na fase final, 44%, 

demonstrando uma correlação clínica - capacidade de sustentação muito forte e direta.   

Nos pacientes com incontinência fecal grau III é preciso analisar cuidadosamente os dados 

obtidos, pois pode ocorrer  interpretação errônea. Estes pacientes, na fase intermediária, 

apresentaram queda da capacidade de sustentação de 32% e na fase final, de 43% quando 

poderíamos esperar obter maiores níveis de queda. Os dados obtidos com os pacientes com 

grau III podem levar-nos a duas interpretações: a capacidade de sustentação não seria tão 

comprometida quando o grau de incontinência fecal é mais alto, e a capacidade de 

sustentação não serviria para medir ou quantificar a incontinência fecal mais severa. Na 

realidade, o que ocorre com os pacientes com grau III é que 93% apresentam-se com 

pressão máxima de contração voluntária abaixo do normal. Isto faz com que o nível de 

pressão de contração voluntária e o diferencial pressórico entre pressões de repouso e de 

contração sejam baixos, e, deste modo, a capacidade de sustentação não apresenta queda 

mais acentuada, como ocorreu com os pacientes com incontinência grau II. Portanto, é 

incorreto afirmar que a capacidade de sustentação não reflete a situação ou não serve para 

quantificar a função esfincteriana para os pacientes com grau III, incontinência fecal mais 

severa. 

Os pacientes incontinentes, neste estudo, apresentaram-se com pressão máxima 

de contração voluntária normal em 54% dos casos e, abaixo do normal, em 46%; a queda 

da pressão máxima de contração voluntária foi, em média, de 6% para os pacientes com 

incontinência grau I, 18% para os com grau II, e 32% para os com grau III. Portanto, se 

fossemos analisá-los apenas por este índice, queda da pressão máxima de contração 

voluntária, muitos não seriam diagnosticados como incontinentes. A capacidade de 

sustentação da contração voluntária demonstrou ser mais precisa e sensível para esta 

avaliação e quantificação da função esfincteriana, visto que, em 78% dos pacientes 

incontinentes, ela estava comprometida, independentemente do valor da pressão máxima de 

contração voluntária, o que estabelece uma diferença estatisticamente significante.  
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Ao analisar-se o gráfico 16, que mostra a queda da pressão máxima de 

contração voluntária e da capacidade de sustentação nos pacientes incontinentes em relação 

ao grau clínico de incontinência fecal, verifica-se que a porcentagem de pacientes 

portadores de incontinência grau I com queda de PMCV e com queda de CS foram iguais, 

ou seja, 40%. Porém, a queda da PMCV foi em média de 6% e a queda da CS foi em média 

de 21%, atingindo 35% na terceira fase de estudo. Para os pacientes com grau III, 93% 

apresentaram queda da PMCV e 93%, queda da CS, sendo a queda da PMCV, em média, 

de 32% e da CS, em média, de 30%, mas atingindo, na terceira fase de estudo, queda de 

43% da CS. Entre os portadores de grau II, 30% apresentaram queda da PMCV e 92%, 

queda da CS; a queda da PMCV foi, em média, de 18% e da CS, em média, 30%, com 

queda de 45% da CS na terceira fase de estudo. Os dados deste gráfico demonstram que a 

capacidade de sustentação, independentemente do grau clínico de incontinência fecal, 

sempre esteve mais comprometida do que a pressão máxima de contração voluntária, seja 

em número de pacientes incontinentes envolvidos, seja em nível de queda destes 

parâmetros. 

Estes dados obtidos neste trabalho, e demonstrados no gráfico 16, permitem 

afirmar que a capacidade de sustentação de contração voluntária do esfíncter anal externo, 

independentemente do nível da pressão máxima de contração voluntária e do grau clínico 

de incontinência fecal, reflete melhor a função esfincteriana anal quanto à continência fecal. 

Do ponto de vista estatístico, isto também foi comprovado.  

A medida da pressão máxima de contração voluntária apresenta excelente 

especificidade (100%), porém, baixa sensibilidade (46%) para incontinência fecal.   

Comparativamente, a medida da capacidade de sustentação da contração voluntária 

apresenta alta especificidade (93%) e alta sensibilidade (78%) para incontinência fecal, 

ressaltando que a especificidade poderia até ser maior se o grupo-controle (normal, 

continente) fosse em número maior, fato justificado pela dificuldade ética e clínica de 

realização do exame manométrico no indivíduo normal. 

Além disso, a medida da pressão máxima de contração voluntária não indica 

falso positivo (PF+ = 0), mas, em compensação, apresenta 72% de falso negativo.   Esta 

constatação poderia levar-nos a não diagnosticar e, consequentemente, a não tratar muitos 
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pacientes portadores de incontinência fecal. A probabilidade deste fato ocorrer com a 

medida da capacidade de sustentação é, praticamente, 20% menor, valor estatisticamente 

significante. 

Portanto, com estes dados verifica-se que a medida da pressão máxima de 

contração voluntária (PMCV) apresenta alta especificidade e baixa sensibilidade para 

incontinência fecal, enquanto que a medida da capacidade de sustentação da contração 

voluntária (CS) apresenta alta especificidade e alta sensibilidade para incontinência fecal, o 

que permite afirmar que, isoladamente, a medida da capacidade de sustentação tem melhor 

efeito em predizer a situação de incontinência fecal do que a medida de pressão máxima de 

contração voluntária, no que diz respeito à função esfincteriana. O indicativo de função 

esfincteriana anal é melhor analisado pela capacidade de sustentação. 

Outro aspecto técnico vantajoso da capacidade de sustentação é que ao ser 

classificada em adequada ou inadequada e avaliada em porcentagem de queda de pressão, 

pode ser utilizada em vários sistemas de manometria e em qualquer laboratório que tenha 

definido seus parâmetros com valores normais próprios.   

Neste nosso estudo poderia haver dúvidas ou críticas em relação ao grupo 

controle, indivíduos continentes, uma vez que foram selecionados indivíduos encaminhados 

ao Laboratório de Fisiologia Anorretal devido queixas ou situações como proctalgia, 

prurido anal, pré-operatório de reconstrução de trânsito intestinal e pré-operatório de 

cirurgia de coluna lombossacra, situações em que podem existir anormalidades ao exame 

manométrico anorretal. Porém, tivemos o cuidado de excluir pacientes com qualquer 

dúvida em relação ao diagnóstico de incontinência fecal, ao mesmo tempo em que 

selecionamos indivíduos com exames cujos valores pressóricos dos parâmetros estudados 

assemelhavam-se aos valores considerados normais descritos em estudos na literatura.   

Deve-se lembrar, ainda, a dificuldade em realizar o exame de manometria anorretal em 

pacientes assintomáticos, bem como cumprir as exigências, normalmente rigorosas, da 

Comissão de Ética em Pesquisa da instituição em que se realiza o estudo. 

Afora o valor diagnóstico, a capacidade de sustentação tem se mostrado útil na 

terapêutica dos pacientes portadores de incontinência fecal, dado que muitos destes 

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

a capacidade de sustentação é um parâmetro bom para a indicação e monitoramento do 

“biofeedback”.  

Um aspecto importante a ser salientado é que, em níveis pressóricos normais, 

os nossos dados demonstram que os pacientes incontinentes têm capacidade de sustentação 

inadequada. Há indivíduos, porém, que apresentam capacidade de sustentação em nível 

pressórico abaixo do normal, ou seja, estes pacientes têm pressão máxima de contração 

voluntária abaixo do normal, adequada capacidade de sustentação desta pressão, de acordo 

com os nossos parâmetros, mas com sustentação da pressão de contração em nível abaixo 

do normal. Estes pacientes, pertencentes ao grupo III do nosso estudo, são incontinentes, 

mas podem apresentar boa resposta ao treinamento com “biofeedback” (SHOJI et al., 

1998). Além de ser uma promissora alternativa para o tratamento da incontinência fecal, 

este aspecto, também, sugere que a função de continência é muito mais produto da 

sustentação da pressão de contração do que picos momentâneos e isolados desta pressão. 

Entretanto, deve-se salientar que nenhum método, isoladamente, é suficiente 

para determinar as causas dos distúrbios, analisar por completo a incontinência fecal, ou 

mesmo indicar ou predizer resultados de tratamento para esta situação. Tampouco, um 

único parâmetro isolado de um destes métodos.     

A capacidade de sustentação definida como a capacidade de contrair 

voluntariamente o esfíncter anal externo e sustentar esta contração em níveis pressóricos 

maiores do que 70% da pressão máxima de contração voluntária, pelo período de 40 

segundos, mostrou-se um bom indicativo da função esfincteriana anal. Contudo, deve ser 

avaliada conjuntamente com uma análise clínica judiciosa e completa, bem como, em 

associação com outros dados obtidos na manometria anorretal ou em outro método de 

investigação da função anorretal. 
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Os dados obtidos neste trabalho permitem concluir que: 

I. Independentemente dos valores da pressão máxima de contração voluntária 

serem normais ou baixos, pacientes com baixa capacidade de sustentação 

esfincteriana apresentaram os piores graus de incontinência fecal. 

II. Independentemente do grau clínico estudado e dos valores de pressão 

máxima de contração voluntária, a baixa capacidade de sustentação de 

contração esfincteriana traduziu com mais exatidão a capacidade funcional 

do canal anal quanto à continência voluntária.  

III. A medida da pressão máxima de contração voluntária (PMCV) apresenta 

alta especificidade e baixa sensibilidade para incontinência fecal. 

IV. A medida da capacidade de sustentação da contração voluntária (CS) 

apresenta alta especificidade e alta sensibilidade para incontinência fecal. 

V. A quantificação da capacidade de sustentação da pressão de contração 

voluntária é um bom índice de função esfincteriana anorretal, sendo, 

isoladamente, melhor que a medida de pressão máxima de contração 

voluntária. 
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10.1. PROTOCOLO  DE AVALIAÇÃO CLÍNICA 
 

 
“Quantificação da função esfincteriana pela medida da capacidade de sustentação da pressão de 

contração voluntária do esfíncter anorretal” 
 
Nome:       Registro: 

Data:         /         /   exame no:  

Idade:                   Sexo:                   Paridade: 

Diabete melito: !_! sim         !_! não 

Incontinência urinária: !_! sim     !_! não 

Tabagismo: !_! até 10 cigarros/dia !_!11-20 cigarros/dia      !_! > 20 cigarros/dia  

Antecedente chagásico: !_! sim   !_! não         Sorologia Chagas:!_! reagente !_! não-reagente  

Hirschprung: !_! sim      !_! não 

Hábito alimentar: 

Ressecção de cólon: !_! não  !_! sim      qual: 

Cirurgia anorretal prévia: !_! não     !_! sim       qual: 

Resumo clínico: 

 

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

fezes: !_! desfeitas     !_! normais     !_! ressecadas     !_! cíbalos 

!_! com esforço sempre     !_! com esforço ocasional     !_! sem esforço 

Desejo de evacuar: !_! sim     !_! não 

Evacua  imediatamente após desejo: !_! sim     !_! não         demora: !_! sim     !_! não 

Adia desejo de evacuar:  !_! sim     !_! não 

Sensação de evacuação:       completa !_!            incompleta !_! 

Incontinência para:   !_! sólidas !_! semilíquidas !_! líquidas !_! gases 

Freqüência   !_! diária     !_! 1-3xx/semana     !_! 1-4xx/mês      !_! mensal 

Incontinência ocasional para: !_! sólidas    !_! semilíquidas    !_! líquidas  !_! gases 

Escape fecal   !_! sim    !_! não    freqüência:             

Escape gases  !_! sim    !_! não    freqüência: 

Urgência   fecal   !_! sim     !_! não     !_! Fezes sólidas !_! Ocasional fezes sólidas   !_! Fezes líquidas      !_!  ocasional fezes líquidas 

Umidade perianal    !_! sim     !_! não 

Uso de protetor de roupa   !_! sim    !_! não 

Higiene anal     !_! difícil     !_! fácil     !_! revisões freqüentes 

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

Continência  normal !_! 
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Uso de constipantes: !_! sim !_! não     tipo:                              em que situação: 

Uso de laxativos: !_! sim !_! não     tipo:                              em que situação: 

Sintomas durante evacuação: !_! dor  !_! ardor    !_! sangramento 

Exame proctológico:  

inspeção estática: 

inspeção dinâmica: 

Toque retal: 

       tônus em repouso:                                           tônus em contração: 

       reflexo anal: 

      comprimento: 

Exame abdominal: 

 

GRAU  DE INCONTINÊNCIA FECAL:  

 

!_! GRAU I     !_! GRAU II     !_! GRAU III 

 

 

DADOS DA MANOMETRIA: 

 

PRESSÃO DE CONTRAÇÃO VOLUNTÁRIA MÁXIMA= 

 

PRESSÃO DE CONTRAÇÃO VOLUNTÁRIA FASE INICIAL= 

 

PRESSÃO DE CONTRAÇÃO VOLUNTÁRIA FASE INTERMEDIÁRIA= 

 

PRESSÃO DE CONTRAÇÃO VOLUNTÁRIA FASE FINAL= 

 

CAPACIDADE DE SUSTENTAÇÃO DA PRESSÃO DE CONTRAÇÃO VOLUNTÁRIA= 

 

COMENTÁRIOS: 
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10.2. PLANILHA 1:-  PLANILHA DO ESTUDO DOS INDIVÍDUOS CONTINENTES 

Nome idade Sexo OBS. Grupo Grau PMR* PMCV* % queda da CS na 
fase inicial 

% queda da CS na 
fase intermediária 

% queda da CS na 
fase final 

CS 

ELM         48 F Reconstr. 1 52 178 9 11 15 A

MCSL            68 F Proctalgia 1 57 192 7 13 14 A

YK          24 F Proctalgia 1 47 278 2 9 8 A

MTF            27 M Prurido 1 78 211 4 8 10 A

MBS          72 F Reconstr. 1 60 167 11 14 21 A

BM            72 M Reconstr. 1 61 234 9 13 19 A

JSL            62 M Prurido 1 69 229 4 12 16 A

MLLS            36 F Proctalgia 1 84 215 3 5 17 A

BP            67 F Préop.coluna 1 57 138 9 11 13 A

OM            47 M Proctalgia 1 58 188 8 12 14 A

RCB         36 F Prurido 1 76 154 2 7 9 A

JSA            62 F Préop coluna 1 57 159 8 15 17 A

JNP          71 F Reconstr. 2 49 130 14 19 32 INAD

CTS         45 M Prurido 1 68 296 5 7 6 A

EK            32 M Reconstr. 1 67 211 2 8 11 A

 
Grau =  grau  clínico de incontinência fecal  ;  PMR = pressão média de repouso ; PMCV = pressão máxima de contração voluntária 

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

* valores expressos em mmHg.  ; OBS: indicações do encaminhamento ao Laboratório de Fisiologia Anorretal 

 



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

Nome   Idade Sexo Obs. Grupo grau PMR* PMCV* % queda da CS na 
fase inicial 

% queda da CS na fase 
intermediária 

% queda da CS na 
fase final 

CS 

MPF   68 F Incont. 
Fecal 

2 2 24 155  46   53   47  INAD 
WF   42 M Incont. 

Fecal 
2        1 28 189,8 7 41 48 INAD

NS   64 M Incont. 
Fecal 

2 2 32 147     21 32 45 INAD
MDD   69 F Incont. 

Fecal 
4 3 32 99     58 65 63 INAD

APC   62 F Incont. 
Fecal 

2        2 34 222 2 56 66 INAD
MOA   47 F Incont. 

Fecal 
2        2 35 177 2 35 45 INAD

MTL   42 F Incont. 
Fecal 

3        3 37 66 3 28 22 A
ASM   66 F Incont. 

Fecal 
3 1 37 117     11 16 18 A

MHM   41 F Incont. 
Fecal 

2        1 38 133,7 2 25 38 INAD
BMO   36 F Incont. 

Fecal 
2 2 38 138,6     21 45 52 INAD

IRS   58 F Incont. 
Fecal 

4 3 38 104     20 62 66 INAD
ACO   29 F Incont. 

Fecal 
2 2 38 159,6     49 47 49 INAD

SAC   27 M Incont. 
Fecal 

1        1 39 232 2 18 22 A
HC   56 F Incont. 

Fecal 
4        3 41,8 98 2 23 39 INAD

VL   36 F Incont. 
Fecal 

4 3 42 80     14 29 47 INAD
DF   71 M Incont. 

Fecal 
2        1 42 287 8 42 51 INAD

NLS   61 F Incont. 
Fecal 

2 2 42 271     25 41 49 INAD
FCC   74 F Incont. 

Fecal 
4        2 43,5 96 8 35 39 INAD

MJC   54 M Incont. 
Fecal 

2        1 44 241 8 40 53 INAD
NISL   47 M Incont. 

Fecal 
3 2 44 97     11 15 19 A

MLM   45 F Incont. 
Fecal 

4        2 47 119 9 28 45 INAD
 
 
 



Nome 
 

Idade  Sexo Obs. Grupo grau PMR* PMCV* % queda da CS na 
fase inicial 

% queda da CS na fase 
intermediária 

% queda da CS na 
fase final 

CS 

EJS   31 M Incont. 
Fecal

1      1 47 172 4 14 18 A
VR   42 M Incont. 

Fecal 
2        1 48 151 7 26 37 INAD

LC   71 F Incont. 
Fecal 

2 2 48 154     28 37 56 INAD
MCBF   53 F Incont. 

Fecal 
4        3 48 67 8 32 39 INAD

HM   64 M Incont. 
Fecal 

4 2 49 107     11 22 43 INAD
AATP   46 F Incont. 

Fecal 
4        2 49 98 9 29 42 INAD

MLSR   62 F Incont. 
Fecal 

3 2 49 95     12 19 24 A
LFG   54 F Incont. 

Fecal 
4 3 51 72     14 35 36 INAD

MCS   48 F Incont. 
Fecal 

3        2 51 92 6 18 22 A
ARF   37 F Incont. 

Fecal 
2        2 51 143 5 28 39 INAD

ARS   35 M Incont. 
Fecal 

2        1 52 136 4 28 38 INAD
ABA   60 M Incont. 

Fecal 
2        2 52 193 8 37 52 INAD

ANN   51 M Incont. 
Fecal 

1        1 52 177 2 14 12 A
LFS   44 F Incont. 

Fecal 
3        1 52 64 5 13 12 A

HTS   55 F Incont. 
Fecal 

3        1 52 112 3 12 16 A
GPS   59 M Incont. 

Fecal 
2        2 42,98 296 5,1 44 53 INAD

NLP   61 F Incont. 
Fecal 

2        3 53 155 9 29 41 INAD
JAS   72 F Incont. 

Fecal 
2        2 54 182 9 42 54 INAD

LFS II 66 F Incont. 
Fecal 

4        3 54 106 6,4 21,1 43 INAD
DJS   52 F Incont. 

Fecal 
2        2 54 135 8,5 21 44 INAD

NMT   39 F Incont. 
Fecal 

3        1 54 107 2 16 21 A
AAP   41 F Incont. 

Fecal 
2        1 56 203 9 38 53 INAD

MS   54 F Incont. 
Fecal 

4 2 56 103     13 36 49 INAD
AGO   46 F Incont. 

Fecal 
3        1 56 79 7 17 18 A

PAF   45 M Incont. 
Fecal 

2        1 57 209 3 44 52 INAD



Nome 
 

Idade  Sexo Obs. Grupo grau PMR* PMCV* % queda da CS na 
fase inicial 

% queda da CS na fase 
intermediária 

% queda da CS na 
fase final 

CS 

PEK   61 F Incont. 
Fecal 

4      2 57 89 6 33 49 INAD
JF   78 M Incont. 

Fecal 
1        1 57 187 6 14 17 A

MAC   39 F Incont. 
Fecal 

2        2 58 164 7 34 44 INAD
SIK   47 F Incont. 

Fecal 
3        1 58 124 2 13 18 A

MCP   33 F Incont. 
Fecal 

2        2 58 157 6 34 47 INAD
OIM   49 F Incont. 

Fecal 
2 2 59 173     11 38 49 INAD

JAG   68 F Incont. 
Fecal 

4 2 59 84     10 28 39 INAD
JF II 70 F Incont. 

Fecal 
4        3 59 106 9 27 44 INAD

MAGC   43 F Incont. 
Fecal 

4 2 61 112     11 29 42 INAD
TV   44 F Incont. 

Fecal 
2 2 61 169     10 28 42 INAD

BPS   65 F Incont. 
Fecal 

2        2 62 178 7 32 48 INAD
NP   64 F Incont. 

Fecal 
4 3 63 87     16 29 38 INAD

IMVA   32 F Incont. 
Fecal 

3        1 64 119 5 15 18 A
BS   37 F Incont. 

Fecal 
2 2 64 184     15 37 46 INAD

LCG   38 F Incont. 
Fecal 

2        2 64 188 5 35 44 INAD
CCO   68 F Incont. 

Fecal 
2        2 66 172 6 36 45 INAD

CMM   74 F Incont. 
Fecal 

2 2 67 157     24 48 51 INAD
BMO   59 F Incont. 

Fecal 
4 3 67 95     13 19 44 INAD

MLP   56 F Incont. 
Fecal 

4 3 68 109     15 27 43 INAD
MJL   54 F Incont. 

Fecal 
2        2 68 139 3 23 35 INAD

LMS   48 F Incont. 
Fecal 

2        2 69 201 5 43 52 INAD
JCN   33 F Incont. 

Fecal 
2        2 71 194 6 35 48 INAD

RBB   65 F Incont. 
Fecal 

4 3 71 91     11 23 44 INAD
PBT   76 F Incont. 

Fecal 
4        3 71 85 8 29 37 INAD

 



Nome 
 

Idade  Sexo Obs. Grupo grau PMR* PMCV* % queda da CS na 
fase inicial 

% queda da CS na fase 
intermediária 

% queda da CS na 
fase final 

CS 

SDS   42 F Incont. 
Fecal 

3      1 75 123 2 19 22 A
POLC   58 M Incont. 

Fecal 
2        2 83 148 6 25 36 INAD

Grau =  grau  clínico de incontinência fecal  ;  PMR = pressão média de repouso ; PMCV = pressão máxima de contração voluntária 

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

* valores expressos em mmHg.  ; OBS: indicações do encaminhamento ao Laboratório de Fisiologia Anorretal 




