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RESUMO

PASQUATTO, T. S. Relagao do perfil da manometria anorretal como indice de
massa corporal e sexo. 75 pgs. Dissertagdo. Programa de Pds-Graduagdo em
Biociéncias e Saude, Centro de Ciéncias Biolégicas e da Saude, Campus Cascavel,
Unioeste, 2023.

O indice de massa corporal (IMC) de sobrepeso e obesidade predispbe o
desenvolvimento de disfun¢gées do assoalho pélvico (AP). Existem estudos que
relacionam o sobrepeso e a obesidade a incontinéncia urinaria e aos prolapsos de
orgaos pélvicos, porém os efeitos na fungdo anorretal sdo pouco descritos. Uma das
ferramentas para avaliar a fungdo anorretal € a manometria anorretal (MAR), porém
poucos estudos utilizaram a MAR para identificar alteracbes anorretais associadas
ao sobrepeso e a obesidade. Dessa forma, o objetivo do presente estudo € verificar
a relacéo do perfil da MAR com os diferentes graus de IMC em pacientes com
queixas de disfungdes anorretais, a fim de verificar qual o impacto do sobrepeso e
da obesidade sobre a incontinéncia fecal. Trata-se de um estudo retrospectivo de
analise de dados secundarios, desenvolvido no servigo privado de Gastroenterologia
e Fisioterapia do Assoalho Pélvico, situado no municipio de Cascavel — PR. A
amostra foi constituida por 1791 pacientes de ambos os sexos, com idade entre 18 e
45 anos, com IMC igual ou superior a 18 kg/m?, que apresentaram diagnostico ou
queixas relacionadas as disfungdes anorretais e que realizaram a MAR no servigo
da Gastroclinica no periodo de 2015 a 2019. Foram analisadas variaveis como: sexo,
idade, cor ou raga, escolaridade, profissao, queixas anorretais, peso, altura, IMC e
dados da MAR. Nos resultados, pode-se perceber um numero significativamente
maior de pacientes do sexo feminino e de peso normal. Analisando-se a relagao
entre o perfil da MAR e o sexo, observou-se que mulheres apresentaram uma
frequéncia significativamente maior de “pressado de repouso diminuida” e frequéncia
estatisticamente mais alta de “pressao de contragcdo diminuida e normal’, enquanto
os homens possuem uma frequéncia de “pressao de contragdo aumentada”. Além
disso, mulheres também tém uma frequéncia significativamente maior de “pressao
de contragao sustentada ruim”. De acordo com os graus de IMC, pode-se observar
frequéncia significativa de “sensibilidade retal aumentada” em homens de baixo peso;
‘pressdo de repouso aumentada” e “dissinergia” em mulheres de peso normal;
‘pressdo de repouso aumentada’ e “dissinergia” em mulheres com sobrepeso;
“pressdo de repouso aumentada” em homens obesos grau |; “sensibilidade retal
aumentada” em mulheres obesas grau Il; e, por fim, entre o0s pacientes
pertencentes a classificagdo de “obesidade grau IlI” de IMC, verificou-se maior
frequéncia de homens com “pressdo de repouso aumentada” e “pressdo de
contracdo sustentada boa”. As alteragdes observadas nao se correlacionaram com o
grau de IMC. Com o presente estudo, conclui-se que as alteragdes encontradas na
MAR nos pacientes com queixas de disfungdes anorretais ndo tém relagdo com o
IMC nos diferentes sexos. Portanto, no presente estudo, o sobrepeso e a obesidade
nao foram fatores de piora nas disfungdes anorretais.

Palavras-Chave: IMC; assoalho pélvico; disfungcbes anorretais; manometria anorretal.



ABSTRACT

PASQUATTO, T.S. Relation between anorectal manometry profile and body
mass index and sex. 75 pgs. Essay. Graduate Program in Biosciences and Health,
Biological Sciences and Health Center, Campus Cascavel, Unioeste, 2023.

The body mass index (IMC) of overweight and obesity predisposes the development
of pelvic floor (PF) disorders. There are studies that relate overweight and obesity
with urinary incontinence and pelvic organs prolapses, but the effects in anorectal
function are little described. One of the tools to evaluate the anorectal function is the
anorectal manometry (ARM), but few studies used ARM to identify anorectal
alterations associated with overweight and obesity. Therefore, the purpose of the
present study is to verify the relation between ARM profile and differents BMI rates in
patients with complaints of anorectal disorders to verify what is the impact of
overweight and obesity when it comes to fecal incontinence. Retrospective study of
secondary data analysis, developed at a private service of Gastroenterology and
Pelvic floor Physiotherapy, in Cascavel — PR. The sample was constituted by 1791
patients of both sexes, aged between 18 and 45 years old, BMI equal or greater than
18 kg/m?, that showed diagnostic or complaint about anorectal disorders and
performed ARM at Gastroclinica’s service on the period between 2015 and 2019. It
was analysed variables like sex, age, skin color, schooling, profession, anorectal
complaints, weight, height, BMI and data from ARM. In the results we can notice a
significantly higher number of female patients and patients with normal weight.
Analyzing the relation between ARM profile and sex, it was observed that women
showed significantly higher frequency of “decreased resting pressure” and
statistically higher frequency of “decreased and normal contraction pressure”, while
men have a frequency of “increased contraction pressure”. Besides, women have a
significantly higher frequency of “bad sustained contraction pressure”. According to
the BMI rates, we can notice a significant frequency of “increased rectal sensitivity” in
underweight men; “increased resting pressure” and “dyssynergy” in women with
normal weight; “increased resting pressure” and “dyssynergy” in overweight women;
“increased resting pressure” in men with grade | obesity; “increased rectal sensitivity”
in women with grade |l obesity and between patients that belong to grade Il obesity
of BMI classification we observed a higher frequency of men with “increased resting
pressure” and “good sustained contraction pressure”. The observed alterations did
not correlate with the BMI rate. Considering the present study, it can be concluded
that the alterations found in ARM in patients with complaints of anorectal disorders
do not have relation with BMI in different sexes. Thus, overweight and obesity are not
factors that get anorectal disorders worse.

Keywords: BMI; pelvic floor; anorectal disorders; anorectal manometry.
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1. INTRODUGAO

O desenvolvimento urbano desencadeia uma série de mudangas ambientais e
sociais e, com isso, pode-se perceber o surgimento de novas formas de trabalho,
meios de transporte, além de modificacbes nos habitos de vida, incluindo
alimentagdo e pratica de exercicios fisicos (OMS, 2021). Visando praticidade e
economia, alimentos processados vém substituindo a comida caseira e, cada vez
mais, as pessoas estao optando por alimentos ricos em sodio, gordura e agucar para
consumo rapido (IBGE, 2018). De acordo com dados do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), em 2019, um ter¢go das despesas das familias
brasileiras € destinado a alimentacao fora do domicilio, em decorréncia do aumento
do acesso ao mercado de trabalho, reduzindo o tempo habil para preparagao e
consumo de alimentos em casa (IBGE, 2019).

Em todo o mundo, vem ocorrendo o aumento da ingesta caldrica que,
associado ao sedentarismo provocado por diversas formas de trabalho, ocasiona
desequilibrio energético, ou seja, o individuo acaba consumindo mais calorias do
que gasta (OMS, 2021). Com isso, surgem desequilibrios metabdlicos como
sobrepeso e obesidade, sendo definida pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS)
como o0 acumulo anormal ou excessivo de gordura (OMS, 2021). Dados da OMS
sugerem que desde 1975 o numero de obesos quase triplicou mundialmente (OMS,
2021) e, no Brasil, o percentual de pessoas obesas mais que dobrou, de 12,2% em
2002 e 2003 para 26,8% em 2019. Além disso, 61,7% da populacio brasileira adulta
esta em excesso de peso, sendo que em 2002 e 2003 o percentual era de 43,3%,
incluindo dados de homens e mulheres (IBGE, 2020).

Existem varios métodos para se mensurar a obesidade, dentre eles esta a
relacéo entre peso (kg) e o quadrado da altura (m), resultando no indice de Massa
Corporal (IMC - kg/m?) (OMS, 2000). De acordo com a OMS, o IMC de sobrepeso e
obesidade predispde o desenvolvimento de doengas cardiovasculares, diabetes do
tipo Il, alguns tipos de canceres e doengas musculoesqueléticas (OMS, 2021).

Entre as desordens musculoesqueléticas ocasionadas pela obesidade, pode-
se citar as disfuncbes do assoalho pélvico (AP) (FITZ et al.,, 2012). O AP é um
conjunto de musculos, fascias e ligamentos que dao suporte aos 6rgaos pélvicos e

oferecem resisténcia a aumentos da pressdao abdominal, além de possuirem agao
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esfincteriana (PALMA et al., 2014). Em obesos podemos encontrar disfun¢des deste
AP, como enurese, incontinéncia urinaria de esforgo (IUE), de urgéncia (IUU) e mista
(IUM) e prolapso de érgaos pélvicos (POP) (FITZ et al., 2012). De acordo com Fitz
et al., 2012, 59% das mulheres que apresentam queixas relacionadas ao musculo
detrusor e ao AP encontram-se com sobrepeso ou obesidade.

Diversos estudos na literatura relacionam obesidade a IU e POP (LEE et al.,,
2017; OSBORN et al., 2013; SCOZZARI et al., 2013; SUBAK et al., 2009); porém
poucos demonstram a relacdo de sobrepeso e obesidade com as disfuncdes
anorretais (BROCHARD et al.,, 2017; NETO et al., 2017; CHEN et al.,, 2009;
WASSERBERG et al.,, 2007. De acordo com CHEN et al., 2009, a obesidade
aumenta em duas vezes o risco de IA. Porém, em outro estudo, foi demonstrado que
pacientes obesos com incontinéncia fecal apresentam a mesma severidade de
pessoas nao-obesas (BROCHARD et al., 2017). Aumentos adicionais no IMC > 35
kg/m(2) ndo mostraram aumento dos impactos adversos nos sintomas de disturbios
do AP (WASSERBERG et al., 2007). Todavia, em outro estudo, foi verificado que
aumentos dos valores do IMC favorecem o surgimento de sintomas anorretais, como
incontinéncia anal (IA), em mulheres com idade média de 56 anos, sendo que, a
cada aumento de cinco unidades no IMC, obtém-se aumento significativo no risco de
desenvolvimento de |IA (EREKSON et al., 2008). Somente um estudo realizado por
Neto et al.,, 2017, incluindo ambos os sexos, observou que 65,4% dos pacientes
obesos apresentaram algum grau de incontinéncia fecal (IF), além de reduc&o dos
valores de pressao de contracido dos esfincteres detectados na manometria
anorretal (MAR).

A MAR é um exame que quantifica as pressdes esfincterianas, além de
avaliar sensibilidade, capacidade e complacéncia retal e reflexos reto-anais (SUN;
RAO, 2001) e, por isso, € um exame amplamente utilizado na pratica clinica como
ferramenta para diagnostico de disfungbes anorretais, dando a possibilidade de
tragar os planos de condutas.

O atendimento a pacientes com disfungcdes anorretais € rotineiro em servigos
de proctologia e em consultorios de fisioterapia do AP. Dentre esse publico, estédo os
pacientes com sobrepeso, obesos ou, muitas vezes, advindos do pds-operatério de
cirurgias bariatricas, a curto, médio e longo prazo. Na literatura, ndo s&o

encontrados registros de estudos associando homens e mulheres com sobrepeso e
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obesidade em seus diferentes niveis, utilizando de uma ferramenta objetiva como a
MAR para avaliagao do perfil esfincteriano e retal apresentado por esses grupos.
Considerando que a obesidade tem relacdo com disfungbes do AP;
considerando que poucos estudos relacionam a obesidade com as disfungbes
anorretais; considerando que ndo sao encontrados estudos que identifiguem a
relacdo do grau de IMC com as disfungdes do AP, bem como, do perfil da MAR em
obesos com queixas anorretais; propomos o presente projeto para respondermos o
seguinte questionamento: Existem diferengcas na MAR em pacientes atendidos em
um servico privado, em um recorte de tempo, com queixas de disfungdes anorretais,

conforme o grau de IMC?
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

. Verificar a relagdo do perfil da MAR com os diferentes graus de IMC

em pacientes com queixas de disfungdes anorretais.

2.2 Objetivos Especificos

o Descrever o perfil de pacientes com queixas de disfungdes anorretais
em um servico de gastroenterologia privado, no municipio de Cascavel, em um
recorte de tempo;

. Verificar se ha diferenga no perfil da MAR em homens e mulheres;

o Verificar a prevaléncia de |IA e/ ou constipagao intestinal nos diferentes

graus de IMC e sexo.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 Sobrepeso e Obesidade

De acordo com a OMS, o sobrepeso e a obesidade vém se tornando uma
epidemia global, sendo um dos problemas mais evidentes de saude publica. (Ferraz
et al., 2006; OMS, 2021). Uma a cada trés pessoas da populagdo adulta mundial
esta acima do peso e quase um em cada dez é obeso (OMS, 2013) e, apesar de
homens apresentarem altas taxas, as mulheres possuem indices ainda mais altos de
obesidade (OMS, 2021). Tal epidemia atinge ndo s6 paises industrializados, mas
também paises em desenvolvimento, onde mais de 115 milhdes de pessoas sofrem
as consequéncias do sobrepeso e obesidade. Além disso, a taxa de obesidade
infantil aumentou 30% nos ultimos anos, nos paises em desenvolvimento (OMS,
2021), aumentando, proporcionalmente ao ganho de peso, o risco de doengas nao
transmissiveis diretamente relacionadas, dentre elas diabetes mellitus (DM),
doencgas cardiovasculares, hipertensao, disturbios musculoesqueléticos e canceres,
a exemplo do cancer de utero, da mama e do célon (OMS, 2013).

A etiologia da obesidade € complexa e multifatorial, sendo consequéncia de
ambiente social, estilo de vida, fatores emocionais e interacdo de genes (Abeso,
2016).

A partir dessa informagao, pode-se perceber que a modernizagdo da vida
urbana desencadeia uma série de mudancas socio-comportamentais da populagao e,
com isso, 0 ambiente passa a ser um importante estimulo para o ganho de peso
(Abeso, 2016). Em uma revisdo que relaciona o estresse e a obesidade, Tomiyama
(2019) afirma que a alimentagdo, muitas vezes, € uma estratégia de enfrentamento
ao estresse do dia a dia, podendo ser percebido um aumento na ingestdo de
alimentos com alta palatabilidade como forma de recompensa nos dias estressantes.
O aumento da ingesta caldrica muitas vezes esta associado a redugao dos niveis de
atividade fisica devido ao aumento da carga de trabalho e a falta de tempo,
culminando em alteragdes do balango energético (Abeso, 2016; MELDRUM et al.,
2017; OMS, 2021;).

Além disso, a ingestdo de alimentos com alto indice palatavel desativam a
homeostase do apetite, ocasionando a liberagcdo de dopamina, serotonina,

endocanabinoides e opioides, bloqueando a sinalizagcdo dos peptideos da saciedade
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como a leptina, e assim o estimulo para comer é mantido, favorecendo o sobrepeso
e a obesidade (MANCINI et al., 2015).

Ainda, devido a modernidade e a urbanizacgao citada por Abeso, 2016, houve
também mudangas no estilo de trabalho dos individuos, ja que antigamente
dispunham-se a trabalhos bracgais, rogadas e atividades com maiores exigéncias
fisicas. Atualmente, com o avango da tecnologia, o crescimento de profissdes e a
ampliacdo do mercado de trabalho, observa-se uma tendéncia a trabalhos no estilo
sedentario, a exemplo de escritorios, onde os individuos passam a maior parte do
tempo sentados em frente ao computador (FERRAZ et al., 2006; ABESO, 2016;
OMS, 2021).

Com base nessa visdo, € importante salientar a interferéncia do meio
sociocultural e do ambiente em que o individuo esta inserido. A exemplo disso, com
a entrada da mulher no mercado de trabalho, as familias passaram por um processo
de reestruturacdo em que a rotina passa a ser ainda mais exaustiva, visto que antes
a fungdo da mulher era voltada ao lar, aos filhos e a alimentagao da familia e, com o
passar do tempo, veio se estabelecendo um acumulo de fungdes, surgindo a
necessidade de estratégias para otimizar o dia a dia e, com isso, o aumento de
consumo de alimentos rapidos (FERRAZ et al., 2006; ABESO, 2016; OMS, 2021).

Em meio a esse consumo, nascem e crescem os filhos que criam uma rotina
de alimentagcdo com base naquilo que lhes é oferecido, isso culmina com o aumento
das taxas de obesidade infantil, apontado pela OMS em 2021. Com o passar do
tempo, a crianga vai moldando seu paladar e torna-se cada vez mais dificil a
insercdo de alimentos saudaveis e menos palataveis, ao contrario dos
industrializados. Além disso, pode-se perceber um crescente acesso da crianga a
televisdo e internet, sendo meios de incentivo a fast foods e doces através da
publicidade.

Nesse contexto, ressalta-se que a influéncia da midia predispbe ao consumo
excessivo e, consequentemente, a obesidade. Percebe-se também um incentivo ao
consumismo fundamentado em propagandas manipuladoras e persuasivas, afinal &
importante para o interesse capitalista que os individuos sejam controlados por seus
prazeres momentaneos. Diante disso, transtornos de compulsdo alimentar sao
amparados por uma cultura instigante em todas as idades (ABESO, 2016; OMS,
2021).
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Além disso, desequilibrios de energia ainda intra-utero, cirurgia bariatrica
materna, desnutricdo, medicamentos como antidepressivos e anti-histaminicos e
privagdo do sono também sao fatores que podem contribuir para o surgimento da
obesidade (ANJOS, 2006; FERRAZ et al., 2006; ABESO, 2016). Oussaada et al.,
2019, em um estudo sobre a patogénese da obesidade, concluiram que houve
muitos avangos nos estudos da etiologia e fisiopatologia da obesidade, mas ainda
sao incompletos, sugerindo que obesidade é o resultado de alteragdes nos circuitos
cerebrais e neuroendocrinos associados a excessos alimentares e a inatividade
fisica.

Existem basicamente dois tipos de diagnodstico para obesidade: um qualitativo,
que faz referéncia a presenca de adiposidade visceral e distribuicdo de gordura
corporal, e um quantitativo, com referéncia a massa corpérea ou a massa de tecido
adiposo (FERRAZ et al., 2006).

Dentre os métodos de diagndstico qualitativo, estdo: a relagédo cintura-quadril
(RCQ), definida pela divisao do maior perimetro abdominal entre a ultima costela e a
crista iliaca, realizada em decubito dorsal, ao final da expiracdo (FERRAZ et al.,
2006; ABESO, 2016); exames de imagem como tomografia computadorizada e
ressonancia magnética, a fim de medir a area de gordura na altura das vértebras L4-
L5 (SOUZA et al., 2014; ABESO, 2016); medidas das pregas cutaneas, que sao
realizadas por meio de medidas em metro da gordura localizada nos depdsitos
adiposos subcutaneos nas pregas cutaneas subescapular, tricipital, bicipital,
suprailiaca e da coxa, onde, por fim, obtém-se a densidade corporal e o percentual
de gordura corporal (SOUZA et al, 2014; ABESO, 2016); e, por fim a
ultrassonografia também é considerada um método para avaliar gordura visceral,
com a utilizacdo da medida da espessura do tecido adiposo e dos tecidos profundos
nas regides corporais, tendo este como vantagem o fato de ser um método de
menor custo (SOUZA et al., 2014; ABESO, 2016).

Dentre as técnicas quantitativas para diagnostico da obesidade,
equipamentos de impedancia bioelétrica vém ganhando espag¢o na pratica clinica,
por serem equipamentos precisos e de facil utilizagdo e por avaliarem com exatidao
a massa magra e a massa adiposa (FERRAZ et al., 2006), por meio da passagem
de uma corrente elétrica, sendo aferida a resisténcia dos tecidos a passagem da

corrente (SOUZA et al., 2014). Além desta, e apesar de apresentar limitagbes por
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nao diferenciar massa adiposa de massa magra (SOUZA et al., 2014; ABESO, 2016),
a OMS (2021) determina que a avaliagao para identificar altera¢gées do peso corporal
como sobrepeso e obesidade seja feita a partir da relagdo entre peso e altura,
resultando no IMC, sendo este também um diagndstico quantitativo (FERRAZ et al.,
2006).

O IMC é calculado através da divisdo do peso do individuo em quilos pelo
quadrado de sua altura em metros (kg/m?), sendo que o resultado do IMC determina
a classificacdo do peso, de acordo com a Tabela 1. Ainda levando em consideragao
o IMC, a obesidade se divide em trés niveis ou graus: obesidade grau |, IMC entre
30 e 34,9 kg/m?, grau Il entre 35 e 39,9 kg/m? e grau Ill acima de 40 kg/m? (OMS,
2000).

Tabela 1. Classificagdo IMC de acordo com OMS, 2000.

IMC Classificacao
<18,5 kg/m? Baixo peso
18,5 — 24,9 kg/m? Peso normal
25 - 29,9 kg/m? Sobrepeso
30 — 34,9 kg/m? Obesidade grau |
35 - 39,9 kg/m? Obesidade grau Il
Acima 40 kg/m? Obesidade grau Il

Fonte: OMS (2000)

De acordo com as Diretrizes Brasileiras de Obesidade, 2016, é recomendada
a afericdo de peso e estatura do individuo, calculo de IMC e medida da RCQ na
primeira consulta, para avaliagéo e diagnostico da obesidade, visto que o risco para
disturbios metabdlicos aumenta proporcionalmente ao aumento do valor da relagéao
cintura-quadril e do IMC (ANJOS, 2006).

Estudos epidemiolégicos mostram a relagdo entre a obesidade e as mais
variadas comorbidades, sendo que as principais alteragcbes metabdlicas
consequentes a obesidade s&o: dislipidemia; hipertensao arterial; resisténcia a
insulina; alteragbes no sistema de coagulacédo; doencas do trato intestinal, como
esteatose hepatica; alteragcbes no sistema pulmonar, como reducdo da

expansibilidade; e maior indice de apneia obstrutiva do sono, além de neoplasias
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(ANJOS, 2006; FERRAZ et al., 2006). Com isso, sabe-se que 58% do diabetes, 21%
da doenca isquémica do coragcdao e 8 a 42% de certos canceres estariam
relacionados ao IMC maior que 21 kg/m2 Alguns autores consideram o termo
“sindrome metabdlica” para a condicdao de disturbios metabdlicos apresentados
pelos individuos obesos e sabe-se que a gordura abdominal tem papel fundamental
para a determinagéo desse quadro (ANJOS, 2006).

A obesidade também favorece o surgimento de disturbios osteomusculares.
Apesar de estar associada ao aumento da massa 6ssea e isso ser um fator protetor
contra osteoporose, a sobrecarga decorrente do aumento do IMC € um dos fatores
de risco modificaveis para a osteoartrose (Mancini et al.,, 2015). Além da
osteoartrose, um estudo de CHEN et al.,, 2009 demonstrou que a presenga de
disfuncdes do AP é mais frequente em obesos, quando comparado a individuos nao

obesos.

3.2 Assoalho pélvico

A pelve é uma estrutura éssea formada pelos ossos ilio, isquio e pubis, que
se fundem ao sacro (figura 1), tendo como fung¢do a transmisséo de forgas do tronco
para membros inferiores e de ponto de fixagdo para os musculos do AP, que,
juntamente a fascias e ligamentos, formam a parede inferior da pelve, fechando a
abertura inferior dessa estrutura (MORENO, 2009; PALMA et al., 2014). Existem
algumas diferencas entre a pelve feminina e a masculina, sendo a primeira mais
afunilada, com forames obturatérios mais triangulares e com angulo subpubico maior.
Além disso, a pelve feminina possui aberturas superior e inferior mais largas, o que
favorece o parto vaginal, mas, por outro lado, predispde o AP a fraqueza muscular
(PALMA et al., 2014).

Além da parede inferior, a cavidade pélvica € limitada anteriormente pelos
ossos do quadril, lateralmente pelos ossos do quadril e musculos obturadores
internos e posteriormente pelo sacro, pelo céccix e por musculos profundos, como
coccigeo e piriforme, sendo que todas essas estruturas se relacionam diretamente
ao AP (Figura 1) (MORENO, 2009).
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Figura 1 — Paredes lateral e posterior da pelve (NETTER, 2019)

O conjunto de musculos do AP também é conhecido como diafragma pélvico,
que é formado pelos musculos levantadores do anus e por suas fascias de
revestimento, possuindo a mesma conformacgéo tanto no homem quanto na mulher,
porém, na mulher, o AP é descontinuo para dar passagem ao canal vaginal, além do
canal anal e, em casos de homens, da uretra (Figura 2 e 3) (MORENO, 2009;
OLIVEIRA, 2010).
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Dentre os musculos do AP, estdo o musculo coccigeo ou isquiococcigeo, o
qual se insere nas margens da espinha isquiatica e na parte posterior da fascia do
musculo obturador interno, musculos levantadores do &nus que se dividem em 1)
pubococcigeo, originando-se da face posterior do pubis e da porgdo superior da
fascia obturatéria e inserindo-se na face anterior da quarta vértebra sacral e da
primeira vértebra coccigea; 2) puborretal, que se trata de um espessamento do
musculo pubococcigeo, que se une ao seu par para formar uma alga que origina o
angulo anorretal e esta diretamente relacionado a fungcédo de evacuagao; 3)
iliococcigeo, que representa a parte posterior do levantador do anus, origina-se do
arco tendineo, que € um espessamento da fascia obturatdria, e dirige-se inferior e
medialmente para a insercédo da face lateral da terceira e quarta vértebras sacrais e

na rafe anoccocigea (MORENO, 2009; OLIVEIRA, 2010).
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Na pratica, os musculos levantadores do anus dao sustentagcdo aos orgaos
pélvicos e, juntamente as fascias, elevam o AP, dando suporte e resistindo a
aumentos da pressao abdominal, por exemplo na tosse, no espirro, no vomito ou em
movimentos que exijam maiores esforgos. Além disso, os musculos levantadores do
anus possuem a fungdo de continéncia urinaria e anal e fungcdo evacuatoria
(MORENO, 2009). As fascias que participam desse processo de sustentagédo e
continéncia correspondem a maior proporgao com relagao a musculos, nas mulheres,
fator que, juntamente ao parto vaginal, pode gerar enfraquecimento dessa rede
muscular e ocasionar disfuncdes (PALMA et al., 2014).

Dentre as principais fascias do AP, esta a fascia pubocervical, que mantém o
eixo uretrovesical, mantendo a funcdo de micgdo, e o suporte das estruturas
apoiadas na parede vaginal anterior, como bexiga e uretra. Portanto, estiramentos
ou lesdes dessa fascia ocasionam o surgimento de cistocele, que é a descida da
bexiga para o canal vaginal através da parede anterior (Palma, et al., 2014).
Posteriormente, entre vagina e reto, estendendo-se da cérvix uterina até o centro
tendineo do perineo, a fascia € denominada reto-vaginal e é responsavel pela
sustentagdo da parede posterior vaginal, sendo que falhas nesse sistema podem
culminar em retocele, que se trata da queda do reto na parede vaginal posterior
(PALMA et al., 2014).

Além de fascias e musculos, o AP possui uma estrutura ligamentar,
responsavel também pela sustentagcdo dos 6rgéos pélvicos e pela anatomia pélvica,
como os ligamentos transversos cervicais, sacrocervicais e pubocervicais que, em
casos de lesdo, podem ocasionar prolapso uterino ou prolapso de cupula vaginal,
mais frequente em mulheres que passaram por histerectomia ou em mulheres que
estdo na menopausa, periodo em que ocorre atrofia do tecido conectivo, devido a
privacdo hormonal (PALMA et al., 2014).

O AP também ¢é formado por musculos superficiais, tanto no homem quanto
na mulher, que incluem musculo bulboesponjoso, isquiocavernoso, transverso do
perineo e esfincter anal externo (MORENO, 2009; OLIVEIRA, 2010).

Os musculos bulboesponjoso e isquiocavernoso sdo musculos que recobrem
O COrpo esponjoso e o cavernoso, respectivamente, ja o musculo esfincter anal
externo (EAE), também musculo estriado, € uma unidade muscular que se insere

posteriormente ao ligamento anoccocigeo e ao coccix e anteriormente ao corpo
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perineal (MORENO, 2009; OLIVEIRA, 2010). A por¢cédo mais profunda do musculo
EAE é continua com o musculo puborretal, por ndo possuir fixacado posterior e,
segundo estudos histolégicos, possui predominancia de fibras musculares tipo |
(tbnicas), assim como os levantadores do anus. Essa caracteristica confere a
capacidade de manutencdo da continéncia anal durante aumentos da pressao
abdominal e distenséo retal (OLIVEIRA, 2010).

A continéncia anal também é mantida pela acdo do esfincter anal interno
(EAI), o qual confere ao canal anal o tbnus de repouso. Tal musculo possui fibras
musculares lisas, de ac¢ao involuntaria, por ser uma condensacao distal da camada
muscular interna ou circular do reto, auxiliando no mecanismo de continéncia de
fezes e gases (OLIVEIRA, 2010).

No que se refere a continéncia urinaria, ela € mantida pela estrutura do AP
(musculos, fascias e ligamentos), mas também por elementos proprios da uretra, o
que inclui mucosa, submucosa, plexo venoso, tecido esponjoso da uretra e musculo
esfincteriano liso e estriado da uretra, sendo fundamental a presenca de estrégenos
nessas estruturas (PALMA et al., 2014).

O esfincter estriado da uretra corresponde ao rabdoesfincter, o qual participa
de 80% do comprimento uretral e é constituido por duas porgdes: a primeira é
chamada de esfincter para-uretral e € formado por fibras musculares tipo 1, de
contracao lenta, responsaveis pela manutencdo do tonus basal; e uma por¢ao mais
externa, periuretral, formada por fibras tipo 1 e 2, fundamentais para contragcdes
reflexas em reposta a aumentos da pressao abdominal (PALMA et al., 2014).

Tendo em vista a anatomia e fungdo do AP, sabe-se que falhas nessas
estruturas geram disfungdes, que podem ser de ordem miccional, fecal ou sexual
(MORENO, 2009).

3.3 Disfungodes do AP
Dentre essas disfungdes do AP associadas ao sistema urinario, estdo o POP,
o IUE e o IUU, e relacionados ao sistema proctologico podemos citar IA e
constipacgao intestinal.
Os POPs sado também conhecidos como prolapsos genitais e afetam
exclusivamente mulheres, sendo que um tergco delas e 60% das com mais de 60

anos podem vir a apresentar os sintomas, principalmente multiparas e idosas,
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reduzindo diretamente a qualidade de vida delas (MORENO, 2009; PALMO et al.,
2014). A classificacdo dos prolapsos decorre com relagdo ao o6rgdo que se
apresenta pelo canal vaginal, podendo apresentar-se como prolapso da parede
vaginal anterior (cistocele e uretrocele), da parede vaginal posterior (reto) ou de
cupula vaginal (uterocele e enterocele) (PALMA et al.,, 2014). Essa disfuncdo é
causada por alteragdes nas estruturas de suporte do AP (musculos, fascias e
ligamentos) gerando desequilibrio entre as for¢cas e culminando no deslocamento
caudal dos 6rgaos pélvicos (MORENO, 2009). Dentre as causas dessa distopia
genital estdo: a gestagdo; os traumas de parto; o envelhecimento associado a
deficiéncia estrogénica e a atrofia vaginal; as alteragdées posturais decorrentes do
envelhecimento, como a perda da cifose toracica, gerando aumento da pressao
intra-abdominal; doencgas respiratorias cronicas associadas a tosse, além da
obesidade. Sabe-se que mulheres com IMC maior que 26 kg/m? apresentam maior
risco de prolapso (MORENO, 2009; PALMA et al., 2014).

Outra disfungao associada ao AP é a IUE, que é definida como perda de urina
durante o aumento da pressao abdominal, na auséncia de atividade do detrusor (ICS,
1991). A mucosa uretral, o plexo vascular uretral e os musculos esfincterianos estao
dentre os mecanismos de continéncia, portanto, falhas nos mecanismos intrinsecos
da uretra reduzem a pressao de fechamento uretral, favorecendo escapes urinarios
(MORENO, 2009). A anatomia feminina e o complexo vesico-esfincteriano da mulher
sdo os principais fatores de risco para desenvolvimento de IUE, sobrepondo-se
sobre o risco evidente no sexo masculino, que é reduzido. Dentre os fatores de risco
na mulher, também estdo: genética, tabagismo, menopausa, envelhecimento,
doencas degenerativas, gestacdo, parto vaginal, cirurgias vaginais e obesidade
(PALMA et al., 2014).

A IUU decorre de casos em que o individuo apresenta vontade urgente de
urinar associada a escape urinario nesse momento (PALMA et al.,, 2014) e é
caracterizada por instabilidade detrusora na fase de enchimento (MORENO, 2009).
A |UU decorre de alteragdbes da tensdo das estruturas do AP, ativando
antecipadamente o reflexo miccional através da ativacido de receptores do colo
vesical, desencadeando contragdes involuntarias do detrusor e distensdo do colo
vesical. Tal alteragdo na tensdo anatdbmica do AP também €& responsavel pela

incontinéncia urinaria (IU) nesses casos (PALMA et al., 2014).
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A |A é definida como perda involuntaria de gases, fezes liquidas e/ou sdélidas
(PALMA et al., 2014) e decorre de causas multifatoriais, envolvendo processos
completos do mecanismo de continéncia (OLIVEIRA, 2010). Trata-se de uma
disfuncdo que acomete ambos os sexos, principalmente apds os 70 anos de idade,
porém € oito vezes mais comum em mulheres (PALMA et al., 2014). Fatores que
alteram a funcdo de musculos esfincterianos, musculos do AP, reflexo inibitério
retoanal (RIRA), capacidade, sensibilidade e complacéncia retal e consisténcia das
fezes (OLIVEIRA, 2010) estao associados a IA. As principais causas sao lesées pos-
cirurgicas, lesbes da inervacdo de musculos esfincterianos, trauma obstétrico,
episiotomia, lesdo decorrente de radioterapia, doengas neuroldgicas, diabetes
mellitus, deformidades anorretais, constipagdo, doencgas inflamatdrias intestinais,
diarreia e envelhecimento (OLIVEIRA, 2010; PALMA et al., 2014).

A constipacao intestinal € uma das mais frequentes razdes da procura para
consultas ambulatoriais e pode ser causada por alteracdes da motilidade intestinal,
por disfungdes do assoalho pélvico ou associacao de ambos. As disfungcdes do AP
que levam a constipagao intestinal incluem contracdo paradoxal do puborretal no
esforco evacuatorio (anismus), hipotonia ou hipertonia esfincteriana ou dos
levantadores do anus, mais precisamente do puborretal (OLIVEIRA, 2010).

Enfim, ressalta-se como fatores de risco para as disfungbes do assoalho
pélvico no sexo feminino, a gestagcao, o numero de partos vaginais, a constipagao

intestinal, o envelhecimento, a menopausa e a obesidade (PALMA et al., 2014).

3.4. Obesidade e AP

Sendo a obesidade um dos fatores de risco para o desenvolvimento de
disfungdes do AP, de acordo com Greer et al., 2008, a maioria dos estudos clinicos
demonstram que o aumento da pressao abdominal ocasionado pelo sobrepeso e
pela obesidade é o mecanismo que predispde tais disfungdes. Assim como mostrou
a revisao realizada por Legendre et al., 2012 na qual afirmou-se que a relagao entre
0 ganho de peso e a IU deve-se justamente a esse aumento da pressado-abdominal,
pois favorece sobrecarga na bexiga e hipermobilidade uretral. O referido estudo
evidencia a relagao entre a sindrome metabdlica e infec¢des do trato urinario com U,
pois a hiperglicemia atua sobre o sistema nervoso parassimpatico, induzindo

desequilibrio na tonicidade do detrusor e do esfincter uretral. A relagéo do IMC, com
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circunferéncia abdominal e incidéncia de IlU em mulheres entre 54-79 anos e, apos
analise de quatro mil mulheres, concluiu-se que pacientes com IMC acima de 35
kg/m? apresentaram maior incidéncia e risco elevado de apresentar IlU (TOWNSEND
et al., 2008).

Um estudo de Fitz et al., 2012, demonstrou que a maioria das mulheres que
apresentaram queixas relacionadas a disfungdes do AP tem IMC de sobrepeso e
obesidade e, ainda na revisdao de Legendre et al., 2012 na qual realizaram consulta
ao banco de dados Medline no periodo de janeiro de 2000 a junho de 2011,
verificou-se que o0 sobrepeso e a obesidade sao fatores de risco para a IU, sendo
que ha relacéo direta do aumento do IMC com os sintomas de |U, de forma que a
cada cinco unidades do IMC aumenta 20 a 70% o risco de IU na mulher.

A revisao sistematica e metanalise, realizada em 2018 por Lamerton et al.,
analisou dados de sobrepeso e obesidade relacionando-os aos tipos de IU e,
quando comparado ao IMC de peso normal, o sobrepeso foi relacionado ao aumento
de um tergo no risco de U e tal risco dobrou em mulheres obesas. Com isso,
também concluiu-se que o sobrepeso e a obesidade sao preditores da U, com
aumento do risco relacionado a obesidade.

Quando avaliados os impactos da obesidade na fungao do AP, percebeu-se
que 91% das mulheres com obesidade moérbida apresentaram disfungdes do AP, em
comparagao com 22% do grupo controle e ainda, quando relacionadas as variaveis
de idade, paridade e histéria de lesdo obstétrica, houve escores ainda mais altos,
demonstrando piores quadros de POPs, disfun¢des anorretais e IU (WASSERBERG,
2007). Um estudo de Whitcomb et al., 2009, também mostrou que a prevaléncia de
disfungcdes do AP foi maior em obesas moérbidas em comparagdo a mulheres obesas
e ainda demonstrou maior prevaléncia de POPs, bexiga hiperativa e IUE, sendo,
portanto, o grau de incbmodo com a disfungéo crescente de forma proporcional a
graus mais elevados de obesidade.

Estudos demonstram que a obesidade também aumenta o risco de IA.
Durante avaliacdo de 180 mulheres com IMC acima de 40 kg/m? que foram
submetidas a avaliagéo para cirurgia de perda de peso, com média de idade de 39,8
anos, pode-se relatar que a prevaléncia de |A foi de 32%, sendo 45,6% referente a
perda de gases, 21,1% referente a fezes liquidas e 8,8% a fezes sdlidas, concluindo

que a prevaléncia de IA é alta em mulheres com obesidade moérbida (RICHTER et al.,
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2005). Quando avaliado o efeito do IMC no risco de IA e a disfungcdo evacuatéria em
mulheres, um estudo de Erekson et al.,, 2008, que teve um numero de 519
participantes, com idade média de 56 anos, sendo que 65% estavam na pés-
menopausa, com IMC médio de 28,8 kg/m?, concluiu que, a cada aumento de cinco
unidades no IMC, houve aumento significativo das chances de IA e tendéncia a
aumento das chances de disfuncido evacuatoria.

Observou-se, avaliando 68 pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, que
58,9% dos pacientes relataram disfungbes evacuatorias, dos quais 20,1%
apresentavam constipacdo intestinal, 25% apresentavam IF e 13,7%, as duas
disfuncbes associadas. Além disso, o estudo mostrou que o risco de IF eleva
conforme o aumento do IMC, visto que o percentual de IF aumentou 40% nos
pacientes que apresentavam IMC acima de 50 kg/m? (SILERI el al., 2012). Sendo
assim, a perda de peso é considerada eficaz na resolugdo de algumas das
disfuncbes do AP, tanto que, em um estudo de Cuicchi et al., 2013, a prevaléncia
dessas disfungdes diminuiu de 79 para 48% apoés cirurgia para redugao de peso e,
além disso, os indices de IF também reduziram de 23 para 5,7%.

De acordo com Castro et al.,, 2012, a perda de peso induzida por cirurgia
bariatrica ocasionou redugdo do IMC de 46,96 kg/m? para 29,97 kg/m? e,
consequentemente, as mulheres participantes do estudo obtiveram melhora nos
escores de qualidade de vida relacionada a IU e aumento do nivel muscular na
periometria. Por fim a prevaléncia de IU passou de 70,8% no pré-operatério para
20,8% no poés-operatorio.

Um estudo de Roberson et al., 2010, evidenciou 193 adultos submetidos a
cirurgia bariatrica da Universidade de Wisconsin, dos quais 72% das mulheres
apresentavam IU e apo6s a cirurgia houve melhora em 39%, enquanto 21% dos
homens também apresentavam IU. Nesse estudo, a IF era comum em homens e
mulheres, sendo que 48% das mulheres e 42% dos homens apresentavam
incontinéncia para fezes liquidas e 21% das mulheres e 30% dos homens para fezes
sélidas, porém, apos cirurgia bariatrica, 50% das mulheres e 31% dos homens
apresentaram piora dos sintomas de IF.

Scozzari et al., 2013, também identificaram resultados de piora nos sintomas
de IA. Das 103 mulheres estudadas por meio de questionarios e MAR, antes e

depois da cirurgia bariatrica, demonstrou-se que apds cirurgia bariatrica houve
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melhora significativa nas queixas de IU, porém a incidéncia de IA aumentou de 28,1
para 40,6%, sendo que a incontinéncia de flatos aumentou de 18,8 para 37,5%.

Por outro lado, em 2011, Cuicchi et al. avaliaram as disfungées do AP mais
comuns em pacientes antes e apos cirurgia bariatrica. Um total de 100 mulheres
participaram do estudo com IMC acima de 30 kg/m? e foi relatado que a IU foi o
disturbio mais comum (61%), bem como sintomas de POPs estavam presentes em
56 pacientes e sintomas de incontinéncia anal foram apresentados por 24 pacientes.
Apos cirurgia bariatrica e redugcao média de 10 kg/m? do IMC, os sintomas de U
tiveram melhora de 84%, enquanto houve 85% de melhora nos sintomas de
incontinéncia fecal e 74% de POPs.

Com o intuito de verificar os sintomas anais e de continéncia entre pacientes
obesos antes e depois da cirurgia bariatrica, Pelletier et al., 2020, realizaram um
estudo com homens e mulheres, cujos participantes foram avaliados através de
questionarios, exame clinico e pela MAR, antes da cirurgia bariatrica e apos 12 e 24
meses. De 98 pacientes, 84,6% eram mulheres, e a média de idade foi de 45 anos.
Apesar de que ndo houve mudanga significativa na prevaléncia de |IA apds cirurgia
bariatrica, a MAR mostrou pressao de repouso e pressdo de compressido maxima
significativamente mais baixa, além disso, anismus foi mais frequente apds a cirurgia
e foi associado a constipagao.

Através dos estudos encontrados relacionando o sobrepeso e a obesidade
com as disfungbes do AP, pode-se perceber que ha uma ampla gama de estudos
comprovando a relagdo da obesidade com IU e POP, porém os efeitos na funcéo

anorretal sdo pouco descritos, menos ainda quando correlacionados a MAR.

3.5 Manometria anorretal

A MAR é um exame que avalia as pressdes anorretais em repouso e suas
variagdes durante as respostas fisioldgicas que culminam na evacuagao. O exame é
realizado através da introdugcdo de um cateter axial com oito canais posicionados ao
longo do canal anal, associado a um baldo de latex na extremidade, permitindo

captacéo de oito niveis do canal anal (OLIVEIRA, 2010).
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Figura 4 — Introducéo do cateter axial associado ao baldo de latex na MAR
(Gastroclinic, 2021)

Dentre os parametros avaliados na MAR, estdo: comprimento do canal anal,
pressdo de repouso no canal anal funcional, pressdao de contracdo voluntaria,
pressdo de contragdo total, pressdo de propulsdo intra retal, fadiga muscular,
relaxamento voluntario ao esforgo evacuatério, limiar de sensibilidade, desejo
evacuatorio, capacidade retal, reflexo inibitério reto-anal (RIRA), volume minimo que
induz o RIRA (OBLIZAJEK et al., 2019; OLIVEIRA, 2010). A pressao anal de
repouso diz respeito ao EAl e nessa avaliagdo obtém-se a localizacdo da zona de
maior pressdo. A pressio anal de contracdo voluntaria é a capacidade de aumentar
voluntariamente a pressao do canal anal em relagao ao reto e diz respeito a fungao
do EAE e musculos levantadores do anus. O reflexo retoanal (RIRA) corresponde a
resposta reflexa de relaxamento de 20% da pressao de repouso apdés o aumento da
pressao retal. Outro dado avaliado é a capacidade de sustentacdo da contracao
voluntaria, na qual, durante 50 segundos, o individuo precisa manter a presséao em
valores compativeis com mais do dobro da pressao anal de repouso, para ser
considerada normal. Os parametros pressoricos da MAR diferem entre os sexos,
conforme mostra a tabela 2 (OBLIZAJEK et al., 2019).
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Tabela 2 - Normalidade dos parametros pressoricos da MAR.

Variaveis MAR Feminino Masculino
Comprimento do canal 2,3-4,5cm 2,9-4,8cm
anal
Pressao de repouso no 44 -110 mmHg 54 - 111 mmHg
canal anal funcional
Pressdo de contragdo 51 -194 mmHg 90 - 328 mmHg

voluntaria

Pressdo de contragao

127 - 281 mmHg

164 - 366 mmHg

total

Pressdo de propulsao > 45mmHg > 45 mmHg

intra retal

Fadiga muscular > 50% > 50%

Relaxamento voluntario > 20% > 20%

ao esforgo evacuatorio

Limiar de sensibilidade 20-58 ml 20 - 72 mmHg
40 - 90 ml 40 - 120 ml

Desejo evacuatorio

Capacidade retal 60 - 140 ml 60 - 212 ml

Reflexo inibitério reto- Presente Presente

anal (RIRA)

Volume minimo que 60 ml 40 ml

induz o RIRA

A MAR é um exame de rotina na area da proctologia e é realizado quando o
paciente tem queixas relacionadas a fungcdo anorretal, a exemplo da dificuldade
evacuatéria e de escapes de gases e/ou fezes e, até o momento, ndo existem

trabalhos na literatura associando o perfil da MAR aos diferentes graus de IMC.

4. METODOLOGIA
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4.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo retrospectivo de analise de dados secundarios.

4.2 Local e periodo do estudo
Foi desenvolvido no servigo privado de Gastroenterologia e Fisioterapia do
Assoalho Pélvico da Gastroclinica Cascavel, situada no municipio de Cascavel — PR.
A selecao dos prontuarios foi realizada através do Sistema de Gerenciamento de
Servigos Médicos, Sisclinica®, sendo selecionados prontuarios do periodo de 2015
a 2019.

4.3 Populagao e amostra

Conforme apresentado na figura 5, a amostra consistiu em 1791 pacientes de
ambos os sexos, com idade entre 18 e 45 anos, com IMC superior a 18 kg/m?, que
apresentaram diagnostico ou queixas relacionadas direta ou indiretamente a
disfungcdes anorretais atendidos no servico de gastroenterologia privado no
municipio de Cascavel — PR, no periodo de 2015 a 2019. Dos pacientes
selecionados, 222 foram excluidos. Destes, 73 realizaram algum tipo de cirurgia
orificial (hemorroidectomia 36; ligadura elastica 14; fissurectomia 7; fistulotomia 6;
esfincteroplastia 2; esficterotomia 1; dilatagao anal 1 e retossigmoidectomia 6); e 149
pacientes foram excluidos por apresentarem dados incompletos no sistema, como

peso e/ou altura. Assim, o numero amostral totalizado foi de 1569 pacientes.
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Amostra
1791 pacientes

Excluidos Incluidos
222 pacientes 1565 pacientes

Drados

Cirurgia orificial incompletos

73 pacientes

149 pacientes

35 hemaorroide ctomia
14 ligadura elastica
7 fissurectomia
& fistulotomia
2 esficteroplastia
1 esficterotomia

1 dilatacio anal

1 retossigmnidectnmiaj;

Figura 5 — Amostra

Foram excluidos os pacientes que apresentaram dados incompletos no
sistema, que passaram por cirurgias orificiais e que realizaram tratamentos

oncoldgicos na regiao pélvica.

4.4 Coleta de dados

Os dados foram coletados pelo responsavel pela pesquisa e tabulados em
uma tabela do Excel®. Neste estudo, foram analisadas variaveis como sexo, idade,
cor ou raga, escolaridade, profissdo, queixas anorretais, peso, altura, IMC e dados
da MAR.

O IMC foi calculado por meio da divisdo do peso em quilos como listado na
Tabela 01, anteriormente apresentada, que indica a classificacdo de peso
considerando: baixo peso; peso normal ou eutréfico; sobrepeso, obesidade grau |,
obesidade grau Il e obesidade grau lll.

Na MAR, foram avaliados dados de pressao de repouso e contracao,

capacidade e sensibilidade retal e presenga de dissinergias evacuatorias.
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As variaveis coletadas foram transmitidas do Sisclinica® para uma tabela no

Excel®, na qual foi realizada a tabulagdo dos dados para posterior analise.

4.5 Processamento e analise de dados

A amostra foi constituida por pacientes com queixas ou diagnosticos
relacionados as disfun¢des anorretais de um servigo de gastroenterologia privado no
municipio de Cascavel — PR. Para analisar o perfil destes pacientes, foram utilizadas
as variaveis: classes etarias, sexo, classificacdo do IMC, estado civil, cutis e
escolaridade, sendo os valores transformados em frequéncias absolutas e relativas,
em porcentagem e compilados em tabelas. Para analisar a diferengca entre as
categorias de cada variavel, utilizou-se o Teste de Qui-Quadrado de Aderéncia, com
p = 0,05. Para as variaveis quantitativas (idade e IMC), foram calculadas as médias,
os respectivos desvios-padrdao, e os valores minimos e maximos, os quais foram
apresentados em forma de tabela.

Para a analise da relacéo entre o perfil da manometria retal (MAR) e o sexo,
foram calculas a frequéncia absoluta de cada categoria e de cada sexo, sendo a
frequéncia relativa obtida através da divisdo do numero total de cada categoria, por
sexo, em relagdo a soma do numero total da mesma categoria, porém de ambos os
sexos (feminino e masculino). Os valores foram comparados por meio do Teste de
Qui-quadrado para k proporgdes, assumindo-se p = 0,05.

Para avaliar as frequéncias dos diagndsticos ou queixas associadas a
disfuncao anorretal de acordo com o IMC, foi aplicado o teste de Qui-quadrado para
aderéncia e para diagnésticos de acordo com o sexo, o teste de Qui-quadrado para
independéncia, assumindo-se p = 0,05. Em situacbes de ferimento do pressuposto
de frequéncia minima esperada igual a 5, foi aplicado o método permutacional de
Monte Carlo.

Para avaliar a relacéo entre as frequéncias do perfil da manometria retal e o
sexo de pacientes com queixas de disfungbes anorretais e a relacdo entre as
queixas, sexo e o IMC, foi aplicado o teste de Qui-quadrado para independéncia,
assumindo-se p = 0,05. Em situagdes de ferimento do pressuposto de frequéncia
minima esperada igual a 5, foi aplicado o método permutacional de Monte Carlo.

Todas as analises estatisticas foram realizadas no programa XLStat Versao

2014, assumindo como nivel de significancia de 0,05.
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4.6 Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos —
CEP/UNIOESTE e pelo Comité de Etica em Pesquisa do Nucleo de Inovacéo
Ciéncia e Tecnologia — NICT/Gastroclinica Cascavel e foram seguidos os protocolos

de segurancga e ética na manipulagéo dos dados dos pacientes.

38



5. RESULTADOS

5.1 Perfil dos pacientes

Analisando-se as variaveis qualitativas relacionadas as caracteristicas gerais
dos 1569 pacientes com queixas de disfuncbes anorretais, pdde-se observar
diferenca significativa (p < 0,05) para todas as variaveis analisadas, com excegao de
“classes etarias”, a qual ndo apresentou diferenga estatistica (p = 0,53) entre os
pacientes dos intervalos de 18 a 35 anos e de 36 a 45 anos (Tabela 3), sendo a
idade média obtida para estes pacientes 34,39 + 7,17 anos, e idade minima 18, e a
maxima 45 anos. Em relagdo ao sexo, verificou-se significativamente mais pacientes
do sexo feminino (77%) do que do masculino (23%) (p < 0,0001); maior numero de
pacientes com o IMC classificado como normal (eutréfico) (58,3%; p = 0,0000 ); uma
maioria de 60% de pacientes casados (p = 0,0000); 87,8% da raga (cutis) branca (p
= 0,0000) e 47,4% com Ensino Superior (p = 0,0000) (Tabela 3). Ainda com relagéo
ao IMC obteve-se valor médio de 24,66 * 4,68 (IMC normal), sendo 13,45 o menor
valor (abaixo do peso) e 49,49 o maior (obesidade grau lll) (Tabela 4)

Na Tabela 3, também pode-se observar que, além de maior prevaléncia do
sexo feminino, a maior parte dessas pacientes encontram-se na faixa etaria de 18 a
35 anos (40,3%), enquanto a maior parte dos pacientes do sexo masculino
encontram-se na faixa etaria 36-45 anos (12,6%). Com relagdo ao IMC, ha uma
maior frequéncia tanto de mulheres (48,6%) quanto de homens (9,8%) classificados
como tendo peso normal (p<0,0001). Além disso, a maioria das mulheres e dos

homens possuem ensino superior (38% e 9,4%, respectivamente; p=0,0145).
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Tabela 3 — Perfil dos 1569 pacientes com diagndstico ou queixa de disfungdes associadas a fungao

anorretal em Cascavel — PR.

F M
Variaveis Categorias FA (FR%) | p-valor! p-valor?
FA (FR%) FA (FR%)
Feminino 1208 (77%) | <0,0000 - -
Sexo -
Masculino 361 (23%) 1 - -
164
18 a 35 797 (50,8%) 633 (40,3%)
(10,5%)
Classes etarias 0,53 197
36 a 45 772 (49,2%) 575 (36,6%) 0,0282
(12,6%)
Abaixo do peso 32 (2%) 26 (1,7%) 6 (0,4%)
Peso normal 915 (58,3%) 762 (48,6) 153(9,8%)
<
Classificagao Sobrepeso 431 (27,5%) 287 (18,3%) | 144(9,2%)
MG 0,0000 0,0001*
Obesidade grau | 129 (8,2%) 86 (5,5%) 43 (2,7%)
Obesidade grau I 44 (2,8%) 32 (2%) 12 (0,8%)
Obesidade grau I 18 (1,1%) 11 (0,7%) 7 (0,5%)
Solteiro(a) 509 (32,4%) 381 (24,3%) | 128 (8,2%)
Amasiado(a) 18 (1,1%) 14 (0,9%) 4 (0,3%)
Casado(a) 942 (60%) 0.0000 731(46,6%) | 211(13,4%)
Estado civil Unido estavel 34 (2,2%) ’ 22 (1,4%) 12 (0,8%) | 0,1299*
Divorciado/Separado(a) 55 (3,5%) 50 (3,2%) 5(0,3%)
Vitvo(a) 11 (0,7%) 9 (0,6%) 2 (0,1%)
Amarela 13 (0,8%) 10 (0,6%) 3 (0,2%)
1378 1060 318
Branca 0,8860*
Cutis (87,8%) 0,0000 (67,6%) (20,3%)
Morena/parda 173 (11%) 132 (8,4%) 41(2,6%)
Negra 5(0,3%) 5(0,3%) 0 (0%)
Nao alfabetizado 1 (0,06%) 0 (0%) 1 (0,06%)
Educacao infantil 9 (0,6%) 7 (0,5%) 2 (0,1%)
Ensino fundamental 14 (0,9%) 8 (0,5%) 6 (0,4%)
Ensino Médio incompleto 45 (2,9%) 33 (2,1%) 12 (0,8%)
Ensino Médio 150 (9,6%) 64 (4,1%) 86 (5,5%)
Curso técnico 316 (20,1%) 239 (15,2%) | 77 (4,9%)
Escolaridade Ensino Superior
] 130 (8,3%) | 0,0000 94 (6%) 36 (2,3%) | 0,0145
incompleto
Ensino Superior 744 (47,4%) 596 (38%) | 148 (9,4%)
Pés-graduagéo 102 (6,5%) 86 (5,5%) 16 (1%)
Especializagao 4 (0,3%) 3(0,2%) 1 (0,06%)
Mestrado 13 (0,8%) 10 (0,6%) 3 (0,2%)
Doutorado 6 (0,4%) 5(0,3%) 1 (0,06%)
Nao consta 35 (2,2%) 19 (1,2%) 16 (1%)

* Valores em negrito indicam significdncia estatistica.
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Tabela 4 — Médias mais ou menos os desvios-padrado (DP) do perfil de 1569 pacientes com queixas de

disfungdes anorretais em Cascavel — PR.

Variaveis Minimo Maximo Média DP
Idades 18 45 34,39 717
IMC 13,45 49,94 24,66 4,68

Os pacientes apresentaram diagndsticos ou queixas associados a fungao
anorretal anterior a realizacdo do exame de MAR. Os diagndsticos e queixas
apresentados foram prurido anal (1,6%), incontinéncia anal (1,8%), endometriose
(10,1%), dor anal (12,9%), fissura (22,3%), hemorroida (25,2%) e por fim o
diagndstico mais relatado, a constipagdo intestinal (29,7%) sendo todas
predominantes no sexo feminino, com diferenca significativa entre homens e
mulheres em todas as queixas, exceto para prurido anal, cujas propor¢cdes nao

diferem entre os sexos (Tabela 5).

Tabela 5 — Incidéncia dos diagndsticos e queixas associadas a disfungdes anorretais apresentadas

pelos pacientes.

Diagnéstico ou queixa associada a
Total (FA e FR%) F (FA e FR%) M (FA e FR%) p-valor
disfungao anorretal

Prurido anal 25 (1,6%) 16 (1%) 9 (0,6%) 0,1198
Incontinéncia anal 28 (1,8%) 26 (1,7%) 2 (0,1%) 0,0441

<

Endometriose 158 (10,1%) 158 (10,1%) 0 (0%)

0,0001

<

Dor anal 203 (12,9%) 134 (8,5%) 69 (4,4%)

0,0001

<

Fissura 350 (22,3%) 230 (14,7%) 120 (7,64%)

0,0001

<

Hemorroida 395 (25,2%) 266 (17%) 129 (8,2%)

0,0001

<

Constipagéo 466 (29,7% 423 (27% 43 (2,7%

pag ( o) (27%) (2,7%) 0.0001

* Valores em negrito indicam significancia estatistica.

Considerando o IMC, pode-se perceber que a maioria dos pacientes que
apresentavam prurido anal (72%) foram classificados como “peso normal’, sendo
56% mulheres. Com relagéo a IA, também pode-se observar 64,3% em classificagéo

‘peso normal”’, sendo sua maioria também em mulheres (57,1%). Bem como na
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endometriose, em que também se obteve maior incidéncia na classificagcdo “peso
normal” (66%) (Tabela 6).

Com relagdo a dor anal, também pode-se observar maior incidéncia nos
individuos de “peso normal” (52%), sendo a maioria mulheres (39%), porém também
se obteve porcentagem consideravel (33%) nos individuos com sobrepeso, nao
havendo diferenca significativa entre homens e mulheres (Tabela 6).

Quando analisados os dados de fissura anal, observou-se maior incidéncia
nas classificagdes “peso normal’ (53,4%), seguida por “sobrepeso” (28,6%), e pode-
se perceber diferenca significativa entre homens e mulheres com peso normal. A
variavel hemorroida seguiu o mesmo padrdo da fissura anal, sendo mais evidente
em individuos de peso normal (55,4%) e sobrepeso (32,2%), sendo mais
predominante em mulheres com peso normal (40,3%) e sobrepeso (19,2%) (Tabela
6).

Por fim, considerando ainda a Tabela 6, ao analisar os dados da variavel
constipacao intestinal, pode-se perceber maior incidéncia em individuos com peso
normal (65,2%), sendo, em sua maioria, mulheres (60,7%), mas também incidéncia
consideravel em individuos classificados em sobrepeso (23,9%), dos quais 19,7%
eram mulheres.

Ressalta-se que a frequéncia relativa de cada grupo foi obtida levando-se em
consideragdo o numero de individuos de cada categoria de uma determinada
variavel (prurido anal, incontinéncia anal, endometriose, dor anal, fissura,
hemorroida e constipagao intestinal), de cada sexo (feminino ou masculino), dividido
pelo numero total de pacientes do referido sexo da variavel em questdo, o que

viabiliza a comparag¢ao dos valores entre si.

Tabela 6 — Diagnésticos ou queixas associadas a disfungéo anorretal de acordo com o IMC e sexo.

Total (FA e F(FAe M (FAe
Variaveis IMC p-valor p-valor
FR%) FR%) FR%)
baixo peso 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
peso normal 18 (72%) 14 (56%) 4 (16%)
<
Prurido anal sobrepeso 6 (24%) 2 (8%) 4 (16%) 0,1214
0,0001
obesidade grau | 1(4%) 0 (0%) 1 (4%)
obesidade grau Il 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
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obesidade grau lll 0 (0%) 0 (0%) 0(0%)
baixo peso 2 (7,1%) 2 (7,1%) 0 (0%)
peso normal 18 (64,3%) 16 (57,1%) 2(7,1)
<
Incontinénci sobrepeso 2 (7,1%) 2 (7,1%) 0 (0%)
0,0001 0,9452
a anal
obesidade grau | 2 (7,1%) 2 (7,1%) 0 (0%)
obesidade grau Il 2 (7,1%) 2 (7,1%) 0 (0%)
obesidade grau lll 2 (7,1%) 2 (7,1%) 0 (0%)
baixo peso 1 (0,6%) 1 (0,6%) -
peso normal 104 (66%) 104 (66%) -
sobrepeso 29 (18,4%) 29 (18,4%) -
Endometrios
< -
e obesidade grau | 13 (8,2%) 13 (8,2%) -
0,0001
obesidade grau Il 8 (5,1%) 8 (5,1%) -
obesidade grau lll 3 (1,9%) 3 (1,9%) -
baixo peso 6 (3%) 4 (2%) 2 (1%)
peso normal 105 (52%) 79 (39%) 26 (13%)
sobrepeso 66 (33%) 34 (16,8%) | 32 (16,2%)
Dor anal < 0,0846
obesidade grau | 17 (8,4%) 0.0001 12 (5,9%) 5(2,5%)
obesidade grau Il 4 (2%) 2 (1%) 2 (1%)
obesidade grau lll 5 (2,5%) 3 (1,5%) 2 (1%)
baixo peso 8 (2,3) 6 (1,7%) 2 (0,6%)
eso normal 187 (53,4%) 148 (42,3%) | 39 (11,1%)
p
sobrepeso 100 (28,6%) 50 (14,3%) | 49 (14,3%)
<
Fissura <
obesidade grau | 38 (11%) 0.0001 18 (5,1%) 20 (5,9%) | 0,0001
obesidade grau Il 12 (3,4%) 6 (1,7%) 6 (1,7%)
obesidade grau lll 5(1,4%) 1(0,3%) 4 (1,1%)
baixo peso 4 (1%) 4 (1%) 0 (0%)
peso normal 219 (55,4%) 159 (40,3%) | 60 (15,1%)
sobrepeso 127 (32,2%) 76 (19,2%) 51 (13%)
Hemorroida < 0,0330
obesidade grau | 30 (7,6%) 0.0001 16 (4,1%) 14 (3,5%)
obesidade grau |l 9 (2,3%) 8 (2%) 1(0,3%)
obesidade grau llI 6 (1,5%) 3 (0,8%) 3 (0,8%)
baixo peso 13 (2,8%) 11 (2,4%) 2 (0,4%)
Constipagao
ntestinal peso normal 304 (65,2%) 283 (60,7%) | 21(4,5%) | 0,0198
intestina
sobrepeso 111(23,9%) 92 (19,7%) | 19 (4,1%)
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obesidade grau | 29 (6,2% 28 (6% 1(0,2%

g (6,2%) 0,0001 (6%) (0,2%)
obesidade grau Il 7 (1,5%) 7 (1,5%) 0 (0%)
obesidade grau llI 2 (0,4%) 2 (0,5%) 0 (0%)

* Valores em negrito indicam significancia estatistica.

Analisando-se a relagéo entre o perfil da manometria retal (MAR) e o sexo,
observou-se que as “mulheres” apresentaram uma frequéncia significativamente
maior de “pressao de repouso diminuida” (17,1%; p < 0,0001) (Tabela 7). As
mulheres possuem uma frequéncia estatisticamente mais alta de “pressédo de
contragcdo diminuida e normal” (respectivamente 18,4% e 53,2%; p < 0,0001),
enquanto os homens possuem uma frequéncia de “pressdao de contracéo
aumentada” (8,1%; p < 0,0001) (Tabela 7). As mulheres também tém uma
frequéncia significativamente maior de “pressao de contracdo sustentada ruim”
(4,5%; p < 0,0001). Para “dissinergia, capacidade retal e sensibilidade retal”, ndo foi

obtida significancia estatistica (0,8604; 0,2563 e 0,3558, na ordem) (Tabela 7).

Tabela 7 — Relagado entre o perfil da manometria retal (MAR) e o sexo de pacientes com queixas de

disfungdes anorretais em Cascavel — PR

Variavel MAR Categorias Total Feminino Masculino p-valor
(FA e FR%) | (FA e FR%) (FAe
FR%)
aumentada 228 (15%) 136 (8,7%) 92 (5,9%)
Pressao de repouso | diminuida 307 (20%) | 268 (17,1%) | 39 (2,5%) <0,0001
normal 1034 (66%) | 803 (51,2%) | 231(14,7%)
aumentada 213 (13,6%) | 86 (5,5%) 127(8,1%)
Pressao de | diminuida 310 (19,8%) | 288 (18,4%) | 22 (1,4%) <0,0001
contracao
normal 1046 (67%) | 835 (53,2%) | 211(13,4%)
nao 689 (44%) 529 (34%) 160(10%) 0,8604
Dissinergia sim 880 (56,1%) | 680 (43,3%) 200
(12,8%)
aumentada 51 (3,3%) 35 (2,2%) 16 (1,1%)
Capacidade retal diminuida 108 (7%) 86 (5,4%) 22 (1,6%) 0,2563
normal 1410 (90%) 1088 322
(69,3%) (20,7%)
aumentada 22 (1,4%) 20 (1,3%) 2 (0,1%)
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Sensibilidade retal diminuida 91 (5,8%) 69 (4,4%) 22 (1,4%) 0,3558
normal 1456 1120 336
(92,8%) (71,4%) (21,4%)
boa 1060 (68%) | 779 (50%) 281(18%)
Pressao de | regular 426 (27,2%) | 359 (23%) 67 (4,2%) <0,0001
contragao
sustentada
ruim 83 (5,3%) 71 (4,5%) 12 (0,8%)

* Valores em negrito indicam significdncia estatistica.

5.2 Relagao entre o perfil da manometria retal (MAR) e o indice de massa
corporal (IMC) e sexo

Ao avaliar a relagéo entre o perfil da manometria retal (MAR) e as categorias
do indice de massa corporal (IMC), foi possivel verificar que, na categoria “peso
normal”’, houve uma frequéncia significativamente maior de mulheres (33,92%; p
<0,0001) com “pressdo de repouso aumentada” e 49,47% de mulheres com
‘pressdo de repouso normal” (p<0,0001) (Tabela 8). Ainda na categoria “peso
normal”’, maiores frequéncias de mulheres em comparagao as frequéncias de
homens com “pressdo de contragdo normal” (51,38%; p<0,0001), dissinergia
(50,06%; p<0,0001), “capacidade retal normal” (48,58%; p<0,0001), “sensibilidade
retal normal” (48,9%; p<0,0001) e “pressao de contragdo sustentada boa” (46,74%;
p<0,0001) foram observadas.

Dentre os individuos pertencentes a classificacdo de “baixo peso” de IMC,
pbde-se observar uma significativa maior frequéncia de homens com (4,76%; p <
0,0001) “sensibilidade retal aumentada” (Tabela 8).

Para a categoria de IMC considerada como “sobrepeso”, verificou-se
significAncia estatistica com maiores frequéncias de mulheres com “pressao de
repouso aumentada” (18,26%; p <0,0001), com “pressao de contragao aumentada”
(19,10%; p <0,0001), “dissinergia” (17,86%; p<0,0001) e com “capacidade retal
normal” (18,58%; p<0,0001) (Tabela 8). Com relagdo a “sensibilidade retal”’, houve
frequéncias similares de mulheres com sobrepeso com sensibilidade diminuida
(17,58%) e normal (18,31%) sendo essas frequéncias estatisticamente maiores do
que as dos homens (p<0,0001; Tabela 8). Também houve maior frequéncia de
pacientes do sexo feminino com “pressao de contragdo sustentada boa” na categoria
sobrepeso (Tabela 8).
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Para “obesidade grau I”, foram observadas maiores frequéncias de mulheres
com “pressdo de contragdo normal’” (5,83% ; p<0,0001) “dissinergia” (5,23%;
p<0,0001) e “pressao de contragdo sustentada boa” (5,29%; p<0,0001)(Tabela 8).
Apenas para “pressao de repouso aumentada”, houve maior frequéncia de homens
do que mulheres (6,61%; p<0,0001) (Tabela 8).

Para a categoria de “obesidade grau |II’, houve uma frequéncia
significativamente maior de mulheres (4,76%; p<0,0001) com “sensibilidade retal
aumentada” (Tabela 8).

Entre os pacientes pertencentes a classificagdo de “obesidade grau III” de
IMC, verificou-se uma significativa maior frequéncia de homens (1,76%; p<0,0001)
para “pressao de repouso aumentada’ e de “pressao de contragdo sustentada boa”
(0,66%; p<0,0001) (Tabela 8).
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Tabela 8 — Relacdo entre o perfil de manometria retal, O indice de massa corpérea (IMC) e o sexo (F e M) de pacientes com queixas de disfungdes

anorretais em Cascavel — PR.

indice de Massa Corpoérea - IMC

Categoria Obesidade Obesidade Obesidade
Variaveis Baixo peso Eutrofico Sobrepeso p-valor
s grau l grau ll grau lll
F M F M F M F M F M F M
25 43 39 4 <
aumentada | 3 (1,32%) | 2 (0,88%) | 77(33,92%) 11 (4,85%) | 15 (6,61%) | 3 (1,32%) | 5 (2,20%) 0 (0%)
(11,01%) (18,94%) (17,18%) (1,76%) | 0,0001
Presséo de o 54 1
diminuida |6 (1,96%) | 1 (0,33%) | 175 (57,19%) | 24 (7,84%) (17.65%) 11 (3,59%) | 22 (7,19%) | 1(0,33%) | 8(2,61%) | 1(0,33%) | 2 (0,65%) (0.33%) 0,5870
repouso ,65% ,33%
17 103 189 21 2 <
normal 3(0,29%) | 512 (49,47%) 93 (8,99%) | 56 (5,41%) | 24 (2,32%) 6 (0,58%) | 9(0,87%)
(1,64%) (9,95%) (18,26%) (2,03%) (0,19%) | 0,0001
4
aumentada | 2 (0,95%) | 2 (0,95%) | 47 (22,27%) | 50 (23,7%) | 27 (12,8%) | 50 (23,7%) | 4 (1,90%) | 14 (6,64%) | 4 (1,90%) | 7 (3,32%) 0 (0%) (1.90%) 0.1101
B (]
Presséo de o 59 11
. diminuida | 8 (2,58%) | 1 (0,32%) | 179 (57,74%) | 13 (4,19%) 8(2,58%) | 24 (7,74%) 0 (0%) 0 (0%) 7(2,26%) | 0(0%) 0.2944
contracao (19,03%) (3,55%)
16 200 17 3 <
normal 3(0,29%) | 538 (51,38%) | 89 (8,50%) 85 (8,12%) | 61 (5,83%) | 26 (2,48%) 5(0,48%) | 4 (0,38%)
(1,53%) (19,10%) (1,62%) (0,29%) | 0,0001
13 129 14 4
nao 3(0,44%) | 324 (47,02%) | 67 (9,72%) 67 (9,72%) | 43 (6,24%) | 15 (2,18%) 4 (0,58%) | 6 (0,87%) 0.0004
Dissinergia (1,89%) (18,72%) (2,03%) (0,58%)
13 157 18 3 <
sim 3 (0,34%) | 440 (50,06%) | 85 (9,67%) 76 (8,65%) | 46 (5,23%) | 25 (2,84%) 8(0,91%) | 5(0,57%)
(1,48%) (17,86%) (2,05%) (0,34%) | 0,0001
aumentada | 0 (0%) 0 (0%) 20 (40%) 7 (14%) 11 (22%) 5(10%) 1(2%) 3 (6%) 2 (4%) 0 (0%) 0 (0%) 1(2%) 0.1250
13
Capacidade | diminuida |8 (7,41%) | 2 (1,85%) | 59 (54,63%) | 9 (8,33%) (12,04%) 9(8,33%) | 3(2,78%) | 1(0,93%) | 3(2,78%) | 1(0,93%) 0 (0%) 0 (0%) 0.0990
, (]
retal
18 136 262 129 27 11 6 <
normal 4 (0,28%) | 685 (48,58%) 85 (6,03%) | 36 (2,55%) 11(0,78%)
(1,28%) (9,65%) (18,58%) (9,15%) (1,91%) (0,78%) (0,43%) | 0,0001
aumentada | 0(0%) |1 (4,76%) | 11 (52,38%) 0 (0%) 6 (28,57%) 0 (0%) 1(4,76%) | 1(4,76%) | 1(4,76%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0.0304
Sensibilidad 16 1"
diminuida |4 (4,40%)| 0 (0%) 41 45,05%) 6 (6,59%) 4(4,40%) | 4 (4,40%) | 3(3,30%) | 1(1,10%) | 1(1,10%) | 0 (0%) 0.0282
e retal (17,58%) (12,09%)
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22

146

264

132

28 11 10 7 <
normal 5(0,34%) | 712 (48,90%) 84 (5,77%) | 35 (2,40%)
(1,51%) (10,03%) (18,13%) (9,07%) (1,92%) (0,76%) (0,69%) (0,48%) | 0,0001
18 111 184 114 22 11 7 <
boa 4 (0,38%) | 495 (46,74%) 56 (5,29%) | 34 (3,21%) 3(0,28%)
b 5o d (1,70%) (10,48%) (17,37%) (10,76%) (2,08%) (1,04%) (0,66%) | 0,0001
ressao de
82
contragao regular 6 (1,41%) | 2 (0,47%) | 231 (54,23%) | 33 (7,75%) (19.25%) 26 (6,10%) | 26 (6,10%) | 5(1,17%) | 9(2,11%) | 1(0,23%) | 5(1,17%) 0 (0%) 0.0932
sustentada ’20 0
ruim 2(2,41%)| 0(0%) 38 (45,78%) | 8(9,64%) (24.10%) 3(3,61%) 7(8,43%) | 1(1,20%) | 1(1,20%) 0 (0%) 3(3,61%) 0 (0%) 0.9598
, (]

* Valores em negrito indicam significancia estatistica
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6. DISCUSSAO

O aumento da presséao intra-abdominal ocasionado pelo sobrepeso e
obesidade é um fator de risco para o desenvolvimento de disfungdes do AP,
Ha uma ampla gama de estudos comprovando a relagdo da obesidade com |U
e POP, porém os efeitos na fungao anorretal sdo pouco descritos, menos ainda
quando correlacionados a MAR e a ambos os sexos. Dessa forma, no presente
estudo, trabalhamos com a hipétese de que o perfil da MAR em pacientes com
queixas de disfungdes anorretais se correlacionasse positivamente com o grau
de IMC e de forma diferente conforme o sexo. Entretanto, pode-se perceber
que a maioria dos pacientes que apresentaram diagndsticos e/ou queixas
relacionadas a fungao anorretal eram pertencentes a categoria “peso normal” e
nao houve piora nas disfungdes do AP com o aumento dos graus de IMC. Por
outro lado, as disfungdes se correlacionaram positivamente com o sexo, sendo
o sexo feminino mais acometido.

O exame de MAR ¢é amplamente utilizado em servicos de
gastroenterologia, pois avalia com precisdo as pressdes anorretais e suas
variagOes durante as respostas fisioldgicas que culminam na evacuagdo'. Em
relagdo aos dados da MAR, observamos no presente estudo que mulheres em
geral apresentaram frequéncia maior de “pressdao de repouso diminuida”;
“pressao de contracido diminuida” e “pressao de contragao sustentada ruim” em
relacdo aos homens. Tais achados corroboram com a literatura, reafirmando
que mulheres sdao mais acometidas pelas disfuncdes do AP devido a prépria
anatomia da regido, com a abertura do canal vaginal e com a tipagem das
fibras musculares e possuem maior quantidade de fibras musculares tipo |,
gestacdes e partos vaginais* '®. Uma revisdo sistematica e metanalise'” e um
estudo prospectivo'® corroboram com tal achado, evidenciando que a pressao
de contracéo e de contragdo sustentada sdo menores em mulheres do que em
homens. Por outro lado, pode-se observar que homens, em geral,
apresentaram frequéncia de “pressdao de contracdo aumentada” em
comparacgdo as mulheres. Isso vai de acordo com o estudo'® que avaliou o

efeito das diferencas de idade e género na fungao anorretal, o qual, ao avaliar
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2.500 individuos, demonstrou que homens possuem significativamente menor
capacidade de relaxamento esfincteriano durante a evacuagao.

No presente estudo, mulheres com peso normal e sobrepeso
demonstraram presenca significativa de dissinergia evacuatoria. Bem como um
estudo?® que avaliou antes e depois da cirurgia bariatrica 193 pacientes de
ambos 0s sexos evidenciou que 55% das mulheres relataram piora da IA apos
perda de peso induzida por cirurgia bariatrica, sendo a dissinergia evacuatoria
uma das causas da IA.

Com relagdo a pressdo de contracdo e a pressdao de contracao
sustentada, evidenciou-se, no presente estudo, que nao ha diferenca
significativa entre pacientes com peso normal e com obesidade, em ambos os
sexos. Porém em um estudo', ao comparar individuos com peso normal e
obesidade grau Il ou lll, observou-se que a pressdo de contracdo média foi
menor em pacientes obesos.

1em um estudo® em que avaliaram-se 201 mulheres através da MAR,
concluiu-se que mulheres com obesidade demonstram melhor fungao anorretal
do que as de peso normal, com relagdo as pressdes de repouso, 0 que nao foi
encontrado no presente estudo, com um numero amostral de 1208 mulheres
que, quando comparado a outras classificacbes do IMC, pode-se observar
apenas o aumento da sensibilidade retal em mulheres com obesidade grau Il.

Por outro lado, o estudo?' que avaliou os sintomas anais e continéncia
entre pacientes com obesidade, antes e apds cirurgia bariatrica, de 118
pacientes de ambos o0s sexos, evidenciou que, apds cirurgia bariatrica e
reducdo no IMC, houve piora da IA em 10 pacientes, que passaram a
apresentar pressao de repouso e de contragao significativamente mais baixas,
0 que pode ser justificado pela perda de massa muscular que ocorre apés a
cirurgia bariatrica. Culminando com esse fato, no presente estudo, pode-se
observar taxas de pressdo de repouso e contragdo mais altas em pacientes
com obesidade, podendo ser justificada pelo aumento de depdsito de gordura
nesses pacientes, aumentando a pressao esfincteriana de repouso e

contragao?.
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7. CONSIDERAGOES FINAIS

Através do presente estudo, pode-se perceber que ha relacdo das
alteragcbes manométricas de acordo com o sexo, sendo mulheres as mais
acometidas, porém, apesar das tendéncias dos parametros da MAR, de acordo
com os graus de IMC, conclui-se que n&o ha um perfil de manometria anorretal.

As limitacdes do estudo estido relacionadas aos dados incompletos no
sistema de prontuarios, gerando menor numero amostral e a falta de pesquisa
prévia sobre o assunto.

Sugerimos para pesquisas futuras avaliar especificamente a relagcéo
entre os graus de obesidade e a MAR, relacionando também histérico

obstétrico.
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Resumo

Introducio: Dentre as comorbidades associadas ao sobrepeso e obesidade, destacam-se
as disfungdes do assoalho pélvico.

Objetivos: O objetivo do estudo foi verificar a relagdo do perfil da manometria
anorretal (MAR) com os diferentes graus de Indice de Massa Corporal (IMC) em
pacientes com queixas de disfun¢des anorretais.

Materiais e métodos: Estudo retrospectivo de analise de dados secundarios,
desenvolvido no servico privado de Gastroenterologia e Fisioterapia do Assoalho
Pélvico, em Cascavel — PR, onde pacientes de ambos os sexos, com idade entre 18 ¢ 45
anos, com IMC igual ou superior a 18 kg/m?, que apresentaram diagnostico ou queixas
relacionadas as disfungdes anorretais, realizaram a MAR, no periodo de 2015 a 2019.
Resultadoss: Mulheres apresentaram frequéncia significativamente maior de “pressao
de repouso diminuida”, “pressdo de contracdo diminuida e normal” e “pressdo de
contragdo sustentada ruim”, enquanto os homens possuem uma frequéncia de “pressao
de contracdo aumentada”. De acordo com os graus de IMC, houve frequéncia
significativa de “sensibilidade retal aumentada” em homens com baixo peso; “pressao
de repouso aumentada” e “dissinergia” em mulheres com peso normal; “pressdo de
repouso aumentada” e “dissinergia” em mulheres com sobrepeso; “pressdo de repouso
aumentada” em homens com obesidade grau I; “sensibilidade retal aumentada” em
mulheres com obesidade grau II e “pressdao de repouso aumentada” em homens com
obesidade grau III.

Conclusdo: As alteracdes encontradas na MAR nos pacientes com queixas de
disfungdes anorretais ndo t€m relagdo com o IMC nos diferentes sexos. Portanto o
sobrepeso ¢ a obesidade ndo sao fatores que pioram as disfungdes anorretais.

Pontos-chave: IMC e relagao com assoalho pélvico; Obesidade e relagdo com o assoalho
pélvico, mulheres apresentam menor pressao de contragdo MAR comparado aos

homens; grau de IMC nio altera fungdo anorretal.
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Introducio

Dados da Organizagdo Mundial da Saide (OMS) sugerem que, desde 1975, o
numero de pessoas com obesidade quase triplicou mundialmente! e, no Brasil, o
percentual mais que dobrou, de 12,2% em 2002 e 2003 para 26,8% em 2019, além disso,
61,7% da populagdo brasileira adulta estd em excesso de peso, sendo que em 2002 e
2003 o percentual era de 43,3%, incluindo dados de homens e mulheres?.

De acordo com a OMS, o IMC de sobrepeso e obesidade predispde o
desenvolvimento de doencas cardiovasculares, diabetes do tipo II, alguns tipos de
canceres e doengas musculoesqueléticas'. Entre as desordens musculoesqueléticas
ocasionadas pela obesidade, pode-se citar as disfun¢des do assoalho pélvico (AP)?, um
conjunto de musculos, fascias e ligamentos que ddo suporte aos Orgdos pélvicos e
oferecem resisténcia a aumentos da pressdo abdominal, além de possuirem agdo
esfincteriana®.

Diversos estudos na literatura relacionam obesidade a incontinéncia urinaria (IU)
e aos prolapsos de o6rgdos pélvicos (POP)> %78, porém poucos demonstram a relagdo do
sobrepeso e da obesidade com as disfungdes anorretais® '% > 12 Somente um estudo'”
incluindo ambos os sexos observou que 65,4% dos pacientes com obesidade
apresentaram algum grau de incontinéncia anal (IA), além de redu¢do dos valores de
pressao de contracao esfincteriana na manometria anorretal (MAR).

A MAR ¢ um exame que quantifica as pressdes esfincterianas, além de avaliar
sensibilidade, capacidade e complacéncia retal e reflexos reto-anais!® e, por isso, ¢ um
exame amplamente utilizado na pratica clinica como ferramenta para diagnostico de
disfungdes anorretais, dando a possibilidade de tragar os planos de condutas.

O atendimento a pacientes com disfungdes anorretais é rotineiro em servigos de
proctologia e em consultorios de fisioterapia do AP. Dentre esse publico, estdo os
pacientes com sobrepeso, obesidade ou muitas vezes advindos do pds-operatério de
cirurgias baridtricas, a curto, médio e longo prazo. Na literatura, ndo sdo encontrados
registros de estudos associando homens e mulheres com sobrepeso e obesidade em seus
diferentes niveis, utilizando de uma ferramenta objetiva como a MAR para avaliagdo do
perfil esfincteriano e retal apresentado por esses grupos.

Considerando que a obesidade tem relagdo com disfungdes do AP; considerando

que poucos estudos relacionam a obesidade com as disfungdes anorretais; considerando
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que ndo sdo encontrados estudos que identifiquem a relagdo do grau de IMC com as
disfungdes do AP, bem como, do perfil da MAR em obesos com queixas anorretais;
propomos o presente projeto para respondermos o seguinte questionamento: Existem
diferengas na MAR em pacientes atendidos em um servi¢o privado em um recorte de
tempo, com queixas de disfun¢des anorretais conforme o grau de IMC? Portanto, o
objetivo do presente estudo foi verificar a relacdo do perfil da MAR com os diferentes

graus de IMC em pacientes com queixas de disfungdes anorretais.

Materiais e métodos

Trata-se de um estudo retrospectivo de analise de dados secundarios,
desenvolvido no servico privado de Gastroenterologia e Fisioterapia do Assoalho
Pélvico da Gastroclinica Cascavel, situada no municipio de Cascavel — PR, aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos — CEP/UNIOESTE e pelo
Comité de Ftica em Pesquisa do Nucleo de Inovacio Ciéncia e Tecnologia —
NICT/Gastroclinica Cascavel e seguidos os protocolos de seguranca e ética na
manipulac¢do dos dados dos pacientes.

A selecdo dos prontuarios foi realizada através do Sistema de Gerenciamento de
Servicos Médicos, Sisclinica®, sendo selecionados prontuarios do periodo de 2015 a
2019. Os dados foram coletados do Sisclinica® pelo responsavel pela pesquisa e
tabulados em uma tabela do Excel®.

A amostra consistiu em 1791 pacientes de ambos os sexos, com idade entre 18 e
45 anos, e com IMC superior a 18 kg/m?, que apresentaram diagnostico ou queixas
relacionados direta ou indiretamente a disfungdes anorretais, que realizaram MAR no
servigo de gastroenterologia no periodo de 2015 a 2019.

Foram coletados peso, altura, IMC, estado civil, cutis e escolaridade, além dos
dados da MAR com relagdo a pressdo de repouso e contragdo, pressao de contragdo
sustentada, capacidade e sensibilidade retal e presenga de dissinergia evacuatoria,
obtidos através do software do equipamento de MAR Multiplex - Alacer Biomédica®.

O IMC foi calculado através da divisdo do peso em quilos (kg) e classificado
como baixo peso; peso normal; sobrepeso, obesidade grau I, obesidade grau II e
obesidade grau III.

Dos pacientes selecionados, 222 foram excluidos, dos quais 73 realizaram algum

tipo de cirurgia orificial (hemorroidectomia 36; ligadura elastica 14; fissurectomia 7;
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fistulotomia 6; esfincteroplastia 2; esficterotomia 1; dilatagdo anal 1 e
retossigmoidectomia 6) e 149 foram excluidos por apresentarem dados incompletos no
sistema, como peso e/ou altura. Assim, o niimero amostral totalizado foi de 1569
pacientes.

Para analisar o perfil destes pacientes, foram utilizadas as variaveis: classes
etarias, sexo, classificacao do IMC, estado civil, cutis e escolaridade, sendo os valores
transformados em frequéncias absolutas e relativas, em porcentagem e compilados em
tabelas. Para analisar a diferenca entre as categorias de cada variavel, utilizou-se o Teste
de Qui-Quadrado de Aderéncia, com p = 0,05. Para as variaveis quantitativas (idade e
IMC), foram calculadas as médias, os respectivos desvios-padrao, e os valores minimos
€ maximos, os quais foram apresentados em forma de tabela.

Para a andlise da relacdo entre o perfil da MAR e o sexo, foi calculada a
frequéncia absoluta de cada categoria e de cada sexo, sendo a frequéncia relativa obtida
através da divisdo do niimero total de cada categoria, por sexo, em relagdo a soma do
nimero total da mesma categoria, porém de ambos os sexos. Os valores foram
comparados por meio do Teste de Qui-quadrado para k proporgdes, assumindo-se p =
0,05.

Para avaliar a relacdo entre IMC, sexo ¢ MAR, foi aplicado o teste de Qui-
quadrado para independéncia, assumindo-se p = 0,05. Em situagdes de ferimento do
pressuposto de frequéncia minima esperada igual a 5, foi aplicado o método
permutacional de Monte Carlo.

Todas as analises estatisticas foram realizadas no programa XLStat Versdo 2014,

assumindo como nivel de significancia de 0,05.

Resultados

Foram avaliados 1569 pacientes com queixas de disfun¢des anorretais, com
idade média de 34 a 39 anos, sendo minima 18 e maxima 45 anos (Tabela 1) e cuja
maioria pertencente ao sexo feminino (77%) na faixa etaria de 18 a 35 anos (40,3%).
Enquanto os pacientes do sexo masculino representam 23% da amostra, em sua maioria
na faixa etéria de 36 a 45 anos (12,6%; Tabela 2).

Com relagdo ao IMC, obteve-se média de 24,66 kg/m? sendo IMC minimo
13,45 kg/m? e maximo 49,94 kg/m? (Tabela 1), maior nimero de pacientes com o IMC

classificado como normal (58,3%; p = 0,0000), sendo em sua maioria mulheres.
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Além disso, evidenciou-se uma maioria de 60% de pacientes casados (p

0,0000); 87,8% da raca (cttis) branca (p = 0,0000) e 47,4% com Ensino Superior (p =
0,0000; Tabela 2).

Tabela 1 — Médias mais ou menos os desvios-padrdo (DP) do perfil de 1569 pacientes com queixas de

disfuncdes anorretais em Cascavel — PR.

Variaveis Minimo Maximo Média DP
Idade 18 45 34,39 7,17
IMC 13,45 49,94 24,66 4,68

Tabela 2 — Perfil dos 1569 pacientes com diagndstico ou queixa de disfunc¢des associadas a fungdo

anorretal em Cascavel — PR.

F M
Variaveis Categorias FA (FR%) | p-valor! p-valor?
FA (FR%) | FA (FR%)
Feminino 1208 (77%) | <0,0000 - -
Sexo -
Masculino 361 (23%) 1 - -
164
18a35 797 (50,8%) 633 (40,3%)
(10,5%)
Classes etarias 0,53 197
36a45 772 (49,2%) 575 (36,6%) 0,0282
(12,6%)
Abaixo do peso 32 (2%) 26 (1,7%) 6 (0,4%)
Peso normal 915 (58,3%) 762 (48,6) 153(9,8%)
<
Classificag@o Sobrepeso 431 (27,5%) 287 (18,3%) | 144(9,2%)
0,0000 0,0001*
m™C
Obesidade grau I 129 (8,2%) 86 (5,5%) 43 (2,7%)
Obesidade grau I1 44 (2,8%) 32 (2%) 12 (0,8%)
Obesidade grau III 18 (1,1%) 11 (0,7%) 7 (0,5%)
Solteiro(a) 509 (32,4%) 381 (24,3%) | 128 (8,2%)
Amasiado(a) 18 (1,1%) 14 (0,9%) 4(0,3%)
Casado(a) 942 (60%) 0.0000 731(46,6%) | 211(13,4%)
Estado civil Unido estavel 34 (2,2%) ’ 22 (1,4%) 12 (0,8%) | 0,1299*
Divorciado/Separado(a) 55 (3,5%) 50 (3,2%) 5(0,3%)
Vitvo(a) 11 (0,7%) 9 (0,6%) 2 (0,1%)
Amarela 13 (0,8%) 10 (0,6%) 3 (0,2%)
1378 1060
) Branca 318 (20,3%) | 0,8860*
Cutis (87,8%) 0,0000 (67,6%)
Morena/parda 173 (11%) 132 (8,4%) 41(2,6%)
Negra 5(0,3%) 5(0,3%) 0 (0%)
Nao alfabetizado 1 (0,06%) 0 (0%) 1 (0,06%)
Escolaridade Educacao infantil 9 (0,6%) 0.0000 7 (0,5%) 2 (0,1%)
Ensino fundamental 14 (0,9%) ’ 8(0,5%) 6 (0,4%)
Ensino Médio incompleto 45 (2,9%) 33 (2,1%) 12 (0,8%)
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Ensino Médio
Curso técnico
Ensino Superior
incompleto
Ensino Superior
Poés-graduacao
Especializacdo
Mestrado
Doutorado

Nao consta

150 (9,6%)
316 (20,1%)

130 (8,3%)

744 (47,4%)
102 (6,5%)
4(0,3%)
13 (0,8%)
6 (0,4%)
35 (2,2%)

64 (4,1%)
239 (15,2%)

94 (6%)

596 (38%)
86 (5,5%)
3(0,2%)
10 (0,6%)
5(0,3%)
19 (1,2%)

86 (5,5%)
77 (4,9%)

36 (2,3%)

148 (9,4%)
16 (1%)
1(0,06%)
3(0,2%)
1 (0,06%)
16 (1%)

0,0145

* Valores em negrito indicam significancia estatistica.

Analisando-se a relacdo entre o perfil da MAR e o sexo, observou-se que as

“mulheres” apresentaram frequéncia significativamente maior de “pressao de repouso

diminuida” (17,1%; p < 0,0001), “pressdo de contracdo diminuida e normal”

(respectivamente 18,4% e 53,2%; p < 0,0001), “pressdo de contracdo sustentada ruim”

(4,5%; p < 0,0001), enquanto os homens possuem maior frequéncia de “pressdo de

contracao aumentada” (8,1%; p < 0,0001; Tabela 3). Para “dissinergia, capacidade retal

e sensibilidade retal”, ndo foi obtida significancia estatistica (0,8604; 0,2563 e 0,3558,
na ordem) (Tabela 3).

Tabela 3 — Relacdo entre o perfil da manometria retal (MAR) e o sexo de pacientes com queixas de

disfuncdes anorretais em Cascavel — PR

Variavel MAR Categorias Total Feminino Masculino p-valor
(FA e FR%) | (FA e FR%) | (FA e FR%)
aumentada 228 (15%) 136 (8,7%) 92 (5,9%)
Pressdo de repouso diminuida 307 (20%) 268 (17,1%) 39 (2,5%) <0,0001
normal 1034 (66%) | 803 (51,2%) | 231(14,7%)
aumentada 213 (13,6%) 86 (5,5%) 127(8,1%)
Pressdo de contragdo diminuida 310 (19,8%) | 288 (18,4%) 22 (1,4%) <0,0001
normal 1046 (67%) | 835(53,2%) | 211(13,4%)
nao 689 (44%) 529 (34%) 160(10%) 0,8604
Dissinergia sim 880 (56,1%) | 680 (43,3%) | 200 (12,8%)
aumentada 51 (3,3%) 35 (2,2%) 16 (1,1%)
Capacidade retal diminuida 108 (7%) 86 (5,4%) 22 (1,6%) 0,2563
normal 1410 (90%) 1088 322 (20,7%)
(69,3%)
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aumentada 22 (1,4%) 20 (1,3%) 2 (0,1%)
Sensibilidade retal diminuida 91 (5,8%) 69 (4,4%) 22 (1,4%) 0,3558

normal 1456 (92,8%) 1120 336 (21,4%)

(71,4%)

boa 1060 (68%) 779 (50%) 281(18%)
Pressdo de contragdo | regular 426 (27,2%) 359 (23%) 67 (4,2%) <0,0001
sustentada

ruim 83 (5,3%) 71 (4,5%) 12 (0,8%)

* Valores em negrito indicam significincia estatistica.

Ao avaliar a relacdo entre o perfil da MAR e as categorias do IMC, foi possivel
verificar que, dentre os individuos pertencentes a classificagdo de “baixo peso”, ha
maior frequéncia de homens com “sensibilidade retal aumentada” (4,76%; p < 0,0001;
Tabela 4).

Na categoria “peso normal”, houve frequéncia significativamente maior de
mulheres (33,92%; p <0,0001) com “pressdo de repouso aumentada”, “pressdo de
repouso normal” (49,47%; p<0,0001), “pressdo de contragdo normal” (51,38%;
p<0,0001), “capacidade retal normal” (48,58%; p<0,0001), “sensibilidade retal normal”
(48,9%; p<0,0001), “pressdo de contracdo sustentada boa” (46,74%; p<0,0001) e
dissinergia (50,06%; p<0,0001; Tabela 4).

Para a categoria “‘sobrepeso”, verificou-se significincia de mulheres com
“pressdo de repouso aumentada” (18,26%; p <0,0001), “pressdo de contragdo
aumentada” (19,10%; p <0,0001), “dissinergia” (17,86%; p<0,0001) e “capacidade retal
normal” (18,58%; p<0,0001) (Tabela 4). Com relacdo a “sensibilidade retal”, houve
frequéncias similares de mulheres com sensibilidade diminuida (17,58%) e normal
(18,31%), sendo essas frequéncias estatisticamente maiores do que as dos homens
(p<0,0001; Tabela 4).

Para categoria “obesidade grau I”, foram observadas maiores frequéncias de
mulheres com “pressdo de contracdo normal” (5,83%; p<0,0001) “dissinergia” (5,23%;
p<0,0001) e “pressdo de contra¢dao sustentada boa” (5,29%; p<0,0001). Apenas para
“pressdo de repouso aumentada” houve maior frequéncia de homens do que mulheres
(6,61%; p<0,0001) (Tabela 4).

Para a categoria de “obesidade grau II”, houve frequéncia significativamente

maior de mulheres (4,76%; p<0,0001) com “sensibilidade retal aumentada” (Tabela 4).
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Entre os pacientes pertencentes a classificacio de “obesidade grau III”,
verificou-se frequéncia significativamente maior de homens com “pressdo de repouso
aumentada” (1,76%; p<0,0001) e “pressdo de contracdo sustentada boa” (0,66%;
p<0,0001; Tabela 4).
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Tabela 4 — Relacdo entre o perfil de manometria retal, O indice de massa corpoérea (IMC) e o sexo (F e M) de pacientes com queixas de disfuncdes

anorretais em Cascavel — PR.

indice de Massa Corpoérea - IMC

Categoria Obesidade Obesidade Obesidade
Variaveis Baixo peso Eutroéfico Sobrepeso p-valor
S grau l grau ll grau lll
F M F M F M F M F M F M
25 43 39 4 <
aumentada | 3 (1,32%) | 2 (0,88%) | 77(33,92%) 11 (4,85%) | 15 (6,61%) | 3 (1,32%) | 5(2,20%) 0 (0%)
(11,01%) (18,94%) (17,18%) (1,76%) | 0,0001
Presséo de 54 1
diminuida | 6 (1,96%) | 1 (0,33%) | 175 (57,19%) | 24 (7,84%) 11 (3,59%) | 22 (7,19%) | 1(0,33%) | 8(2,61%) | 1(0,33%) | 2(0,65%) 0,5870
repouso (17,65%) (0,33%)
17 103 189 21 2 <
normal 3(0,29%) | 512 (49,47%) 93 (8,99%) | 56 (5,41%) | 24 (2,32%) 6 (0,58%) | 9 (0,87%)
(1,64%) (9,95%) (18,26%) (2,03%) (0,19%) | 0,0001
4
aumentada | 2 (0,95%) | 2 (0,95%) | 47 (22,27%) | 50 (23,7%) | 27 (12,8%) | 50 (23,7%) | 4 (1,90%) | 14 (6,64%) | 4 (1,90%) | 7 (3,32%) 0 (0%) 0.1101
(1,90%)
Presséo de 59 11
. diminuida | 8 (2,58%) | 1 (0,32%) | 179 (57,74%) | 13 (4,19%) 8(2,58%) | 24 (7,74%) 0 (0%) 0 (0%) 7(2,26%) | 0(0%) 0.2944
contracao (19,03%) (3,55%)
16 200 17 3 <
normal 3(0,29%) | 538 (51,38%) | 89 (8,50%) 85 (8,12%) | 61 (5,83%) | 26 (2,48%) 5(0,48%) | 4 (0,38%)
(1,53%) (19,10%) (1,62%) (0,29%) | 0,0001
13 129 14 4
nao (1.89%) 3(0,44%) | 324 (47,02%) | 67 (9,72%) (18.72%) 67 (9,72%) | 43 (6,24%) | 15(2,18%) (2,03%) 4 (0,58%) | 6(0,87%) (0,58%) 0.0004
Dissinergia '13 ) 1,57 ’ ,18 : '3 ’
<
sim 3(0,34%) | 440 (50,06%) | 85 (9,67%) 76 (8,65%) | 46 (5,23%) | 25 (2,84%) 8(0,91%) | 5(0,57%)
(1,48%) (17,86%) (2,05%) (0,34%) | 0,0001
aumentada | 0 (0%) 0 (0%) 20 (40%) 7 (14%) 11 (22%) 5(10%) 1(2%) 3 (6%) 2 (4%) 0 (0%) 0 (0%) 1(2%) 0.1250
13
Capacidade | diminuida |8 (7,41%) | 2 (1,85%) | 59 (54,63%) | 9 (8,33%) 9(8,33%) | 3(2,78%) | 1(0,93%) | 3(2,78%) | 1(0,93%) 0 (0%) 0 (0%) 0.0990
(12,04%)
retal ;
18 136 262 129 27 11 6 <
normal 4 (0,28%) | 685 (48,58%) 85 (6,03%) | 36 (2,55%) 11(0,78%)
(1,28%) (9,65%) (18,58%) (9,15%) (1,91%) (0,78%) (0,43%) | 0,0001
aumentada | 0(0%) |1 (4,76%) | 11 (52,38%) 0 (0%) 6 (28,57%) 0 (0%) 1(4,76%) | 1(4,76%) | 1(4,76%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0.0304
Sensibilidad | diminuida |4 (4,40%)| 0 (0%) 41 45,05%) 6 (6,59%) 16 1 4 (4,40%) | 4(4,40%) | 3(3,30%) | 1(1,10%) | 1(1,10%) | 0 (0%) 0.0282
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e retal (17,58%) (12,09%)
22 146 264 132 28 1" 10 7 <
normal 5 (0,34%) | 712 (48,90%) 84 (5,77%) | 35 (2,40%)
(1,51%) (10,03%) | (18,13%) | (9,07%) (1,92%) | (0,76%) | (0,69%) | (0,48%) | 0,0001
18 111 184 114 22 11 7 <
boa 4 (0,38%) | 495 (46,74%) 56 (5,20%) | 34 (3,21%) 3 (0,28%)
roacio d (1,70%) (10,48%) | (17,37%) | (10,76%) (2,08%) | (1,04%) (0,66%) | 0,0001
ressdo de
82
contragdo | regular | 6 (1,41%) | 2 (0,47%) | 231 (54,23%) | 33 (7,75%) (19.25%) 26 (6,10%) | 26 (6,10%) | 5(1,17%) | 9(2,11%) | 1(0,23%) | 5(1,17%) | 0(0%) | 0.0932
sustentada ’20 0
nim [ 2@QA41%)| 0(0%) | 3BUSTEN) | 8O%) | 5| 3EEI) | 7(E43%) | 1(120%) | 1(120%) | 00%) | 3(361%) | 0(0%) | 0.95%8
s )

* Valores em negrito indicam significancia estatistica.
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Discussao

O aumento da pressdo intra-abdominal ocasionado pelo sobrepeso e obesidade ¢ um
fator de risco para o desenvolvimento de disfungdes do AP'4. H4 uma ampla gama de estudos
comprovando a relagdo da obesidade com IU e POP, porém os efeitos na fun¢do anorretal sdo
pouco descritos, menos ainda quando correlacionados a MAR e em ambos os sexos. Dessa
forma, no presente estudo, trabalhamos com a hipotese de que o perfil da MAR em pacientes
com queixas de disfungdes anorretais se correlacionasse positivamente com o grau de IMC e
de forma diferente conforme o sexo. Entretanto, pode-se perceber que a maioria dos pacientes
que apresentaram diagndsticos e/ou queixas relacionadas a funcdo anorretal era pertencente a
categoria “peso normal” e ndo houve piora nas disfungdes do AP com o aumento dos graus de
IMC. Por outro lado, as disfungdes se correlacionaram positivamente com o sexo, sendo o
sexo feminino mais acometido.

O exame de MAR ¢ amplamente utilizado em servigos de gastroenterologia, pois
avalia com precisdo as pressdes anorretais e suas variagdes durante as respostas fisiologicas
que culminam na evacua¢do'>. Em relagdo aos dados da MAR, observamos no presente
estudo que mulheres em geral apresentaram frequéncia maior de “pressdo de repouso
diminuida”; “pressdo de contracao diminuida” e “pressdo de contracdo sustentada ruim” em
relacdo aos homens. Tais achados corroboram com a literatura, reafirmando que mulheres sao
mais acometidas pelas disfun¢des do AP devido a propria anatomia da regido com a abertura
do canal vaginal e a tipagem das fibras musculares e possui maior quantidade de fibras
musculares tipo I, gestagdes e partos vaginais* '®. Uma revisdo sistematica e metanalise!” e
um estudo prospectivo'® corroboram com tal achado, evidenciando que a pressdo de contragdo
e de contracgao sustentada sdo menores em mulheres do que em homens. Por outro lado, pode-
se observar que homens em geral, apresentaram frequéncia de “pressdo de contracdo
aumentada” em relagdo as mulheres. Isso vai de acordo com o estudo!® que avaliou o efeito
das diferencas de idade e género na funcdo anorretal e, ao avaliar 2.500 individuos,
demonstrou-se que homens possuem significativamente menor capacidade de relaxamento
esfincteriano durante a evacuacao.

No presente estudo, mulheres com peso normal e sobrepeso demonstraram presenga
significativa de dissinergia evacuatdria. Bem como segundo um estudo?® que avaliou antes e
depois da cirurgia bariatrica 193 pacientes de ambos os sexos evidenciou que 55% das
mulheres relataram piora da IA apos perda de peso induzida por cirurgia bariatrica, sendo a

dissinergia evacuatdria uma das causas da IA.
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Com relacdo a pressao de contragdo e pressao de contragdo sustentada, evidenciou-se
no presente estudo que ndo ha diferenca significativa entre pacientes com peso normal e com
obesidade, em ambos os sexos. Porém, em outro estudo'’, ao se comparar individuos com
peso normal e obesidade grau II ou III, observou-se que a pressdo de contracdo média foi
menor em pacientes obesos.

Um estudo’® que avaliou 201 mulheres através da MAR concluiu que mulheres com
obesidade demonstram melhor fun¢do anorretal do que as de peso normal, com relagdo as
pressdes de repouso, o que nao foi encontrado no presente estudo, com um numero amostral
de 1208 mulheres que, quando comparado a outras classificagdes do IMC, pode-se observar
apenas o aumento da sensibilidade retal em mulheres com obesidade grau II.

Por outro lado, o estudo?' que avaliou os sintomas anais e continéncia entre pacientes
com obesidade antes e ap0s cirurgia bariatrica de 118 pacientes de ambos os sexos evidenciou
que, apos cirurgia bariatrica e redu¢do no IMC, houve piora da IA em 10 pacientes, que
passaram a apresentar pressao de repouso e de contragdo significativamente mais baixas,
podendo ser justificado pela perda de massa muscular que ocorre apos a cirurgia bariatrica.
Culminando com esse fato, no presente estudo, pode-se observar taxas de pressao de repouso
e contracdo mais altas em pacientes com obesidade, podendo ser justificada pelo aumento de
deposito de gordura nesses pacientes, aumentando a pressdo esfincteriana de repouso e
contra¢ao??.

As limitagdes do estudo estdo relacionadas aos dados incompletos no sistema de

prontudrios, gerando menor nimero amostral e a falta de pesquisa prévia sobre o assunto.

Conclusao

Através do presente estudo, pode-se perceber que ha relacdo das alteragdes
manométricas de acordo com o sexo, sendo mulheres as mais acometidas, porém conclui-se
que ndo ha um perfil de MAR de acordo com os graus de IMC e sexo. Portanto, de acordo
com o presente estudo, o sobrepeso ¢ obesidade ndo possuem relagdo com as disfungdes

anorretais.
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Abreviaturas

OMS - Organiza¢do Mundial da Satde
IMC - Indice de Massa corporal

AP - Assoalho pélvico

IU - Incontinéncia urindria

POP - Prolapso de 6rgao pélvico

IA - Incontinéncia anal

MAR - Manometria Anorretal

Kg - quilos
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