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RESUMO



A fisiologia da evacuacdo e a fisiopatologia dos distirbios evacuatérios ainda hoje nao sao
bem compreendidas. A ocorréncia destes distirbios vem aumentando progressivamente,

implica em limitacdes, compromete a qualidade de vida e tem custos significativos.

A incontinéncia fecal acomete cerca de 2% da populacdo, com predominio em mulheres e
que tenham tido partos normais. Com rela¢do a constipacdo, em 30 a 50% dos casos, a

causa é funcional.

Os testes para o estudo da fisiologia anorretal t€ém sido bastante utilizados, especialmente a
manometria. No entanto, algumas varidveis deste exame ainda apresentam duvidas quanto
sua interpretacdo. Dentre estas, destaca-se o Reflexo Inibitério Retoanal (RIRA),
freqiientemente descrito como presente, ausente ou inconclusivo. Apenas recentemente
vem sendo realizada uma abordagem mais pormenorizada deste. Sendo a pesquisa deste
reflexo comumente realizada com cateter axial e considerando a assimetria anatomica do
canal anal, seu estudo na zona de mais alta pressao (ZAP) com cateter radial poderia

adicionar informacdes nao disponiveis.

Objetivo: estudar os pardmetros do reflexo inibitorio retoanal em multiparas, com cateter

radial.

No periodo entre 2001 e 2002, foram estudadas 36 pacientes, com quatro a seis partos
vaginais, com média de idade de 40,7 (30 a 50) anos, Grupo 1 e 10 pacientes, com um a
trés partos vaginais, com média de idade de 38,5 (31 a 50) anos, Grupo 2. Com relagdo a
funcdo evacuatdria do Grupo 1, 63,9% das pacientes encontravam-se assintomaticas, 33,3%
apresentavam como queixa constipacao e 2,8% incontinéncia fecal. Dentre as pacientes do
Grupo 2, 50% eram assintomaticas e as demais referiam constipacdo. Todas as pacientes
sdo oriundas do Hospital Getilio Vargas — Teresina - PI - Universidade Federal do Piaui

(UFPI).

Foram analisados na ZAP a pressdo anal média de repouso (PAM) e os seguintes valores
por quadrante: pressio média de repouso pré-relaxamento (PREP), porcentagem de
relaxamento (%RELAX), pressd@o no ponto de miximo relaxamento (PRELAX), tempo de

relaxamento (TRELAX) e o tempo de recuperacdo (TREC).
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Nao houve diferenca significante entre as médias de idades dos pacientes dos Grupos 1 e 2
(p = 0,43), assim como entre as médias da pressdo anal média de repouso (p = 0,053). Os
valores das médias da PREP nos quadrantes apresentaram diferenca com significancia
estatistica, no Grupo 2. A comparagdo dos valores desta varidvel entre os Grupos 1 e 2 foi
estatisticamente diferente nos quadrantes com excecao do anterior. Os valores das médias
de PRELAX foram mais baixos e com significancia estatistica no Grupo 1, a comparagdo
entre os grupos evidenciou diferenca estatisticamente significante nos quadrantes 1 e 4.
Nao foram evidenciadas diferencas significativas entre os valores das médias de %RELAX
no Grupo 1 ou Grupo 2, assim como entre os grupos. Também ndo ocorreu diferenca
significativa com relag¢do aos valores dos tempos de relaxamento e de recuperacdo nos dois
grupos, assim como a comparacdo destas varidveis entre os grupos nos diferentes

quadrantes.

Os dados obtidos nesta casuistica permitem concluir que: 1- a PREP nos quadrantes, tende
a uma simetria nas pacientes multiparas, provavelmente decorrente de comprometimento
global da func¢do esfincteriana; 2- o Reflexo Inibitério Retoanal(RIRA), contrariamente a
PREP, pode ter os parametros que o compde manifestados de maneira irregular nos
diferentes quadrantes na ZAP, da mesma forma, em decorréncia das alteracdes estruturais
mais provaveis nas pacientes do Grupo 1; 3- a utilizacdo do cateter radial no estudo do

Reflexo Inibitério Retoanal (RIRA) pode fornecer dados nio obtidos com o cateter axial.
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ABSTRACT



Physiology of evacuation and physiopathology of evacuatories disturbs still today aren’t
well understood. The occurrence of this disturbs has been rising progressively, it implies in

limitation, affects the quality of life and has significant costs.

Fecal incontinence occurs at about 2% of population, more in women, especially in those
who had vaginal delivery history. In relation to constipation, 30 — 50% of the cases, the

cause is functional.

Physiologies tests have been used more and more frequently, among these tests the pioneer
manometry has gain more attention. Therefore same variables of this test have still doubt
about its interpretation. Among this doubts there is the inhibitory recto anal reflex (RIRA),
frequently described as present, absent or inconclusive. Only recently a more detailed
approach of this complex phenomena has been realized. Once the research of this reflex is
commonly made with axial catheter, and considering that anatomy of the anal canal is not
symmetric, the study of the RIRA in the high pressure zone (HPZ), with radial catheter

could add more information that were not available.
Aim: to study parameters of inhibitory recto anal reflex in multiparous, with radial catheter.

In the period of 2001 to 2002, 36 patients with 4 to 6 vaginal delivery were studied, with
average age 40,7 (30 — 50) years old, belong to Group 1 and 10 patients with 0 to 3 vaginal
delivery, with average age 38,5 (31 — 50) years old, belong to Group 2. In relation to
evacuation function in Group 1, 63,9% of the patients were asymptomatic, 33,3% had
constipation and 2,8% had fecal incontinence. Among the patients of Group 2, 50% were
asymptomatic and 50% were constipated. All patients were from Hospital Getidlio Vargas —
Teresina — PI — Federal University of Piaui — UFPI. This study was approved by Ethical

Committee of this university.

In HPZ, anal resting pressure (ARP) and the follow values for quadrant: average of resting
anal pressure before relaxation (PREP), percentage of relaxation (%RELAX), pressure at
the point of maximum relaxation (PRELAX), relaxation time (TRELAX) and recovery time

(TREC) were analyzed.

There weren't significant difference between average age of the patients in the two groups
(p = 0,43) as far as average of resting anal pressure (p = 0,053). The average values of

PREP among quadrants had statistics significant differences in Group 2. The comparison of
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the values of this variable in two groups was statistically different in the quadrants except
in the anterior. The values of PRELAX average were smaller and with statistics difference
in Group 1, the comparison between groups shows statistics significant differences in
quadrants 1 and 4. No significant differences were observed in the values of %RELAX in
Group 1 or Group 2, as far as between the groups there were. Also no differences with

relaxation and recovery time among quadrants in the groups as far as between groups.

The data obtained in this study permit the following conclusion: 1- PREP among quadrants
tend to a lack of symmetry in multiparous patient, probably because of global involvement
of sphincter function; 2- RIRA in opposition of PREP, can have its parameters manifested
of irregular way among quadrants of HPZ, the same way because of structural alterations
more probably in patients of Group 1; 3- Use of radial catheter in study of RIRA can

produce data that can not be obtained with axial catheter.
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1.1. GENERALIDADES

A fisiologia da evacuacdo ainda hoje nao é bem esclarecida, assim como seus
distirbios (constipacdo e incontinéncia fecal), que por muitos anos foram tratados
empiricamente e freqlientemente consideradas afeccdes de etiologia idiopatica.
Recentemente um novo paradigma vem modificando este cendrio: os estudos ou testes

fisiolégicos anorretais.

Desde a introdu¢do da manometria anorretal por Gowers em 1877, sua
utilizacdo a partir das duas ultimas décadas tem sido mais freqiiente, passando da area

experimental para uso largamente empregado na prética clinica.

Assim este método, juntamente com outros testes, tem se mostrado de real
importancia, necessdrios € mandatorios para a adequada avaliagdo da funcdo anorretal e

assoalho pélvico.

No estudo manométrico anorretal, vem-se utilizando rotineiramente a
mensuragdo da pressao de repouso, da pressdo maxima de contragdo voluntdria e a pesquisa
do Reflexo Inibitério Retoanal (RIRA). Este vem sendo pouco explorado pelos

pesquisadores e freqiientemente analisado como presente, ausente ou inconclusivo.

Entretanto o estudo dos diversos parametros do RIRA vem despertando maior
atencdo, tendo como objetivo sua melhor compreensdo na fisiologia da evacuacdo e

conhecer seu real papel nos distirbios evacuatorios.

Os dados existentes na literatura, correspondem em sua maioria a estudos
realizados com cateteres axiais sélidos ou de perfusdo. Porém, este método sé permite a

andlise de um unico ponto, a um determinado nivel circunferéncial do canal anal.

Como os dimidios do corpo sdo diferentes e considerando que especialmente as
mulheres sdo mais acometidas pelos distirbios evacuatdrios, tendo o canal anal danificado
pela parturicdo (SULTAN, KAMM, HUDSON, 1993; SATO et al., 2001; MANNING et
al., 2001; NAZIR et al.,2002; DAMON et al., 2002), a analise do RIRA, nos diferentes
quadrantes, na Zona de Alta Pressdo (ZAP), com cateter radial de quatro canais poderia

acrescentar informacgdes ndo disponiveis quando utilizar-se-ia o cateter axial.

Introdugdo
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1.2 DADOS DA LITERATURA

Sabemos que a incidéncia de constipagdo ou incontinéncia fecal, ainda que
subestimada € bastante elevada (JOHANSON & LAFFERTY, 1996). Impdem limita¢des
comprometendo acentuadamente a qualidade de vida de seus portadores (BURNETT,

WHITEHEAD, DROSSMAN, 1998).

A ingesta de dieta pobre em fibras é responsdvel pela maioria dos casos de
constipacao (BURKITT, WALKER, PAINTER, 1972 e 1974) porém para alguns autores a
causa funcional pode comprometer entre 30% a 50 % dos constipados cronicos

(SURRENTI et al., 1995; RAO & PATEL, 1997).

A ocorréncia de incontinéncia fecal é desconhecida, porém estima-se em cerca
de 2,2% da populacdo geral, sendo que 30% destas pessoas t€ém mais de 65 anos e 63% sao
do sexo feminino (NELSON et al., 1995). Para HENRY (1987), a ocorréncia em mulheres
acima de 45 anos € oito vezes maior do que em homens da mesma idade. JOHANSON &
LAFFERTY (1996) demonstraram, que em uma primeira consulta médica, cerca de 14%
das pacientes idosas apresentam incontinéncia fecal e 10,5% destes tem alguma limitagdo
de suas atividades, decorrente desta condi¢do. Outros trabalhos tém estimado uma
ocorréncia de 10% a 17% em clinicas de repouso para idosos (TOBIN &
BROCKLEHURST, 1986 ¢ THOMAS, RUFF, KARRAN, 1987). Por sua vez, CLARK,
HUGHES, DODD (1979) e McLAREN et al., (1981) relataram que 13% a 47% dos idosos
hospitalizados apresentam alguma incontinéncia, o que segundo JORGE & WEXNER

(1993) seria a segunda causa mais comum de institucionaliza¢ao de idosos.

Outro aspecto importante que se desconhece € quanto aos custos que decorrem
da constipac@o ou da incontinéncia fecal. Porém um crescimento significativo do mercado

de fraldas para adultos deve indicar sua importancia econdomica (COOPER & ROSE, 2000).

O reto € um reservatério que mantém seu contetiido e € capaz de acomoda-lo,
porém sua distensdo estimula os mecanismos de evacuagdo, sendo esta controlada

voluntariamente mediante as diversas situagdes sociais.

Dentre os madaltiplos fatores responsdveis pela continéncia, tais como
consisténcia fecal, sensibilidade, complacéncia retal, angulo ano-retal, talvez o de maior

importancia seja a integridade neuro-muscular do assoalho pélvico. Portanto a complexa

Introdugdo
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anatomia e fisiologia desta regido devam ser mais bem compreendidas, pois os dados

obtidos a partir dos diferentes métodos de estudo permitirdo interpretagdes adequadas.

Sao responsdveis diretos por esta funcao, os musculos puborretal (PR), esfincter

anal interno (EAI), esfincter anal externo (EAE), representados na figura 1.

O EAI, um espessamento da camada de musculo liso circular da porcao final do
reto, prolonga-se ao ter¢o distal do canal anal, porém sem atingir o bordo anal. Tem
inervacao autondmica do plexo entérico intrinseco, encontra-se em permanente contragao e
€ responsavel por 80% da pressao anorretal de repouso (FRECKENER & VON EULER,
1975; SCHWEIGER, 1979).

Com a distensao retal é desencadeado o reflexo inibitdrio retoanal (RIRA), que
ocasiona relaxamento do EAI, permitindo o contato do conteudo retal com a mucosa da
por¢do proximal do canal anal (MAVRANTRONIS & WEXNER, 1998). Ocorrendo assim
a estimulacdo de terminacdes nervosas que transmitirdo a discriminagdo deste contetdo,
permitindo a diferenciacdo entre gases e fezes solidas ou liquidas (DUTHIE & BENNETT,
1963).

O EAE, um feixe circular de musculo estriado, subdividido em trés por¢des
(subcutaneo, superficial e profundo), com inervacdo motora voluntaria pelo nervo pudendo,
contribui com os demais 20% da pressdao de repouso do canal anal (DUTHIE & WATTS,
1965). CHERRY & ROTHEMBERGER (1988) questionaram se o esfincter anal externo €
um musculo individual ou se suas trés por¢des seriam musculos distintos com inervagoes
proprias. Seu tonus é modulado também por reflexo espinhal sempre que pressdes externas
oscilam, como a tosse ou a posicdo ereta e, ainda, diminui com o sono (FIOYD &
WALLAS, 1953; PEMBERTON & KELLY, 1986; SUN, READ, MINER, 1990;
MADDOFF, WILLIANS, CAUSHAJ, 1992). E, juntamente com o musculo puborretal o
responsdvel pela continéncia voluntdria, quando do relaxamento do esfincter interno
durante o reflexo de evacuacdo, onde podemos decidir pelo momento apropriado para a

exoneracao do conteudo retal.

O mdusculo puborretal (PR) é também um misculo estriado, inervado com
fibras do pudendo e com disposi¢do em al¢a ao redor do reto, na juncdo anorretal,

conferindo a este segmento uma angulacio de cerca de 90° com concavidade posterior
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(HARDCASTLE & PARKS, 1970; WHITEHEAD & SCHUSTER, 1987) possibilitando
um mecanismo valvular deste segmento, desempenhando importante fungdo no mecanismo

de continéncia.

&

<

Figura 1. Desenho esquemadtico da anatomia do anorreto.

PR

canal anal

O estudo da fisiologia da evacuacdo bem como os seus disturbios, ainda hoje
desafiam nossos conhecimentos (SHAFIK, EL-SIBAI, AHMED, 2002). Apds a fase de
estudos anatomicos com GALENO e VESALIUS, surgiram posteriormente a partir do
trabalho de GOWERS os desenvolvimentos dos testes fisioldgicos (NEILL, PARKS,
SWASH, 1981; WUNDERLICH & PARKS, 1982; MOLNAR et al., 1983; PENNINCKX
& KERREMANS, 1985; GOES, et al., 1995; GOES, SIMONS, BEART, 1996; JORGE &
HABR-GAMA, 2000). Atualmente, para correlagdo entre os dados obtidos nos exames de
manometria e eletromiografia, tem sido empregado método de imagem como a ultra-
sonografia endoanal e a ressonancia magnética, sempre buscando informagdes que
traduzam corretamente os fendmenos observados (BUCHANAM et al., 2001; NAZIR et
al., 2002).
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O RIRA descrito inicialmente por GOWERS em 1877 e posteriormente por
DENNY-BROWN & ROBERTSON (1935), ocorre normalmente varias vezes ao dia
quando estamos acordados e em menor freqiiéncia durante o sono (RONHOLT,
RASMUSSEN, CHRISTIANSEN, 1999), quando distensdo retal causa uma pequena
contragdo transitéria do esfincter anal externo (EAE) seguida por um relaxamento do

esfincter anal interno (EAI) e posterior recuperacdo do seu tonus.

O RIRA pode ser provocado por insuflacdo rdpida de 10 a 30 mililitros de ar,
em baldo na ponta de cateter localizado na ampola retal, e a resposta é usualmente méxima

com cerca de 60 mililitros (JORGE & WEXNER, 1993; TIMMCKE, 1995).

GANG (1995) demonstrou que o RIRA também pode ser induzido injetando ar
livre dentro do reto ou entdo através da injecdo de agua na ampola retal. KAMM,
LENNARD-JONES, NICHOLLS (1989) mostraram que com estimulo da mucosa retal

com eletrodo bipolar, o0 RIRA também pode ser desencadeado.

O RIRA pode ser inibido com gel anestésico em contato com a mucosa retal
como foi demonstrado por MEUNIER & MOLLARD (1977) e por agentes bloqueadores
ganglionares demonstrado em estudo in vitro e em gatos, relatados por PENNINCKX,
KERREMANS, BECKERS (1973), GARRETT, HOWARD, JONES (1974) e
PENNINCKX (1981).

O componente inicial do RIRA é uma pequena curva excitatdria ou positiva que
ocorre ap0s curto periodo de laténcia, concomitante a insuflacdo de ar no baldo. Esta curva
excitatoria € devida a contracdo do EAE (SANGWAN et al. 1995 - A), seguida de uma
deflexdo acentuada ou curva inibitéria devida ao relaxamento do EAI. Prosseguindo o
tracado com gradual retomada dos niveis de pressdo basal, quando € possivelmente
neutralizado o mediador da inibicio que se acredita ser o Oxido Nitrico (SANDERS &

WARD, 1992; RATTAN, SARKAR, CHAKDER, 1992; O’KELLY et al., 1994).

O conteudo retal pode ser discriminado na regido proximal do canal anal, drea
de ricas terminagdes nervosas, permitindo a distingdo entre flatos e fezes. Assim, este
mecanismo teria papel importante no ajuste fino da continéncia anal (DUTHIE &

BENNETT, 1963; MILLER et al., 1988).
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Estudos recentes, em pacientes submetidos a cirurgia com anastomose coloanal
ou ileoanal revelaram evidencia conflitante com o postulado por DUTHIE & BENNETT
(1963), do significado do RIRA na discriminacdo do conteido retal e manutencdo da

continéncia.

BEART et al. (1985) observaram que apds a anastomose do reservatdrio ileal
ao anus, a auséncia do RIRA, nao altera a continéncia anal. De forma semelhante,
STRYKER et al., (1986) referiram também que a auséncia do mesmo ndo afetaria a

discriminacao do conteido neorretal, nos pacientes submetidos a esse procedimento.

Com alguma freqiiéncia, o RIRA reaparece apds uma auséncia inicial de tempo
varidvel no periodo pds-operatério, nas cirurgias de resseccdo anterior baixa como
relataram SUZUKI et al. (1980) e naquelas com anastomose ileoanal constatadas
posteriormente por PESCATORI & PARKS (1984). Ap6és um a trés anos de pOs-
operatorio, este reflexo pode reaparecer indicando regeneracdo da via nervosa (LANE &

PARKS, 1977; PEDERSEN et al., 1986 e EMBLEM, STIEN, MORKRID, 1989).

As cirurgias com preservacdo dos esfincteres tem ajudado a esclarecer o
mecanismo do RIRA, como no estudo relatado por WILLIAMSON et al. (1990), que
sugeriram que a “pressao critica” e ndo o volume de distensdo € o principal determinante do
RIRA. Este estudo mostrou que o volume de distensdo do neo-reto, necessario para induzir
inibicdo médxima do EAI, foi significantemente menor apds a resseccdo anterior baixa, do
que antes da cirurgia. Mas, a pressdo de distensao do baldo na qual ocorre inibi¢io méxima

do EAI permanece a mesma antes e apds o procedimento cirdrgico.

SAGAR, HOLDSWORTH, JOHNSTON (1991) observaram em uma série de
20 pacientes submetidos a proctocolectomia com reservatorio ileal, que o retorno do RIRA
ap6s auséncia inicial no periodo pds-operatério, coincide com a habilidade de distinguir

entre solidos e flatos.

Por cerca de duas décadas o interesse dos pesquisadores pela fisiologia
anorretal tem aumentado. Em encontro internacional para uniformizagdo dos termos
utilizados nesta drea, uma comissdo tripartite de membros da Sociedade Americana de
Cirurgides do Colo e Reto, Sociedade Cirdrgica Colorretal da Austrdlia e Associacdo de

Coloproctologia da Gra Bretanha e Irlanda, em primeiro de maio de 1999 em Washington
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DC, dentre outras defini¢des, referiu se ao RIRA como um momentaneo relaxamento do
canal anal de pelo menos 25% da pressdo de repouso, em resposta a riapida insuflacdo de
baldo retal seguida de desinsuflacdo, com subseqiiente retorno da pressdo ao nivel basal
(CONSENSUS STATEMENT OF DEFINITIONS FOR ANORECTAL PHYSIOLOGY
AND RECTAL CANCER, 2001).

Muitos autores referiram-se ao RIRA meramente quanto a sua auséncia
relacionando-o a neuropatias (FRENCKENER & VON EULER, 1975; WALD &
TUNUGUNTLA, 1984), doenca de Hirschsprung (TOBON et al., 1967 e 1968; LAWSON
& NIXON, 1967; DAVIES, CYWES, RODE, 1981; NAGASAKI et al., 1984), megarreto
(HABR-GAMA, RAIA, CORREA NETO, 1971), bloqueios anestésicos (LUBOWSKI et
al., 1987, LUBOWSKI & SWASH, 1991), imediatamente apds anastomoses coloanais
(LANE & PARKS, 1977), em alguns pacientes submetidos a anastomose colorretal baixa
(PEDERSEN et al, 1986), ileoanais (EMBLEM, STIEN, MORKRID, 1989) e certos casos
de doenga de Crohn (MUELLER et al., 2002).

Outros pesquisadores realizaram avaliacdes quantitativas € passaram a
correlacionar o RIRA a diferentes volumes de insuflagcdo e sua resposta ao longo do canal
anal. THRE (1974) constatou uma proporcionalidade no aumento do volume com o grau de
relaxamento. WILLIAMSON et al. (1990) demonstraram assimetria e diminui¢do do grau

de relaxamento no sentido distal do canal anal.

Recentemente surgiram estudos dos componentes do RIRA (GOES et al., 1995;
SANGWAN et al., 1995 - b e 1996; ZBAR et al., 1998 e 2001; KAUR, GARDINER,
DUTHIE, 2002; NETINHO, 2002). Assim os diversos parametros, tais como: tempo de
laténcia do periodo excitatério, amplitude do relaxamento, pressdo no ponto de maior
relaxamento, tempo de relaxamento e de recuperacao, velocidade de recuperagdo, tem sido

objeto de estudo (fig. 2).
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Figura 2. RIRA - componentes

GOES et al. (1995), estudando o RIRA em voluntarios normais, demonstraram
que a duracdo do relaxamento é maior no canal anal proximal do que na zona de alta
pressdo, e que apds o ponto maximo de relaxamento, a recuperagdo da pressdao anal de

repouso € mais lenta no canal anal proximal que no distal.

SWANGAN et al. (1995 — a, 1996), estudando as medidas de laténcia de
excitacdo e inibicdo do RIRA em incontinentes e constipados por transito lento comparados
com voluntdrios sem queixas anorretais, observaram que a média de laténcia foi maior nos

incontinentes.

ZBAR et al. (1998), ao estudar os parametros do RIRA em constipados e
incontinentes, observaram que os valores da pressao anal de repouso e da pressdo méaxima
de contracdo voluntdria em constipados, foram substancialmente maiores que nos
incontinentes. E, como GOES et al. (1995), confirmaram a mais rdpida recuperacio distal
do RIRA, porém € ainda mais rdpida nos incontinentes que nos constipados, sugerindo uma
resposta coordenada de inibi¢do pelo esfincter. Ainda neste estudo, as pressdes inibitorias
maximas foram maiores nos constipados do que nos voluntérios sadios e incontinentes em

todos os niveis do canal anal.

NETINHO (2002), analisou a intensidade e duracdo do RIRA em 29 portadores
de constipacdo por evacuacdo obstruida, observando que a média da velocidade de
recuperagdo e a intensidade do relaxamento foram maiores na por¢ao proximal do canal

anal.

Com estas observagdes deste complexo fendmeno (RIRA), tem se entdo
demonstrando que além da sua contribuicdo auxiliar na continéncia (GOES et al., 1995), o

RIRA poderd nos orientar quanto a natureza dos distirbios da evacuacdo e quanto ao
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acompanhamento dos pacientes submetidos as técnicas cirdrgicas de preservacio
esfincteriana (SANGWAN et al., 1996; MARTINELLI et al., 1997; ZBAR et al., 1998;
KAUR, GARDINER, DUTHIE, 2002).

Assim o estudo dos diversos parametros do RIRA tem ganhado maior atencao,
no entanto um fato ainda preocupante € a reprodutibilidade dos testes funcionais, uma vez

que metodologias diferentes sdo empregadas com o mesmo fim.

Tendo em vista a alta prevaléncia de distopias genitais decorrentes de partos
vaginais e a associacdo de elevada incidéncia de alteracOes da evacuacgdo, seja constipagao
ou incontinéncia fecal, (SULTAN, KAMM, HUDSON, 1993; SNOOKS et al., 1984, 1985,
1990; SATO et al., 2001; BELMONTE-MONTES et al., 2001; MANNING et al., 2001;
NAZIR et al., 2002; DAMON et al., 2002; BOLLARD et al., 2002), o estudo do RIRA em
multiparas com cateter radial (fig. 3 e 4) seria objeto de interesse, em funcdo de sua
esséncia peculiar facilitadora da discriminagdo do conteddo retal, assim como participante

dos mecanismos de evacuagao e continéncia.

Figura 3. Desenho esquematico do anorreto com Cateter Radial e baldo.
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Figura 4. Manometria com quatro canais, registro do RIRA.
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2. HIPOTESE




Os parametros do Reflexo Inibitério Retoanal (RIRA) na zona de mais alta

pressao do canal anal podem ser diferentes nos diversos quadrantes.
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OBJETIVOS



Estudar o Reflexo Inibitério Retoanal (RIRA) em multiparas, na Zona de Alta
Pressdao (ZAP) do canal anal, analisando nos diversos quadrantes os seguintes parametros:
pressdo de repouso pré-relaxamento, porcentagem de relaxamento (amplitude), pressdo no

ponto de maior relaxamento, tempo de relaxamento e tempo de recuperacgao.
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PACIENTES E
METODOS



4.1. POPULACAO DE REFERENCIA:

Pacientes provenientes das clinicas ginecoldgica, cirdrgica e proctologica do
Hospital Getilio Vargas (HGV) — Teresina — PI - Universidade Federal do Piaui (UFPI),
foram avaliadas nos ambulatérios de clinicas cirdrgica, proctoldgica e ginecoldgica do
HGV - UFPI, sendo que os estudos de manometria anorretal foram realizados em clinica

privada (Gastroclinica — Teresina - PI).

Foi realizado protocolo constituido de anamnese (com aplicagdo de
questiondrio sobre histéria obstétrica e funcdo evacuatdria,), exame clinico geral, exame

ginecoldgico e exame proctoldgico.

Quanto a funcdo intestinal foi definido como 1 (um) para assintométicas, 2

(dois) para constipadas e 3 (trés) para incontinentes.

Para a caracterizacdo de constipacdo utilizou-se os Critérios de Roma II
(THOMPSON et al., 1999) e, indice funcional (CLEVELAND CLINIC - JORGE &

WEXNER, 1993) foi aplicado para identifica¢do de pacientes incontinentes.

O presente estudo foi aprovado sem restri¢des pelo Comité de Etica e Pesquisa

da UFPI, e tendo as pacientes assinado Termo de Consentimento pds-informado.

4.2. POPULACAO DE PARTICIPANTES

Foram estudadas no periodo compreendido entre 2001 e 2002, 46 pacientes.
Fazem parte do Grupo 1, 36 pacientes com idade média de 40,7 (30-50) anos. Com relagcdo
as manifestagdes funcionais, 12 (33%) referiam queixas de constipacdo, 23 (63,9%) eram
assintomdticas e uma (2,8%) com incontinéncia ocasional para flatos e fezes liquidas.
Quanto a parturicdo, 18 (50%) tiveram quatro partos vaginais, nove (25%) cinco partos
vaginais e outras nove (25%) seis partos vaginais. O Grupo 2 foi constituido por 10
pacientes com idade média de 38,5 (31-50) anos, sendo cinco (50%) assintomaticas e cinco
(50%) constipadas. Com relacdo ao nimero de partos, duas (20%) eram nuliparas, trés
(30%) tiveram um parto vaginal, trés (30%) tiveram dois partos vaginais e duas (20%)

tiveram trés partos vaginais (quadro I).
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Quadro I. Numero de pacientes por grupo, idade, parturi¢ao e condi¢do clinica.

N° | Id. Dp min. | max. |N° N° % Clinica |N° %
média Partos | ptes ptes
Grupo 1 |36 |40,69 6,87 |30 |50 4 18 50 1 23 63,9
5 9 25 2 12 333
6 9 25 3 1 2,8
Grupo2 |10 |38,50 552 |31 50 0 2 20 1 5 50,0
1 3 30 2 5 50,0
2 3 30 3 0
3 2 20

4.2.1. Critérios de inclusao:

Pacientes com até seis partos vaginais e idade compreendida entre 30 a 50 anos,

com pressdo média de repouso do canal anal de pelo menos 30mmHg.

4.2.2. Critérios de exclusao:

N

Excluidas do presente estudo as pacientes submetidas a cirurgias pélvicas,
orificiais, perineais, doengas neurolégicas ou cronicas degenerativas, traumas e submetidas

a radioterapia pélvica.

4.3. METODO:

Os exames de manometria foram realizados com equipamento MPX816 —
DYNAMED® de quatro canais, constituido por sistema de perfusdo pneumo-hidraulico,
com vazdo continua de 0,56 ml/canal/minuto. Utilizou-se Nitrogénio Grau Médico (G 4.6)
contido em cilindro de 1 metro ctbico, exercendo pressdo continua de 01 BAR a coluna de
dgua destilada em reservatério de policarbonato com capacidade de 1,2 litro. Este sistema €
ligado a um poligrafo digital com transdutores de pressdao de alta precisdo (—50 a +350
mmHg), conectado a computador (Pentium III de 850 megaHz, 20 gigabytes de HD e 128

megabytes de memodria RAM), que através de um programa especifico da mesma empresa,
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em plataforma Windows 98/2000, gera imagem de continuo tracado das variagdes de
pressdo dos quatro canais, gravando em tempo real no disco rigido e oferecendo varios

recursos para analise (fig. 5).

Figura 5. foto do equipamento de manometria

Utilizou-se cateter radial (fig. 6) de oito canais de perfusdo, e outro canal
central acoplado a baldo de latex em sua extremidade. Foram utilizados os canais 1, 3,5¢e 7
com 90 graus entre si. A introdugio do cateter no reto manteve-se a correspondéncia do
canal 1 ao quadrante posterior na linha média, o 3 ao quadrante lateral direito, o 5 ao

quadrante anterior na linha média, e o 7 ao quadrante lateral esquerdo.
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Figura 6. foto do cateter radial

Nao foi realizado preparo intestinal, solicitando-se a paciente que esvaziasse 0O
reto antes do exame. Sem realizacdo de toque retal, a mesma foi posicionada em decubito

lateral esquerdo, com flexdao dos membros inferiores sobre o abdome (fig. 7).
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Figura 7. Foto do posicionamento da paciente

Realizou-se a calibracdo da pressdo, zerando ao nivel do anus, com livre
perfusdo das colunas liquidas de 4dgua dos canais. Lubrificacdo com gel de natrosol
(substancia inerte, hidrossolivel usada como veiculo de medicamentos), da extremidade do

cateter e introdugd@o no interior do reto a 15 cm da margem anal.

Ap6s acomodag@o de um minuto o cateter era tracionado distalmente a 10 cm
para retificacdo do baldo. Era entdo iniciado o registro com tracdo a intervalos de um cm e
com pelo menos trinta segundos apds cada mobilizagdo, até a observagdo da elevacdo dos
niveis pressoricos correspondente ao inicio do canal anal funcional. Seguiu-se a localizacio

da Zona de Alta Pressao.

Na ZAP, registrou-se a pressdao anal média de repouso e desencadeou se o
RIRA, por insuflacdo rdpida do baldo de latex seguida de desinsuflacdo, com volume de 45
ml de ar, ao nivel da ZAP, sendo considerado positivo quando ocorreu queda de 25% em
pelo menos um quadrante, da pressdo anal de repouso (fig. 8). Os valores de pressdo foram

medidos em mmHg.
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Figura 8. Registro do RIRA provocado com volume de 45 ml.

Uma vez desencadeado o RIRA, apds a obtencdo do tracado, foram utilizados

recursos do programa que permitiam uma avaliacdo dos parametros em estudo.

Os parametros analisados e ilustrados abaixo nas figuras 8,9, 10 e 11 foram:
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4.3.1. Pressaio média de repouso pré-relaxamento (PREP), correspondente ao
intervalo a média de pressao do intervalo estavel imediatamente anterior a insuflacdo do

baldo, para o desencadeamento do RIRA (fig. 9).

Repouso = 36,25
oo N L lll_________ 26007 = 000
Residuc0)=000

fEldlsccccccocassscocccosacsscoscsooacoscosccooacsocooocooacaocooooooaoSoSooooooaoSoScooooooaSSssoooo - P35

Figura 9. Registro do RIRA com PREP pré-relaxamento.
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4.3.2. Tempo de relaxamento (TRELAX), correspondente ao periodo compreendido
em segundos entre o ponto de inicio da queda da pressdo de repouso e ponto de maximo

relaxamento da curva obtida (fig. 10).

o0
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Figura 10. Registro do RIRA com intervalo de tempo selecionado — TRELAX.
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4.3.3. Tempo de recuperacdo (TREC), periodo compreendido em segundos, do
ponto de maior relaxamento ao ponto de retorno da curva ao nivel da pressdo de repouso

(fig. 11).

ozo

ooo
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Figura 11. Registro do RIRA com intervalo de tempo selecionado — TREC.
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4.3.4. Porcentagem de relaxamento (%RELAX), diferenca entre a pressao média de

repouso pré-relaxamento e o ponto de méximo relaxamento (fig. 12).
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Figura 12. Registro do RIRA com PREP, ponto de mdximo relaxamento e seus

respectivos valores acrescidos da porcentagem de relaxamento.

4.4. ANALISE ESTATISTICA

A comparacdo dos pardmetros relacionados ao RIRA nos diferentes quadrantes
da zona de alta pressdo foi realizada através do teste ndo paramétrico de Friedman, para
duas varidveis correlacionadas no mesmo grupo. Utilizou-se o teste de Mann-Whitney, para
andlise dos valores entre os grupos, considerando-se como nivel de significancia, valores de

p menores que 0,05. Foi utilizado o programa SPSS® 10.0 para Windows.
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Os quadros abaixo mostram os componentes do Reflexo Inibitério Retoanal
(RIRA) analisados no Grupo 1: médias das Pressdes de Repouso, Pressdo no Ponto de
Miximo Relaxamento, Porcentagem de Relaxamento, Tempo de Relaxamento e Tempo de

Recuperacao.
Estatistica analitica Grupo 1 :

Quadro II. Pressdo de repouso por quadrante (mmHg) do Grupo 1.

N Média Dp Min Max
PREP1 36 53,89 22,70 13 105
PREP2 36 55,86 19,42 11 93
PREP3 36 56,56 2291 3 95
PREP4 36 52,00 22,09 10 95

Friedman p = 0,374

Quadro III. Pressao no ponto de maior relaxamento por quadrante (mmHg) do Grupo 1.

N Média Dp Min Max
PRELAX1 36 18,56 12,46 -4 55
PRELAX?2 36 21,50 12,51 -3 56
PRELAX3 36 20,83 14,70 0 56
PRELAX4 36 17,97 14,88 0 77

Friedman p = 0,007

Quadro IV. Porcentagem de relaxamento por quadrante do Grupo 1.

N Média Dp Min Max
%RELAX1 36 66,28 19,41 21 122
%RELAX2 36 61,61 22,29 12 126
%RELAX3 36 64,39 21,05 18 100
%RELAX4 36 65,56 20,06 19 100

Friedman p = 0,078
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Quadro V. Tempo de relaxamento por quadrante (segundos) do Grupo 1.

N Médias Dp Min Max
TRELAX1 36 7,11 4,62 1 27
TRELAX2 36 7,11 4,65 1 27
TRELAX3 36 6,44 4,61 1 27
TRELAX4 36 7,31 4,70 1 27
Friedman p = 0,054
Quadro VI. Tempo de recuperagdo por quadrante (segundos) do Grupo 1.
N Médias Dp Min Max
TREC1 36 8,75 3,33 2 17
TREC2 36 8,75 3,46 2 17
TREC3 36 9,44 4,17 2 20
TREC4 36 8,61 3,31 2 17

Friedman p = 0,109

Os quadros abaixo mostram os componentes do RIRA que foram analisados no

Grupo 2, observando-se as médias das Pressoes de Repouso, Pressao no Ponto de Maximo

Relaxamento, Porcentagem de Relaxamento, Tempo de Relaxamento e Tempo de

Recuperacao.

Estatistica analitica Grupo 2:

Quadro VII. Pressao média de repouso por quadrante (mmHg) do Grupo 2.

N Média dp Min Max
PREP1 10 76,10 11,31 59 99
PREP2 10 70,20 14,16 43 89
PREP3 10 66,10 11,97 38 78
PREP4 10 74,70 15,01 39 89

Friedman p = 0,022
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Quadro VIII. Pressiao no ponto de maximo relaxamento (mmHg) por quadrante do Grupo

2.
N Média Dp Min Max
PRELAXI 10 28,70 8,07 18 45
PRELAX?2 10 25,70 9,62 13 42
PRELAX3 10 23,20 10,21 10 45
PRELAX4 10 23,50 6,69 14 35

Friedman p = 0,269

Quadro IX. Porcentagem de relaxamento por quadrante do Grupo 2.

N Média Dp Min Max
%RELAX1 10 62,20 9,45 40 74
%RELAX2 10 63,70 10,61 44 78
%RELAX3 10 64,90 13,28 42 83
%RELAX4 10 68,00 7,54 56 79

Friedman p = 0,779

Quadro X. Tempo de relaxamento por quadrante (segundos) do Grupo 2.

N Média Dp Min Max
TRELAXI1 10 9,30 9,64 3 36
TRELAX2 10 9,30 9,64 3 36
TRELAX3 10 9,30 9,64 3 36
TRELAX4 10 9,30 9,64 3 36

Friedman p = 1,000
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Quadro XI. Tempo de recuperacao por quadrante (segundos) do Grupo 2.

N Média Dp Min Max
TRECI1 10 10,50 6,82 6 29
TREC2 10 10,50 6,82 6 29
TREC3 10 10,50 6,82 6 29
TREC4 10 10,50 6,82 6 29

Friedman p = 1,000
Comparacdo entre os Grupos 1 e 2:
Nao ocorreram diferengas estatisticamente significantes com relagdo a pressao

anal média de repouso (PAM) entre os Grupos 1 e 2 (55,03+14,52 mmHg e 65,50+12,44

mmHg, respectivamente, p = 0,053).

Com relacdo aos parametros analisados do RIRA, constatou-se diferenca
significante nos valores de Pressio de Repouso (PREP), pré-estimulo do reflexo nos
quadrantes posteriores e laterais. Assim como nos valores de Pmax nos quadrantes

posteriores e laterais esquerdos, conforme se observa nas tabelas abaixo.

Tabela 1. Valores de pressdo de repouso (PREP) nos diferentes quadrantes dos Grupos 1 e

2.
Grupo 1 (mmHg) Grupo 2 (mmHg)
Quadrante 1 53,8 +22,7 76,10 £ 11,31 P= 0,005
Quadrante 2 55,86 £ 19,42 70,20 + 14,16 P=0,02
Quadrante 3 56,56 £ 22,91 66,10+ 11,97 P=1,65
Quadrante 4 52,00 + 22,09 74,70 + 15,01 P=0,005
P=0,37 P =0,02




Tabela 2. Valores de pressao no ponto de maximo relaxamento (PRELAX) nos diferentes

quadrantes dos Grupos 1 e 2.

Grupo 1 (immHg) Grupo 2 (mmHg)
Quadrante 1 18,56 + 12,46 28,70 £ 8,07 P=0,004
Quadrante 2 21,50 £ 12,51 25,70 + 9,62 P=0,230
Quadrante 3 20,83 + 14,70 23,20 £10,21 P=0,438
Quadrante 4 17,97 + 14,88 23,50 + 6,69 P= 0,026
P= 0,007 P=0,26

Tabela 3. Valores da porcentagem de relaxamento (%RELAX) nos diferentes quadrantes

dos Grupos 1 e 2.

Grupol Grupo 2
Quadrante 1 66,28 + 14,91 62,20 + 9,45 P =0,47
Quadrante 2 61,61 +22,29 63,70 + 10,61 P= 0,906
Quadrante 3 64,39 + 21,05 64,90 + 13,28 P=0,927
Quadrante 4 65,56 +20,0,6 68,00 + 7,54 P=0,763
P=0,078 P=0,779

Tabela 4. Valores do tempo de relaxamento (TRELAX) nos diferentes quadrantes dos

Grupos 1 e 2.
Grupo 1 (segundos) Grupo 2 (segundos)
Quadrante 1 7,11 £4,62 9,30 £ 9,64 P=0,763
Quadrante 2 7,11 £ 4,65 9,30+ 9,64 P=0,763
Quadrante 3 6,44 + 4,61 9,30 + 9,64 P= 0,865
Quadrante 4 7,31 £4,70 9,30 +£ 9,64 P=0,844

P =0,054 P=1,00
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Tabela 5. Valores do tempo de recuperagao (TREC) nos diferentes quadrantes dos Grupos

le2.
Grupo 1 (segundos) Grupo 2 (segundos)
Quadrante 1 8,75 +3,33 10,50 £ 6,82 P= 0,906
Quadrante 2 8,75 £3,46 10,50 + 6,82 P=0,885
Quadrante 3 9,44 £4,17 10,50 £ 6,82 P= 0,865
Quadrante 4 8,61 3,31 10,50 + 6,82 P=0,844
P=0,109 P =1,00

Os quadros abaixo mostram os componentes do Reflexo Inibitério Retoanal
(RIRA) analisados no Grupo 1: médias das Pressdoes de Repouso, Pressdo no Ponto de
Miéximo Relaxamento, Porcentagem de Relaxamento, Tempo de Relaxamento e Tempo de

Recuperacao.

Estatistica analitica Grupo 1 :

Quadro II. Pressdo de repouso por quadrante (mmHg) do Grupo 1.

N Média Dp Min Max
PREP1 36 53,89 22,70 13 105
PREP2 36 55,86 19,42 11 93
PREP3 36 56,56 22,91 3 95
PREP4 36 52,00 22,09 10 95

Friedman p = 0,374
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Quadro III. Pressao no ponto de maior relaxamento por quadrante (mmHg) do Grupo 1.

N Média Dp Min Max
PRELAX1 36 18,56 12,46 -4 55
PRELAX2 36 21,50 12,51 -3 56
PRELAX3 36 20,83 14,70 0 56
PRELAX4 36 17,97 14,88 0 77
Friedman p = 0,007
Quadro IV. Porcentagem de relaxamento por quadrante do Grupo 1.
N Média Dp Min Max
9%RELAX1 36 66,28 19,41 21 122
9%RELAX2 36 61,61 22,29 12 126
%RELAX3 36 64,39 21,05 18 100
%RELAX4 36 65,56 20,06 19 100
Friedman p = 0,078
Quadro V Tempo de relaxamento por quadrante (segundos) do Grupo 1.
N Médias Dp Min Max
TRELAX1 36 7,11 4,62 1 27
TRELAX2 36 7,11 4,65 1 27
TRELAX3 36 6,44 4,61 1 27
TRELAX4 36 7,31 4,70 1 27

Friedman p = 0,054
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Quadro VI. Tempo de recuperacao por quadrante (segundos) do Grupo 1.

N Médias Dp Min Max
TRECI1 36 8,75 3,33 2 17
TREC2 36 8,75 3,46 2 17
TREC3 36 9,44 4,17 2 20
TREC4 36 8,61 3,31 2 17

Friedman p = 0,109

Os quadros abaixo mostram os componentes do RIRA que foram analisados no
Grupo 2, observando-se as médias das Pressdes de Repouso, Pressdao no Ponto de Maximo
Relaxamento, Porcentagem de Relaxamento, Tempo de Relaxamento e Tempo de

Recuperacao.

Estatistica analitica Grupo 2:

Quadro VII. Pressao média de repouso por quadrante (mmHg) do Grupo 2.

N Média dp Min Max
PREP1 10 76,10 11,31 59 99
PREP2 10 70,20 14,16 43 89
PREP3 10 66,10 11,97 38 78
PREP4 10 74,70 15,01 39 89

Friedman p = 0,022
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Quadro VIII. Pressiao no ponto de maximo relaxamento (mmHg) por quadrante do Grupo

2.
N Média Dp Min Max
PRELAX1 10 28,70 8,07 18 45
PRELAX?2 10 25,70 9,62 13 42
PRELAX3 10 23,20 10,21 10 45
PRELAX4 10 23,50 6,69 14 35

Friedman p = 0,269

Quadro IX. Porcentagem de relaxamento por quadrante do Grupo 2.

N Média Dp Min Max
%RELAX1 10 62,20 9,45 40 74
%RELAX2 10 63,70 10,61 44 78
%RELAX3 10 64,90 13,28 42 83
%RELAX4 10 68,00 7,54 56 79

Friedman p = 0,779

Quadro X. Tempo de relaxamento por quadrante (segundos) do Grupo 2.

N Média Dp Min Max
TRELAX1 10 9,30 9,64 3 36
TRELAX?2 10 9,30 9,64 3 36
TRELAX3 10 9,30 9,64 3 36
TRELAX4 10 9,30 9,64 3 36

Friedman p = 1,000
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Quadro XI. Tempo de recuperacao por quadrante (segundos) do Grupo 2.

N Média Dp Min Max
TRECI1 10 10,50 6,82 6 29
TREC2 10 10,50 6,82 6 29
TREC3 10 10,50 6,82 6 29
TREC4 10 10,50 6,82 6 29

Friedman p = 1,000

Comparacdo entre os Grupos 1 e 2: -

Nao ocorreram diferencas estatisticamente significantes com relacdo a pressao
anal média de repouso (PAM) entre os Grupos 1 e 2 (55,03+14,52 mmHg e 65,50+12,44
mmHg, respectivamente, p = 0,053).

Com relacdo aos parametros analisados do RIRA, constatou-se diferenca
significante nos valores de Pressdo de Repouso (PREP), pré-estimulo do reflexo nos
quadrantes posteriores e laterais. Assim como nos valores de Pmax nos quadrantes

posteriores e laterais esquerdos, conforme se observa nas tabelas abaixo.

Tabela 1. Valores de pressao de repouso (PREP) nos diferentes quadrantes dos Grupos 1 e

2.
Grupo 1 (mmHg) Grupo 2 (mmHg)
Quadrante 1 53,8+22,7 76,10+ 11,31 P= 0,005
Quadrante 2 55,86 £ 19,42 70,20 + 14,16 P=0,02
Quadrante 3 56,56 £ 2291 66,10 + 11,97 P=1,65
Quadrante 4 52,00 + 22,09 74,70 £ 15,01 P=0,005
P=0,37 P =0,02




quadrantes dos Grupos 1 e 2.

Tabela 2. Valores de pressao no ponto de maximo relaxamento (PRELAX) nos diferentes

Grupo 1 (immHg) Grupo 2 (mmHg)
Quadrante 1 18,56 + 12,46 28,70 + 8,07 P= 0,004
Quadrante 2 21,50 £ 12,51 25,70 + 9,62 P=0,230
Quadrante 3 20,83 + 14,70 23,20+ 10,21 P=0,438
Quadrante 4 17,97 + 14,88 23,50 + 6,69 P= 0,026
P= 0,007 P=0,26

Tabela 3. Valores da porcentagem de relaxamento (%RELAX) nos diferentes quadrantes

dos Grupos 1 e 2.

Grupol Grupo 2
Quadrante 1 66,28 + 14,91 62,20 9,45 P=047
Quadrante 2 61,61 +22.29 63,70 + 10,61 P= 0,906
Quadrante 3 64,39 + 21,05 64,90 + 13,28 P=0,927
Quadrante 4 65,56 +20,0,6 68,00 + 7,54 P=0,763
P=0.,078 P=0,779

Tabela 4. Valores do tempo de relaxamento (TRELAX) nos diferentes quadrantes dos

Grupos 1 e 2.
Grupo 1 (segundos) Grupo 2 (segundos)
Quadrante 1 7,11 £ 4,62 9,30 + 9,64 P=0,763
Quadrante 2 7,11 + 4,65 9,30+ 9,64 P=0,763
Quadrante 3 6,44 + 4,61 9,30 + 9,64 P= 0,865
Quadrante 4 7.31+4,70 9,30 + 9,64 P= 0,844
P =0,054 P=1,00
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Tabela 5. Valores do tempo de recuperagao (TREC) nos diferentes quadrantes dos Grupos

le2.
Grupo 1 (segundos) Grupo 2 (segundos)
Quadrante 1 8,75 +3,33 10,50 £ 6,82 P= 0,906
Quadrante 2 8,75 £3,46 10,50 + 6,82 P=0,885
Quadrante 3 9,44 £4,17 10,50 £ 6,82 P= 0,865
Quadrante 4 8,61 3,31 10,50 + 6,82 P=0,844
P=0,109 P =1,00

Resultados
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DISCUSSAO



Os mecanismos responsaveis pela continéncia anal e evacuacdo ainda nao sio
bem compreendidos, sendo necessario o desenvolvimento dos métodos diagndsticos para

sua melhor compreensao.

Nao é desprezivel o nimero de pacientes portadores destes distirbios, levando-
os a significativa limitacdo e causando-lhes prejuizo da qualidade de vida. Devem ser
considerados ainda os custos diretos e indiretos, além de implicagdes sociais,
automedicacgdo e sobrecarga dos servigos de saude (NELSON et al., 1995; SURRENTI et
al., 1995; JOHANSON & LAFFERTY, 1996; RAO & PATEL, 1997).

z

A populacdo feminina € afetada em maior proporcdo por estes distirbios,
estudos apontam como fator de risco a parturicio (SULTAN, KAMM, HUDSON, 1993;
SNOOKS et al., 1984, 1985, 1990; SATO et al., 2001; BELMONTE-MONTES et al.,
2001; MANNING et al., 2001; NAZIR et al., 2002; DAMON et al., 2002; BOLLARD et
al., 2002.

Virios métodos de investigacdo como a manometria, eletromiografia, tempo de
laténcia dos nervos pudendos, defecografia estitica e dindmica, ultra-sonografia,
ressondncia magnética, tem sido empregados para uma melhor compreensdo da evacuagao

e de seus distirbios (JORGE & HABR-GAMA, 2000).

Através da manometria, ferramenta pioneira nos estudos de fisiologia anorretal,
pode-se mensurar a pressdo de repouso no canal anal, a pressdo de contracdo voluntéria e
registrar graficamente o Reflexo Inibitorio Retoanal (RIRA). Este até recentemente ndo era
explorado detalhadamente em toda sua potencialidade, podendo com os recursos

disponiveis, ser analisado em seus varios aspectos, possibilitando sua melhor compreensao.

Descrito no século XIX, por GOWERS, trata-se de componente altamente
especializado, sendo que para o seu desencadeamento € necesséria a integridade de algumas
estruturas como o plexo mioentérico e esfincter anal interno. Dada a complexidade, sua
real fun¢do no mecanismo da evacuacdo e continéncia fecal, ainda é motivo de duvidas

(KAUR, GARDINER, DUTHIE, 2002; SHAFIK, EL-SIBAI, AHMED, 2002).

O Reflexo Inibitério Retoanal (RIRA) constitui-se basicamente por um
relaxamento momentaneo da pressdo de repouso, em resposta a um subito aumento da

pressdo intra-retal, cuja via nervosa € o plexo mioentérico intramural e tendo o 6xido
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nitrico como mediador (LAWSON & NIXON, 1967; SCHNAUFER et al.,1967). Sua
melhor compreensdo poderia levar, entre outras, a conseqiiéncias prdticas nos resultados

funcionais das cirurgias orificiais e nas quais é necessdria a ressec¢ao retal.

Os dados existentes na literatura com relac@o a pesquisa do RIRA, nas cirurgias
de preservacao esfincteriana sdo controversos quanto a real importancia da presenca deste
nos mecanismos de continéncia e discriminacdo do neorreto (SUZUKI et al., 1980;
PESCATORI E PARKS, 1984; BEART et al., 1985; STRYKER, et al., 1986; EMBLEM et
al., 1989, SAGAR et al., 1991; COY et al., 1999), estes autores observaram que a auséncia
do reto ndo afeta a discriminag¢do do conteddo neorretal. E LANE & PARKS (1977) e
PEDERSEM et al., 1986 que este reflexo pode reaparecer entre um e trés anos de pos-

operatdrio, coincidente com a melhora da capacidade discriminatdria.

GOES & BEART (1995), em revisdo da literatura sobre aspectos da fisiologia
do reservatdrio ileal, concluiram que a presenca do mesmo nao seria fator determinante
para a continéncia de pacientes submetidos a excisdo total do reto. No entanto, outros
autores (LEWIS et al., 1994; OTTO et al., 1996) atribuem a ocorréncia de resultados

funcionais insatisfatérios no pds-operatério a distirbios relacionados ao RIRA.

A sofisticacdo da andlise dos exames de manometria anorretal possibilitou o
estudo mais detalhado do RIRA, mensurando-se seus varios componentes nos diferentes
locais do canal anal, tanto em pacientes incontinentes como em constipados (GOES et al.,
1995; SANGWAN et al., 1995 — a, b e 1996; ZBAR et al., 1998; KAUR, GARDINER,
DUTHIE, 2002; NETINHO, 2002).

Assim a avaliagdo do RIRA passou da simples constatacdo quanto sua
presenca ou auséncia em portadores de disfungdes evacuatorias (COLLER, 1987,
MINGUEZ et al., 1991; ASPIROZ et al, 2002 e FAIGEL, 2002), para a andlise de
pardmetros como a intensidade do relaxamento (WILLIAMSON et al., 1990; GOES et al.,
1995); amplitude (BARTOLO et al., 1988, TOUCHAIS et al., 1988), duracio (MARZIO
et al., 1985; GOES, et al., 1995) e velocidade de recuperacdo (NETINHO, 2002).

Anormalidades do RIRA tem sido descritas em portadores de incontinéncia
(BANNISTER, et al.,1989; SUN, READ, MINER, 1990; SANGWAN, et al., 1995 — A, B

e 1996; ZBAR, et al., 1998) como abolicao seletiva do componente excitatério ou inibitério
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e menos freqiientemente em constipados (LOENING-BAUCKE & YOUNOUSZALI, 1982;
BALDI, FERRARINI, CORINALDESI, 1982; NETINHO, 2002), destacando nestes uma

maior velocidade de recuperacdo do tonus basal.

Entretanto, a pesquisa do RIRA tem sido feita sistematicamente utilizando-se
cateter axial, sendo relatadas diferencas de relaxamento em vdrios niveis do canal anal
(WILLIAMSON, et al., 1990; GOES, et al., 1995), obtendo-se desta forma os varios

parametros de seu registro em apenas um ponto do canal anal a um determinado nivel .

Considerando-se a assimetria da musculatura esfincteriana (TAYLOR, BEART,
PHILLIPS, 1984; FRITSCH et al., 2002; BOLLARD et al., 2002), pode-se supor que
determinados aspectos do Reflexo Inibitério Retoanal (RIRA) apresentar-se-iam de forma

diferente nos diversos quadrantes, a0 mesmo nivel.

Optou-se entdo pelo estudo deste reflexo com o cateter radial, sendo que os
dados obtidos nesta casuistica permitem observacdes que devam ser consideradas em

funcao das particularidades dos grupos estudados.

A semelhanca nos quadrantes do Grupo 1 dos valores de PREP antes do
desencadeamento do RIRA, pode ser atribuida ao comprometimento esfincteriano global
em multiparas, com perda da assimetria que existe no canal anal integro. A condi¢do de
multiparidade desta casuistica, ndo implica necessariamente em funcdo esfincteriana

comprometida, apesar da suposi¢do de que a mesma possa ocorrer.

Considerando que valores diferentes de PREP foram obtidos no Grupo 2,
poder-se-ia esperar da mesma forma, valores distintos nos vdrios quadrantes entre os dois
grupos. Assim sendo a andlise comparativa entre quadrantes desta varidvel, demonstrou
diferenca apenas na por¢ao anterior, onde ha menor quantidade de tecido muscular. Em
fun¢do das caracteristicas anatomicas e os achados de PREP nos quatro quadrantes, seria
possivel entdo supor que variagdes também estariam presentes nos parametros do RIRA

quando realizado seu estudo com cateteres radiais.

A amplitude do relaxamento no RIRA, expressa neste estudo em porcentagem
(% RELAX), tem sido relatada de forma mais intensa na porcdo proximal do canal anal
(WILLIMASON, et al.,1990; GOES, et al., 1995) quando comparada a porcdo distal.

ZBAR et al. (1998), atribuiram este fendmeno, a uma resposta coordenada da musculatura
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esfincteriana em diferentes niveis do canal anal, a distensio retal. Porém nfo sio relatados

estudos comparando este fendmeno nos quadrantes em um mesmo nivel.

Esta casuistica demonstrou que o Grupo 2 (controle) apresentou diferenca
significativa nas médias de PREP pré-relaxamento entre os quadrantes (p = 0,022), em
funcdo de uma pressdo mais baixa no quadrante anterior. Essa ocorréncia pode ser
explicada por diferengas anatdomicas, como o adelgacamento anterior da musculatura do
esfincter externo, descritas em elegantes trabalhos com métodos de imagem e morfolégicos
(BOLLARD et al., 2002; FRITSCH et al., 2002), além da possibilidade da participagdo do
parto vaginal (SATO et al., 2001; DAMON et al., 2002) nesta diferenca funcional.

Observando que ndo houve diferenga estatisticamente significante no Grupo 2,
das médias de %RELAX, PRELAX e do TRELAX, certamente a velocidade deste
relaxamento € diferente nos diversos quadrantes, pois o relaxamento iniciou-se a partir de
pressoes diferentes. Assim para atingir niveis semelhantes de pressdo inibitéria e com
semelhante porcentagem de relaxamento, num mesmo tempo, o reflexo foi mais veloz
especialmente no quadrante 1 (posterior), que apresentou maior pressao de repouso pré-
reflexo. A metodologia utilizada neste estudo ndo permite conclusdes definitivas sobre esta
ocorréncia, porém trabalhos futuros com primiparas antes e depois do parto, permitiriam
uma andlise deste fendmeno quanto a conseqiiéncia do parto vaginal na velocidade de

relaxamento.

A andlise das médias de PREP no Grupo 1, demonstra a perda da referida
assimetria funcional, possivelmente pela influéncia da maior parturicio, com
comprometimento global dos quadrantes. Apesar dos valores das PREP ndo terem
diferencas significativas nos quadrantes, atingiu-se valores de PRELAX com diferenca
significativa (p = 0.007). Considerando-se que as médias do TRELAX e %RELAX ndo
apresentaram diferencas estatisticamente significantes neste grupo, permite-se inferir que a

velocidade de relaxamento também € diferente.

Comparando-se os grupos, nota-se que os valores das PREP sdo menores no
Grupo 1. Observando-se diferencgas significantes nos quadrantes 1, 2 e 4 entre os grupos,
poder-se-ia esperar também valores diferentes de PRELAX, uma vez que ndo ocorreram

diferencas entre os valores do TRELAX e %RELAX. No entanto estas diferencas somente
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ocorreram nos quadrantes 1 e 4 (p = 0.004 e 0,026 respectivamente), ndo sendo observada

no quadrante 2 (p = 0,23).

Nesta casuistica constataram-se diferencas estatisticamente significantes no
Grupo 1 nos quadrantes em relacdo aos valores da PRELAX., sendo que ndo ocorreu o
mesmo no Grupo 2. Esta observacdao também pode ser atribuida ao canal anal menos

lesado, onde respostas mais uniformes seriam obtidas em resposta a distensdo retal.

A comparacdo entre quadrantes nos dois Grupos, permite a constatacdo de
diferencas significativas dos valores da PRELAX nos quadrantes 1 e 4. Estruturalmente,
estes quadrantes, particularmente o posterior, correspondem a regides menos lesadas em
partos vaginais. Uma explicacdo plausivel, seria de que a perda funcional global do canal
anal em multiparas estaria relacionada a um déficit esfincteriano como um todo, causando

assim respostas atipicas do RIRA.

A constatacdo nesta casuistica de que certos dados obtidos, apesar de
apresentarem-se com diferencas estatisticamente significativas, sdo de dificil interpretagao
clinica e talvez ndo representem alteracdes morfoldgicas. Pode-se supor, que a assimetria
anatomica e funcional do canal anal, ndo corresponderia, do ponto de vista pratico, as

diferencas obtidas em alguns parametros do RIRA estudados nesta casuistica.

A importancia da musculatura lisa anal nos mecanismos de continéncia tem
sido cada vez mais considerada, principalmente nas situacdes onde hd comprometimento da
musculatura estriada. O estudo dos parametros do RIRA e a melhor compreensao destes,
poderia contribuir de forma pratica e predizer resultados funcionais em pacientes que serao
submetidos a cirurgias orificiais ou de resseccao retal, com fun¢do esfincteriana limitrofe.
Assim a utilizacdo do cateter radial possibilitaria a aquisicao de dados adicionais na anélise

do RIRA, ndo disponiveis quando a pesquisa do mesmo € feita com cateter axial.

A suposicdo de que variacdes dos componentes do RIRA estdo presentes nos
diversos quadrantes e em varios niveis do canal anal, podem contribuir para sua melhor
compreensdo. Estudos complementares com outros grupos utilizando-se cateter radial
poderiam ser realizados a fim de que informagdes adicionais possam ser obtidas,
possibilitando o cruzamento de dados com os valores obtidos nesta casuistica. ~ Levando-

se em consideragdo de que ndo € de nosso conhecimento a existéncia de outros trabalhos
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onde a pesquisa do Reflexo Inibitério Retoanal € feita com cateter radial, a interpretagao

dos dados obtidos foi dificultada.

Como a casuistica deste estudo corresponde a dois grupos de pacientes do
mesmo sexo, sendo que a maioria apresentava histérico de partos vaginais, faz-se
necessdrio o estudo de outros grupos, como nuliparas ou mesmo primiparas, para avaliacao
comparativa. Assim, o estudo do RIRA nos diversos quadrantes deve ser considerado em
individuos assintomdticos € em portadores de distirbios da evacuacio, contribuindo para
seu melhor conhecimento e conseqiientemente aquisicdo de informagdes deste importante

componente do mecanismo de evacuagdo ainda pouco compreendido.
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CONCLUSOES



Os dados obtidos nesta casuistica permitem concluir que:

1. A PREP pré-relaxamento tende a uma perda da assimetria nas pacientes
multiparas, provavelmente decorrente de comprometimento global da fungdo

esfincteriana.

2. O Reflexo Inibitério Retoanal, contrariamente a PREP, pode ter os
parametros que o compde manifestados de maneira irregular nos diferentes
quadrantes da ZAP, da mesma forma, em decorréncias das alteragdes

estruturais mais provaveis nas pacientes do Grupo 1.

3. A utilizacdo do cateter radial no estudo do Reflexo Inibitério Retoanal pode

fornecer dados nao obtidos com o cateter axial.
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Parto domiciliar................. Viaptbl......ccocovveniniene Kristeller..........cceceenenne
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Ocorréncia de evacuagdo fragmentada (s) (n)
Uso de laxantes: (s) (n) ....c.e..... anos FIeQ. e,

Indice Funcional

Nunca Raro As vezes Usual Sempre
Gases 0 1 2 3 4
Liquidos 0 1 2 3 4
Sélidos 0 1 2 3 4
Protecdo das vestes 0 1 2 3 4
Alteracdo da qualidade de vida 0 1 2 3 4
0 = continéncia perfeita 20 = incontinéncia total
I}Iunca =0 Raramente = < 1/ més
As vezes = <1/ semana e > 1/ més Usualmente = <1/ dia e > 1/ semana

Sempre = > 1/ dia
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Reflexo Inibitério Reto Anal:
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Carta de consentimento pds-informagao a ser obtida dos pacientes, para participagdao no
estudo intitulado “Estudo do reflexo inibitério reto anal em multiparas”.

Numero da paciente:.....................

INOME O PACIEINLE: .....eenvieniiiniieiiieiteniteieeteete ettt ettt ettt et ettt sbtesbe e be e saaesaaesaee
idade: ............ anos T eiteeiteeee et ettt e e s
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Aceito participar do estudo proposto, no qual serei submetida a anamnese, exame clinico, ginecoldgico,
proctoldgico e a manometria anorretal. estou ciente da inocuidade destes exames e como eles serdo feitos,
bem como ndo terei nem um custo e nem receberei nenhuma quantia por eles. Sei que posso sair do
estudo a qualquer momento sem que isto prejudique meu tratamento no hospital Getiilio Vargas — UFPL
Estou ciente também que se tiver qualquer didvida sobre o estudo poderei procurar o dr. Vilmar Moura
Leal na clinica cirtrgica do Hospital Getiilio Vargas — UFPI tel.: 2213040. Se tiver qualquer reclamacao
sobre qualquer procedimento do estudo, poderei procurar o comité de ética da UFPI, no campus
universitario do Ininga — Teresina — PI. Eu li/ouvi o contetdo deste termo e recebi esclarecimentos sobre
as minhas ddvidas oralmente.

Assinatura do Pesquisador Legal

Teresina, ............ Y S [oveveieaeeenn,
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