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RESUMO 

 

Introdução: O Protocolo de Londres (PL) e sua classificação, aliados à evolução 

tecnológica da manometria de alta resolução (MAR), têm atualizado e aprimorado o 

arsenal diagnóstico na avaliação dos distúrbios anorretais. Objetivos: Avaliar a 

reprodutibilidade do PL sob MAR de perfusão, fornecer um banco de dados de 

normalidade em alta resolução, realizar a análise comparativa destes achados com 

artigos de MAR com sistema de perfusão e propor novos parâmetros manométricos 

baseados em estudos com imagem em 3 dimensões (3D). Métodos: 50 voluntários 

saudáveis (25 homens) foram submetidos a MAR de perfusão de 36 canais baseando-

-se no PL e analisando-se os seguintes parâmetros: repouso (rest), contração 

voluntária rápida (short squeeze) e sustentada (long squeeze), simulação de tosse 

(cough), simulação do esforço evacuatório (push), sensibilidade retal (rectal sensory 

test) e reflexo inibitório retoanal - RIRA (rectoanal inhibitory reflex). Os parâmetros 

manométricos 3D propostos basearam-se na análise do volume pressórico (VP) em 

10⁴mmHg².cm nas etapas de repouso, contração voluntária (rápida e sustentada) e 

tosse. Avaliou-se também no parâmetro 3D  o percentual (%) de assimetria à maior e 

à menor pressão no canal anal funcional (CAF) nas etapas de repouso, de contração 

rápida e de tosse. Os parâmetros complementares (PC) foram analisados no período 

de repouso (pressão média e comprimento do CAF), de contração rápida (pressão 

absoluta média e máxima), de contração sustentada (taxa de fadiga, índice de taxa 

de fadiga e capacidade de sustentação), de tosse (gradiente de pressão anorretal), 

de esforço evacuatório (gradiente de pressão retoanal e % de relaxamento do canal 

anal) e do RIRA (% de relaxamento do canal anal). Resultados: Não houve diferença 

estatística entre os gêneros analisando-se o repouso (PL, PC e 3D), a contração 

rápida (% de assimetria à maior pressão), a contração sustentada (PC), a simulação 

da tosse (gradiente pressórico anorretal e o % de assimetria à maior e menor pressão), 

o esforço evacuatório (gradiente pressórico retoanal) e a sensibilidade retal. 

Registraram-se níveis pressóricos mais elevados em homens nas seguintes análises: 

contração rápida (pressão absoluta média e máxima, pressão incremental máxima, 

VP e % de assimetria à menor pressão), contração sustentada (VP), tosse (pressão 

máxima do canal anal, do reto e VP do canal anal) e  esforço evacuatório (pressão 

máxima do canal anal e reto). O relaxamento do canal anal no esforço evacuatório foi 



maior nas mulheres. Conclusão: A reprodutibilidade e factibilidade do PL sob MAR 

de perfusão em congruência à ampliação dos estudos manométricos comparativos 

podem trazer similaridade com a consequente expansão do conjunto de dados. 

Estudos adicionais em voluntários saudáveis sob PL podem validar os parâmetros 3D 

como ferramenta diagnóstica útil nas disfunções anorretais, bem como no refinamento 

à indicação do biofeedback em incontinentes. 

Palavras-chave: Manometria; Reto; Canal anal; Imageamento tridimensional; 

Voluntários saudáveis. 

  



 
ABSTRACT 

 

Background/Aim London Protocol (LP) and Classification allied to high-resolution 

manometry (HRM) technological evolution has updated and enhanced the diagnostic 

armamentarium in anorectal disorders. This study aims to evaluate LP reproducibility 

under water-perfused HRM, provide normal data and new parameters based on 3D 

and healthy comparison studies under perfusional HRM.  Methods 50 healthy (25 F) 

underwent water-perfused 36 channel HRM based on LP at resting, squeeze, cough, 

push, and rectal sensory. Additional 3D manometric parameters were: pressure-

volume (PV) 10⁴mmHg².cm (resting, short and long squeeze, cough); highest and 

lowest pressure asymmetry (resting, short squeeze, and cough).  Complementary 

parameters (CP) were: resting (mean pressure, functional anal canal length); short 

squeeze (mean and maximum absolute squeeze pressure), endurance (fatigue rate, 

fatigue rate index, capacity to sustain); cough (anorectal gradient pressure); push 

(rectum-anal gradient pressure, anal canal relaxation percent); recto-anal inhibitory 

reflex (anal canal relaxation percent). Results: No difference to genders: resting (LP, 

CP, and 3D); short squeeze (highest pressure asymmetry); endurance (CP); cough 

(CP, highest and lowest pressure asymmetry); push (gradient pressure); rectal 

sensory. Higher pressure in men: short squeeze (maximum incremental, absolute, and 

mean pressure, PV, lowest pressure asymmetry); long squeeze (PV); cough (anal 

canal and rectum maximum pressure, anal canal PV); push (anal canal and rectum 

maximum pressure). Anal canal relaxation was higher in women (push). Conclusions: 

LP reproducibility is feasible under water-perfused HRM, and comparative studies 

could bring similarity to dataset expansion. Novel 3D parameters need further studies 



with healthy and larger data to be validated and for disease comparisons, as well as to 

contribute to the refinement of biofeedback recommendation in incontinent patients. 

Keywords: High-resolution manometry (HRM); 3D high-resolution manometry; 

Anorectum; Water-perfused, Healthy volunteers. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A mecânica evacuatória envolve mecanismo fisiológico altamente regulado que 

requer função coordenada do cólon, reto e ânus sob controle neural voluntário e 

involuntário1.  

A complexa neurogênese do sistema digestório, sobretudo no trato 

gastrointestinal inferior, tem papel fundamental nesta interconexão neural. No sistema 

nervoso entérico (SNE) destacam-se subtipos neuronais distintos em funcionalidade 

e características estruturais com uma gama de neurotransmissores primários e 

secundários, à semelhança do sistema nervoso central (SNC). A interação do SNE às 

células da glia e às células intersticiais de Cajal contribuem em importância na 

modulação e regulação da motilidade intestinal2.  

Na ampola retal e anoderma, a interação entre a percepção sensitiva e 

discriminatória do conteúdo fecal (sólido, líquido ou gasoso) estabelece-se por 

terminações nervosas e mecanorreceptores. A transmissão desta informação ao 

centro cortical superior, na área 4 de Brodmann, é efetuada pelos nervos esplâncnicos 

e o plexo hipogástrico inferior através do sistema nervoso parassimpático e suas 

raízes sacrais de S2 a S41,3.  

Figura 1. Interconexão neural na mecânica evacuatória3 
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A falha desta unidade coordenada na mecânica evacuatória pode ocorrer por 

comprometimento isolado ou em associação a relevantes componentes anatômicos e 

funcionais do assoalho pélvico4.  

 

Figura 2.  Representação anatômica anorretal4 

 

Desta forma, destacam-se dentre inúmeros aspectos desta complexidade 

multifatorial, a  lesão ou déficit funcional esfincteriano interno e externo do ânus (EIA 

e EEA), assim como do músculo puborretal, a hipertonia e a hipercontratilidade 

esfincteriana, as neuropatias (nervo pudendo, lesões raquimedulares, diabetes 

mellitus, esclerose múltipla, entre outras) e respectivos déficits sensoriais do reto e do 

canal anal. Consequentemente, ressaltam-se sintomatologias diversas, manifestadas 

através de distúrbios funcionais e neuromusculares (incontinência fecal, defecação 

dissinérgica, síndrome do elevador do ânus), assim como por desordens estruturais 

(fissura e prolapso anal, doença hemorroidária, síndrome da úlcera retal solitária), com 

relevante impacto na qualidade de vida5,6. Corrobora-se, a alta prevalência de 

sintomas de incontinência fecal (7-15%)7 e de constipação intestinal (12-19%)8. 

No arsenal diagnóstico, a manometria anorretal constitui a ferramenta mais 

utilizada para a avaliação do assoalho pélvico e para a investigação de anormalidades 

da função anorretal e da coordenação retoanal, contribuindo na identificação e 

distinção dos elos que envolvem o complexo mecanismo de regulação da defecação 
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e da continência fecal. A avaliação manométrica sensório-motora constitui relevante 

auxílio no entendimento da fisiopatologia das disfunções anorretais. Permite analisar 

o componente involuntário pressórico do canal anal durante o repouso, constituído em 

até 85% pelo EIA, a função voluntária contrátil do EEA e sua resposta reflexa à 

manobra de tosse ou Valsalva, a coordenação e avaliação pressórica retoanal no teste 

de defecação simulada, a coordenação reflexa retoanal do EIA à distensão retal, a 

sensibilidade retal e sua complacência5,9. Aliada à sua contribuição diagnóstica, o 

estudo manométrico permite uma abordagem terapêutica individualizada, podendo 

ser útil no planejamento cirúrgico pré-operatório do câncer colorretal e da doença 

inflamatória intestinal (DII), assim como na programação de pacientes com indicação 

a fistulotomia, esfincterotomia lateral e retopexia. Adicionalmente, permite identificar 

subgrupos e fenótipos de pacientes com constipação dissinérgica e incontinência fecal 

elegíveis a protocolos de biofeedback, com probabilidade expressiva de melhora de 

suas sintomatologias, bem como dos escores de qualidade de vida10. 

Avaliando-se a utilização diagnóstica da manometria anorretal convencional 

(tradicional), deparamo-nos com algumas possíveis limitações. Os cateteres utilizados 

apresentam limitado número de sensores, 4 a 8 em média, com espaçamentos 

diversos entre estes, em configurações distintas, circunferenciais ou espiraladas, 

podendo assim não abranger integralmente o CAF. Paralelamente, a representação 

dos dados pressóricos coletados, esparsos e expressos em traçados lineares 

correspondentes às distâncias da borda anal, podem constituir em viés adicional à 

interpretação. Por fim, baseando-se em avaliações setorizadas e não integradas do 

componente anorretal, com tracionamentos da sonda centímetro a centímetro (pull-

through), reintroduções sequenciais para análises complementares, amplificam-se 

possíveis vieses na captação dos dados, em exames de duração notoriamente mais 

prolongada9,11. 

Desta forma, diante do exposto acima, têm-se denotado algumas limitações e 

questionamentos à avaliação manométrica convencional quanto à sua acurácia, em 

especial, na avaliação de incontinentes. Corrobora-se, a possível sobreposição dos 

achados entre voluntários saudáveis e doentes, aliada à pequena evidência de 

robustez destes dados como indicadores de severidade de doença e como preditores 

de resposta terapêutica9. Acresce-se, a transcrição manométrica em linhas com frágil 



I n t r o d u ç ã o | 22 

 

interação anatômica espacial anorretal e a avaliação pressórica em 2 dimensões (2D) 

e restrita apenas ao eixo circunferencial9,10,12. 

A ampla evolução tecnológica em equipamentos e softwares tem propiciado um 

avanço sem precedentes na motilidade digestiva com o advento da manometria de 

alta resolução (MAR). Nos idos de 2000, baseando-se na reconfiguração das sondas 

com  aumento significativo do número e densidade de sensores, permitiu-se o registro 

da atividade pressórica intraluminal e a análise simultânea de todo o esôfago, com 

cateter em posição fixa, minimizando as perdas de dados pressóricos e reproduzindo 

as amplas informações captadas em novas imagens, topográficas e colorimétricas, 

com contorno isobárico (Clouse plots)13,14.  

A partir de 2007 tais atualizações foram também incorporadas aos estudos de 

manometria anorretal, buscando-se a avaliação integral espaço-temporal do canal 

anal e reto aliando-se à densa captação de dados similares os benefícios intuitivos da 

análise em alta resolução. O maior conforto aos pacientes, em contraste ao sistema 

de pull-through, o tempo abreviado dos exames, a redução significativa de artefatos 

de movimento e vieses de aquisição e interpretação vêm proporcionando maior 

potencial de reprodutibilidade entre os examinadores e avanços diagnósticos11,12. 

Figura 3.  Representação da manometria de alta definição em repouso e contração 

voluntária (2D a esquerda e 3D a direita)12.  
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À semelhança da busca de uniformização para os achados manométricos nos 

estudos esofágicos com a Classificação de Chicago a partir de 200913, o Protocolo de 

Londres (PL), em sua primeira versão em 2014 e atualizada em 2020, surgiu como 

um marco para a homogeneização e busca de padronização técnica da manometria 

anorretal. Por conseguinte, objetivando maior acurácia diagnóstica das disfunções 

anorretais se propôs, analogamente, uma classificação manométrica nova, baseada 

em uma divisão hierárquica de achados maiores e menores15,16. Desta forma, e em 

congruência aos objetivos do PL, a MAR embasada em uma visão simultânea e 

dinâmica da fisiologia anorretal, combinando à alta densidade de sensores às 

representações topográficas em cores tridimensionais e intuitivas, tem constituído 

uma ferramenta diagnóstica avançada irrefutável11,17. 

Inúmeros estudos têm buscado determinar valores de normalidade em MAR 

anorretal almejando demonstrar achados manométricos equivalentes, porém, imersos 

em uma gama de variáveis. Evidenciam-se assim, sistemas distintos de transdutores 

de pressão, perfundidos por água ou de estado sólido, em estudo convencional, em 

alta resolução ou em alta definição, combinados a diferentes sondas com números 

distintos de sensores e em distribuição diversa, circunferencial ou em espiral11,18. 

Conjuntamente, interpõem-se voluntários estudados provenientes de países com 

características populacionais distintas, como  a maior prevalência de obesidade ou de 

parto vaginal e cujos achados também podem ser influenciados por procedimentos 

técnicos não padronizados18,19. 

Diante do exposto, a busca por um banco de dados em nosso país com valores 

de normalidade em MAR baseada no mais recente PL constitui demanda pungente. 

Paralelamente, a comparação dos achados obtidos com dados da literatura 

internacional em voluntários saudáveis utilizando MAR de perfusão pode trazer 

similaridades ou ressaltar diferenças regionais manométricas. De forma congruente, 

o aprofundamento de outros parâmetros manométricos prévios à Classificação de 

Londres, bem como a busca por novos parâmetros, e analisados em imagem 3D, 

podem constituir em ferramenta diagnóstica contributiva e de maior acurácia na 

avaliação das disfunções anorretais.   
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1.1 Objetivos 

 

1. Avaliar 50 voluntários saudáveis sob MAR de perfusão segundo o Protocolo de 

Londres para obtenção de valores de normalidade em alta resolução; 

2. Comparar os achados da presente pesquisa com as demais publicações 

baseadas em sistemas perfusionais de alta resolução; 

3. Aprofundar a avaliação de parâmetros manométricos prévios à normatização 

do PL; 

4. Propor parâmetros em 3D. 
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2. MÉTODOS 

 

O presente estudo foi realizado através da análise manométrica de 50 

voluntários saudáveis encaminhados ao Centro de Fisiologia Digestiva de Piracicaba 

(São Paulo, Brasil) de fevereiro a dezembro de 2022. 

 

2.1 População 

 

Foram estudados 50 voluntários saudáveis com os respectivos dados de idade 

e índice de massa corporal (IMC) abaixo: 

i. 25 homens, com média de idade: 41,27 ± 8,48 anos (faixa etária: 22-60) e IMC: 

26,33 ± 3,58 (22,75-29,91);  

ii. 25 mulheres, com média de idade: 45,4 ± 18,38 anos (faixa etária: 18-60) e 

IMC: 27,04 ± 4,72 (22,32-31,76). Em relação ao antecedente obstétrico: 

41,18% de primíparas e 58,8% de multíparas, sendo 88,0% de parto cesariana 

e 12,0% parto vaginal, sem utilização de fórceps ou episiotomia ampla. 

 

2.1.1 Critérios de inclusão 

 

i. Adultos com idade igual ou superior a 18 anos; 

ii. Ambos os gêneros; 

iii. Evacuação tipo 4 pela escala de Bristol20, com frequência diária e sem uso de 

laxativos. 

 

2.1.2 Critérios de exclusão 

 

i.    Diagnóstico de distúrbios funcionais anorretais de acordo com os critérios de 

Roma IV21;  

ii.    Cirurgia anorretal prévia; 
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iii.    Doença anorretal atual ou pregressa (DII, hemorroidas, fissuras, fístulas ou 

neoplasias); 

iv.    História de trauma pélvico ou obstétrico; 

v.    Radioterapia prévia. 

 

2.2 Equipamento e sondas 

 

Todos os voluntários foram submetidos à MAR de perfusão com 36 canais 

(Multiplex Alacer Biomédica, São Paulo, Brasil). A bomba interna do equipamento, 

instalada no módulo de 24 canais, mantém a vazão constante de 0,3 ml por minuto 

(min) de água estéril (destilada) pela sonda de alta resolução interligando ambos os 

módulos (24 e 12 canais), utilizando transdutores piezoelétricos como interface para 

a transcrição das informações advindas da captação pressórica intraluminal (figuras 

4, 5 e 6). A representação topográfica e colorimétrica dos dados manométricos, os 

vetores e  imagens em 3D e  seus respectivos volumes de pressão (VP) foram 

adquiridos através do software comercial dedicado (Alacer Biomédica São Paulo, 

Brasil). 

Figura 4.  Equipamento de MAR com 36 canais 
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Figura 5.  Bomba interna de perfusão do equipamento    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6.  Transdutor de pressão e capilar de perfusão 
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A sonda utilizada de policloreto de vinil (PVC) possui diâmetro externo de 4,7 

mm e 36 canais de pressão dispostos circunferencialmente e abrangendo 6,0 cm de 

extensão axial com a seguinte distribuição: 

i. 4,0 cm proximais - 28 sensores com 7 canais espaçados radialmente a 

51,4° (2,1 mm) e 1,0 cm axialmente; 

ii. 2,0 cm distais - 8 sensores com 4 canais espaçados radialmente a 90° 

(3,7 mm). 

A 4,0 cm do grupo de canais distais foi posicionado um balão de látex de 5,0 

cm, sendo este, em comunicação com o lúmen central da sonda (figuras 7 e 8). A 

sonda após ter sido preenchida por 3 minutos (min) com fluido, água destilada, foi 

calibrada juntamente ao software do equipamento, previamente a cada exame, e os 

sensores foram zerados no nível da borda anal, externamente,  e em seguida, a  36,7 

mmHg (50 cm de água) em seu limite superior.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7: Estrutura da sonda de MAR com 36 canais 
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Figura 8: Imagem da sonda de MAR com 36 sensores 

 

2.3 Protocolo de estudo 

 

Todos os voluntários realizaram preparo anorretal na noite anterior com 

utilização de um supositório de glicerina de 4,0 g. No dia do exame foram informados 

sobre todos os passos que seriam realizados de acordo com o PL, permanecendo em 

sala silenciosa, com música instrumental ambiente e temperatura agradável (figura 9 

e 10).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9: Sala de exames 
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Após todos os devidos esclarecimentos e informações, foram posicionados em 

decúbito lateral esquerdo com quadris e joelhos flexionados a 90°. A sonda de MAR 

lubrificada foi inserida suavemente no reto com a certificação após, de seu exato 

posicionamento em relação ao conjunto de sensores.  

Após um período de estabilização de 3 min, avaliou-se cada voluntário em 

conformidade às etapas sequenciais do PL. Inicialmente, a avaliação de repouso por 

1 min, seguida sequencialmente pela análise da contração voluntária, rápida e 

sustentada, pela simulação da tosse e do esforço evacuatório, encerrando-se com os 

testes de sensibilidade retal e RIRA, totalizando aproximadamente 12 min de exame 

(figura 10). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10: Protocolo de Londres (etapas)5. 
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A sequência e o detalhamento dos parâmetros manométricos avaliados foram: 

i. Repouso (rest) - iniciado após um período de estabilização de 3 min, sendo 

avaliado por 60 segundos (s).  

• Análise do PL: pressão máxima (mmHg);  

• Análise de parâmetros complementares: pressão média (mmHg) e 

comprimento do CAF (cm); 

• Análise de parâmetros manométricos em 3D: VP (10⁴mmHg².cm) e 

assimetria em relação à pressão máxima e mínima do CAF (%). 

 

ii. Contração voluntária rápida (short squeeze) - 3 contrações com duração de 

5 s, iniciadas após 30 s do término da etapa de repouso, e separadas por 30 

s de repouso entre as referidas repetições. 

• Análise do PL: pressão incremental máxima (mmHg);  

• Análise de parâmetros complementares: pressão média e pressão 

máxima absoluta (mmHg); 

•  Análise de parâmetros manométricos em 3D: VP (10⁴mmHg².cm) e 

assimetria em relação à pressão máxima e mínima do CAF (%). 

 

iii. Contração voluntária sustentada (long squeeze, endurance) - esforço 

voluntário e mantido por 30 s, sendo realizado após 30 s de repouso do término 

da etapa de contração voluntária rápida (short squeeze). 

• Análise de parâmetros complementares: taxa de fadiga (mmHg), 

índice de taxa de fadiga (min) e capacidade de sustentação (%); 

• Análise de parâmetros manométricos em 3D: VP (10⁴mmHg².cm) a 

cada 10 s, correspondente ao 1/3, 2/3 e 3/3 dos 30 s de endurance. 

 

iv. Simulação da tosse (cough) - 2 simulações, iniciadas após 60 s do término 

da etapa de contração voluntária sustentada (endurance), sendo separadas 

entre estas por intervalo de 30 s de repouso.  

• Análise do PL: pressão máxima no canal anal e pressão máxima no reto 

(mmHg);  

• Análise de parâmetros complementares: gradiente de pressão anorretal 

(mmHg);  
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• Análise de parâmetros manométricos em 3D: VP do canal anal 

(10⁴mmHg².cm) e assimetria em relação à pressão máxima e mínima do 

CAF (%). 

 

v. Simulação do esforço para evacuar (push) - 3 simulações, com duração de 

15 s cada, sendo separadas por intervalo de 30 s de repouso entre estas e 

iniciadas após 30 s do término da etapa de simulação da tosse (cough). 

• Análise do PL: pressão máxima no canal anal e pressão máxima no reto 

(mmHg); 

• Análise de parâmetros complementares: gradiente de pressão retoanal 

(mmHg) e percentual de relaxamento do canal anal (%). 

 

vi. Reflexo inibitório retoanal - RIRA (rectoanal inhibitory reflex) – avaliado 

por 30 s após a insuflação de 50 ml de ar pelo lúmen central da sonda,  iniciado 

após 30 s do término da avaliação de simulação do esforço evacuatório (push). 

• Análise de parâmetro complementar: percentual de relaxamento do 

canal anal (%) 

 

vii. Teste sensorial retal (rectal sensory test)- realizada a insuflação de ar de 1-

5 ml/ s, sendo controlada manualmente. 

• Análise do PL: volume da primeira sensação, do desejo evacuatório inicial 

e volume máximo tolerado (ml). 

 

2.3.1 Parâmetros complementares de contração voluntária sustentada        

(endurance) 

 

A análise da taxa de fadiga (TF) foi gerada por um modelo de regressão linear 

medindo-se o decréscimo de pressão (mmHg) por min22.  

O cálculo computadorizado do índice de taxa de fadiga (ITF) em min, segundo 

Marcello et al.22,23, foi derivado da fórmula abaixo:  

[pressão de contração (máxima) - pressão de repouso (mmHg)] / - TF 

(mmHg/min) 
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O cálculo da capacidade de sustentação (CS) foi baseado em modelo de 

regressão linear, adaptado de Saad et al.24, e expressou a porcentagem ao longo de 

30 s de análise da contração voluntária sustentada (endurance) para se manter um 

aumento na pressão anal > 50% da contração máxima. No artigo em referência 

considerou-se a análise do percentual de  sustentação > 70% ao longo de 40 s.  

Desta forma, utilizou-se a seguinte fórmula adaptada com os dados extraídos 

pelo software: 

[100 x (pressão de contração máxima de regressão + TF x 0,5)] / pressão de 

contração máxima de regressão. 

 

2.3.2 Parâmetros manométricos em 3D 

 

A representação do volume pressórico em imagem 3D e a respectiva imagem 

de vetor volume foi gerada pelo software com captação e transcrição em todos os 6 

cm da densidade previamente descrita de sensores da sonda de alta resolução. As 

referências superior e inferior do CAF, em centímetros, foram obtidas manualmente 

para cada análise: repouso; contração voluntária rápida; contração sustentada no 1/3, 

2/3 e 3/3; e na simulação da tosse. Com esta informação de embasamento, extraiu-

se do software os valores correspondes de VP para cada análise mencionada. 

Desta forma, para a obtenção dos limites superior e inferior do CAF, utilizando-

se a imagem 3D e respectivo vetorgrama, estabeleceu-se como referência a inclusão 

de valores > 30mmHg, auxiliados pela imagem colorimétrica e de contorno isobárico 

em alta resolução correspondente. Por conseguinte, para a análise da assimetria do 

contorno colorimétrico avaliando-se o canal anal superior, quando esta foi > 50% da 

área preenchida no vetorgrama correspondente, o centímetro superior foi considerado 

como referência do CAF, e, quando esta foi < 50%, foi selecionado o centímetro 

inferior correspondente (figura 11). Na análise da assimetria do contorno colorimétrico 

do canal anal inferior, quando esta foi > 50% do preenchimento da área no vetorgrama 

correspondente, foi marcado o centímetro inferior do CAF e quando esta foi < 50%, 

foi selecionado o centímetro superior (figura 12). Simplificamos os achados em 3D em 

valores de 104mmHg².cm para análises comparativas. 
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Figura 11. Exemplo de VP em repouso e respectiva assimetria do canal anal superior. 

As setas vermelhas mostram a área de assimetria na imagem 3D a esquerda, e no 

respectivo vetorgrama a direita, para a avaliação da referência superior do CAF. 
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Figura 12. Exemplo de VP em repouso e respectiva assimetria do canal anal inferior. 

As setas vermelhas mostram a área de assimetria na imagem 3D a esquerda, e no respectivo 

vetorgrama a direita, para a avaliação da referência inferior do CAF. 

 

O VP em 3D analisado nas etapas subsequentes do PL mencionadas (repouso, 

contração voluntária rápida e sustentada  e simulação da tosse), encontra-se, com  as 

respectivas imagens exemplificadas, representado nas Figuras Suplementares (FS1-

FS4). 
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2.4 Estatística 

 

O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para identificar a distribuição normal dos 

dados e o teste T não pareado, para a análise da diferença entre parâmetros 

normalmente distribuídos. O teste U de Mann-Whitney embasou a análise univariada 

de dados não normais, representativos de nossa amostra. As variáveis foram 

expressas como média (Me), com respectivo desvio padrão (DP) e mediana (Md) com 

respectivo intervalo interquartil (IIQ). O banco de dados completo dos achados do 

presente estudo, correspondente a cada grupo de voluntários, homens e mulheres, 

incluiu também o intervalo de valores mínimo (Min) e máximo (Max), o intervalo de 

confiança de 95% (IC 95%) e os percentis 5 e 95 (p0,05 e p0,95), os quais estão 

representados nas Tabelas Suplementares (TS). Todos os valores de p < 0,05 foram 

considerados significativos. As análises estatísticas foram realizadas no software R 

versão 4.2.2. 

Na análise comparativa com os demais estudos de normalidade sob MAR em 

sistema de perfusão foram utilizadas estatísticas descritivas. 

 

2.5 Ética 

 

O presente projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa 

(CEP) da Unicamp, de acordo com a Declaração de Helsinque atualizada, (CAAE 

40790520.8.0000.5404), sendo o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) 

obtido por escrito de cada voluntário previamente ao respectivo exame. Não houve 

conflito de interesses no presente estudo.  
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2.6 Delineamento da pesquisa 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

Aprovação CEP 

(fevereiro de 2021) 

 

Projeto de pesquisa de 

normalidade sob MAR com 

36 canais com 50 

voluntários  

(novembro a dezembro de 2020) 

Plataforma Brasil 

(dezembro de 2020) 

Divulgação da pesquisa 

(palestras, site, e-mail e mídias) 

(2° semestre de 2021 e no ano de 2022) 

Exames e coleta de dados 

(fevereiro a dezembro de 2022) 

Tabulação dos dados  

(janeiro a março de 2023) 

 

 

Redação do artigo para 

posterior envio à 

publicação 

 

       (março a maio de 2023) 

Publicação preprint 

Research Square  

(janeiro de 2024) 

Publicação  

BMC Gastroenterology 

(abril de 2024) 



R e s u l t a d o s  | 38 

 

3. RESULTADOS 

 

Os achados manométricos de alta resolução de 50 voluntários saudáveis foram 

divididos por etapas de análise de acordo com o PL, sendo expressos e comparados 

por gênero estando detalhados em tabelas (Tabela 1 a 5), a saber: repouso; contração 

voluntária, rápida e sustentada (short e long squeeze); simulação de tosse (cough) e 

do esforço para evacuar (push); avaliação da sensibilidade retal (rectal sensory test) 

e RIRA (rectoanal inhibitory reflex). 

A análise manométrica de repouso; PL, parâmetros complementares (PC) e 

parâmetros 3D; não mostrou diferença estatisticamente significativa entre os gêneros 

(Tabela 1 e TS1-TS2). Avaliando-se a média de assimetria do CAF para todos os 50 

voluntários saudáveis encontramos, em relação à mais alta pressão, o valor de 26,8% 

± 9,6 e em referência à mais baixa pressão, o valor de 25,1% ± 11,6. 

 

Tabela 1. Repouso (rest) - comparação de achados manométricos em 

voluntários (25 mulheres x 25 homens) 

Repouso 

  (rest)  

Mulheres (25) 

 Me(DP)     Md(IIQ) 

Homens (25) 

 Me(DP)       Md(IIQ) 

 
 

p 

         Protocolo de Londres 

Pressão máxima 
(mmHg) 

61,1 
(16,3) 

 
 

 

59,9 
[51,9;74,0] 

 
 

62,8 
 (14,7) 

 
 
 

60,9 
[50,7;75,3] 

 
 

0,71 

            Parâmetros complementares 

Pressão média 
(mmHg) 

38,4 
(9,6) 

 

38,9 
[30,7;46,0] 

 

42,1 
 (9,2) 

 

40,0 
[35,4;45,1] 

 

0,20 

CAF (cm) 3,5 
(1,0) 

3,6 
[2,7;4,4] 

3,9  
(0,8) 

3,9 
[3,3;4,6] 

0,14 

          Parâmetros 3D  
 

VP  2,4 
(1,5) 

2,0 
[1,1;3,3] 

 

2,9 
(1,6) 

2,6 
[1,7;3,6] 

 

0,31 

Assimetria à 
> pressão (%) 

26,3 
(9,8) 

 

23,9 
[19,3;29,9] 

 

27,3 
(9,6) 

 

26,8 
[21,1;32,5] 

 

0,72 
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Repouso 

  (rest)  

Mulheres (25) 

 Me(DP)     Md(IIQ) 

Homens (25) 

 Me(DP)       Md(IIQ) 

 
 

p 

Assimetria à    
< pressão (%) 

27,1 
(13,0) 

25,4 
[19,4;32,4] 

 

23,2 
(10,0) 

22,6 
[17,5;28,2] 

 

0,31 

Me (média); DP (desvio padrão); Md (mediana); IIQ (intervalo interquartil)  
CAF(canal anal funcional); VP (volume pressórico) 10⁴ mmHg².cm 

 

Os parâmetros manométricos examinados de contração voluntária (squeeze), 

representados nas Tabelas 2 e TS3-TS4, apresentaram pressão mais elevada nos 

homens nas seguintes análises: pressão incremental máxima (p < 0,05); pressão 

absoluta média e absoluta máxima (p < 0,01);  e nos parâmetros 3D, sendo registrado 

no short squeeze (p < 0,01) e no long squeeze, na análise de 1/3 e 2/3 (p < 0,01) e no 

3/3 (p < 0,05). Não foi observada diferença estatística em relação ao gênero 

analisando-se os PC na análise do endurance, a saber: TF (p= 0,64), ITF (p= 0,42) e 

CS (p= 0,24). 

Em relação à assimetria do CAF à mais alta pressão na análise do short 

squeeze, não foi observada diferença entre os grupos, com média registrada de 14,9% 

± 5,3 para todos os 50 voluntários. Porém, em referência à assimetria à mais baixa 

pressão, esta foi maior no sexo feminino, com média de 18,8 ± 9,2, sendo registrado 

para o sexo masculino o valor de 12,9 ± 4,5 (p < 0,05). 

 

 

Tabela 2. Contração voluntária (short e long squeeze) - comparação de achados 

manométricos de voluntários (25 mulheres x 25 homens) 

Contração voluntária 

     (squeeze) 

Mulheres (25) 

  Me(DP)       Md(IIQ) 

Homens (25) 

  Me(DP)     Md(IIQ) 

 
 

p 

          Protocolo de Londres  

Pressão máxima 
incremental (mmHg),  
 short squeeze 

 
 
 
 

108,7  
(42,7) 

 
 

 

102,5 
[83,6;126,2] 

 
 
 
 
 

143  
(50,5) 

 
 
 

146,3 
[114,0;168,8] 

 
 
 
 
 

<0,05 
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Contração voluntária 

     (squeeze) 

Mulheres (25) 

  Me(DP)       Md(IIQ) 

Homens (25) 

  Me(DP)     Md(IIQ) 

 
 

p 

              Parâmetros complementares 

Pressão média 
(mmHg), short squeeze 

117,0  
(40,6) 

 

107,8 
[99,6;138,0] 

155,1  
(39,4) 

 

157,2 
[131,6;177,6] 

<0,01 

      Pressão máxima 
absoluta (mmHg), short 

squeeze 

169,9 
 (44,0) 

 

168,5 
[142,8;183,5] 

 

205,7  
(45,2) 

 

211,6 
[180,0;239,6] 

 

<0,01 

      Taxa de fadiga-TF 
(mmHg) 
long squeeze 

-74,9 
 (46,4) 

 

-69,8 
[-91,8; -47,5] 

-60,5 
 (77,5) 

 

-71,3 
[-95,4; -13,8] 

0,64 

Índice de taxa de 
fadiga-ITF (min), long 
squeeze 

1,6  
(2,2) 

 

0,8 
[0,6;1,5] 

 

2,0 
 (4,2) 

 

1,0 
[0,7;1,5] 

 

0,42 

Capacidade de 
sustentação-CS (%) 
long squeeze 

71,60 
 (14,8) 

 

73,4 
[61,0;80,0] 

79,80  
(22,1) 

 

74,2 
[66,9;93,6] 

0,24 

             Parâmetros 3D  
 

VP  
short squeeze 

21,0 
 (13,1) 

18,8 
[13,5;23,9] 

36,2 
 (16,4) 

30,9 
[26,0;49,9] 

<0,01 

Assimetria à 
 > pressão (%), 
 short squeeze 

15,8 
(5,6) 

 

16,0 
[10,6;18,1] 

14,1 
(4,9) 

 

13,5 
[10,4;17,2] 

0,27 

Assimetria à 
< pressão (%),  
short squeeze 

18,8 
(9,2) 

17,2 
[11,4;23,3] 

12,9 
(4,5) 

12,6 
[9,7;15,1] 

<0,05 

VP (1/3) long squeeze 11,8 
 (7,9) 

9,9 
 [7,7;13,7] 

 

19,0  
(10,5) 

15,4 
[12,3;24,8] 

<0,01 

VP (2/3) long squeeze 9,9  
(7,2) 

7,7 
 [4,4;13,1] 

16,4  
(10,5) 

12,2 
[9,1;24,7]] 

<0,01 

VP (3/3) long squeeze 8,3  
(5,6) 

7,19  
[4,0;11,3] 

 

15,1 
 (10,7) 

11,0 
[9,1;20,5] 

<0,05 

Me (média); DP (desvio padrão); Md (mediana); IIQ (intervalo interquartil)  
VP (volume pressórico) 10⁴ mmHg².cm; Valores em negrito: p < 0,05 

 

Avaliando-se os parâmetros manométricos da simulação da tosse (cough), 

encontraram-se níveis pressóricos mais elevados nos homens, nas análises de 

pressão máxima no canal anal (p < 0,05) e respectivo VP (p < 0,01), bem como na 

avaliação da pressão máxima no reto (p < 0,01). As avaliações do PC (gradiente de 

pressão anorretal) e parâmetro 3D (assimetria à maior e à menor pressão) não 

apresentaram diferença entre os gêneros (Tabelas 3 e TS5-TS6). 
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Tabela 3. Simulação da tosse (cough) - comparação de achados manométricos 

de voluntários (25 mulheres x 25 homens) 

Tosse  

(cough) 

Mulheres (25) 

        Me(DP)         Md(IIQ) 

Homens (25) 

      Me(DP)         Md (IIQ) 

 
 

p 

       Protocolo de Londres 

Pressão 
máxima 
canal anal 
(mmHg) 

 
 
 

132  
(31,6) 

 
 

 

134,6 
[127,6;155,0] 

 
 
 
 

150,7 
 (28,8) 

 
 
 

150,2 
[124,9;171,6] 

 
 
 

<0,05 

Pressão 
máxima 
reto (mmHg) 

65,5  
(23,8) 

 

65,0 
[47,0;79,3] 

87,0 
 (27,3) 

 

82,2 
[72,5;95,5] 

<0,01 

        Parâmetros complementares 

Gradiente 
pressórico 
anorretal 
(mmHg) 

67,7  
(22,1) 

 

62,6 
[48,6;83,9] 

63,7 
 (26,8) 

 

63,1 
[55,7;71,9] 

0,57 

        Parâmetros 3D  

VP (canal anal)  11,0 
 (4,8) 

10,6 
[8,3;14,0] 

15,1  
(5,2) 

15,3 
[11,6;18,2] 

<0,01 

Assimetria à  
> pressão (%),  
 canal anal 

14,4 
(5,9) 

 

13,9 
[10,0;16,9] 

16,0 
(6,7) 

 

14,9 
[10,8;20,3] 

0,39 

Assimetria à  
< pressão (%), 

 canal anal 

14,7 
(4,9) 

14,9 
[12,6;18,1] 

12,5 
(4,0) 

11,7 
[8,9;15,0] 

0,08 

Me (média); DP (desvio padrão); Md (mediana); IIQ (intervalo interquartil)  
VP (volume pressórico) 10⁴ mmHg².cm; Valores em negrito: p < 0,05 

 

Na análise dos parâmetros manométricos de simulação do esforço evacuatório 

(push) evidenciaram-se níveis pressóricos mais elevados nos homens na pressão 

máxima no canal anal (p < 0,05) e pressão máxima no reto (p < 0,01). O relaxamento 

do canal anal (%) foi maior nas mulheres (p < 0,05). Nenhuma diferença entre gêneros 

foi observada na avaliação do PC, gradiente de pressão retoanal (Tabelas 4 e TS7-

TS8). 
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Tabela 4. Simulação do esforço evacuatório (push) - comparação de achados 

manométricos de voluntários (25 mulheres x 25 homens) 

Esforço 
evacuatório 

(push) 

Mulheres (25) 

      Me(DP)         Md(IIQ) 

Homens (25) 

 Me(DP)     Md (IIQ) 

 
 

p 

                    Protocolo de Londres 

Pressão máxima 
canal anal (mmHg) 

 
 
 

47,4 
 (19,0) 

 
 

 

43,9 
[35,7;53,9] 

 
 

61,3 
 (26,5) 

 
 
 

51,3 
[46,7;71,1] 

 

<0,05 

Pressão máxima 
reto (mmHg) 

27,9  
(20,5) 

 

23,9 
[19,0;33,2] 

42,5 
 (18,5) 

 

34,9 
[31,1;54,1] 

<0,01 

                    Parâmetros complementares 

Gradiente 
pressórico 
retoanal (mmHg) 
 
 

-16,1  
(22,5) 

 
 
 
 

-17,9 
[-24,2; -1,5] 

 
 

-22,9 
 (13,2) 

 
 
 
 

-20,2 
[-31,4; -13,9] 

 

0,20 

Percentual de 
relaxamento (%), 

canal anal 

6,4  
(36,0) 

10,2 
[-22,0;36,4] 

-23,7  
(54,1) 

-5,7 
[-48,8;10,2] 

<0,05 

Me (média); DP (desvio padrão); Md (mediana); IIQ (intervalo interquartil) 
Valores em negrito: p < 0,05 
 

A análise dos testes de sensibilidade retal (volume da primeira sensação, 

volume do desejo evacuatório inicial e volume máximo tolerado), bem como do RIRA 

(% de relaxamento do canal anal) não apresentaram diferenças comparando homens 

e mulheres (Tabelas 5 e TS9-TS10). 

 

Tabela 5. Sensibilidade retal (rectal sensory test)  e RIRA (rectoanal inhibitory 

reflex) - comparação de achados manométricos de voluntários (25 mulheres x 

25 homens) 

Sensibilidade retal            
(rectal sensory test)   

Me (DP) Md (IIQ) 
 

p 

                    Protocolo de Londres 
1ª sensação (ml)                
Mulheres  
Homens 
 
H 
                                     
Homens  

 

22,9 (17,9) 

20,7 (20,4] 

 

 

 

 

   16,0[10,0;32,0] 

   12,0[6,0;22,0] 

                

0,35 
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Sensibilidade retal            
(rectal sensory test)   
------------------------------------------ 
Desejo evacuatório (ml) 
 
inicial (ml) 
 

 
Me (DP) 
---------------- 
 
38,5 (19,7) 
39,2 (24,0) 
 

 
       Md (IIQ) 
------------------------------ 
    
   34,0[23,0;48,0] 
   34,0 [20,0;50,0] 
 
 
 

 
p 
----------- 
 
0,77 Mulheres 

Homens 

Volume máximo tolerado (ml)                
  
Mulheres 
Homens 

 
 

141,4 (53,1) 
133,4 (44,3) 

 
 
  132,0[106,0;164,0] 
  125,0[100,0;140,0] 

 
 
0,57 

 
               Parâmetros complementares 

RIRA 
 
Percentual relaxamento (%)  
Mulheres  
Homens 

 

 
 
 
36,8 (15,8) 
38,4 (13,9) 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
33,3 [25,7;44,9] 
39,4 [29,5;45,4] 
 

 
 
 
0,70 

Me (média); DP (desvio padrão); Md (mediana); IIQ (intervalo interquartil)  
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4. DISCUSSÃO 

 

A evolução tecnológica na manometria anorretal, carreada pelo advento da alta 

resolução, tem permeado nos últimos anos um campo aberto no universo científico, 

ainda a ser desbravado, com amplos horizontes de lacunas a serem preenchidas, 

impulsionados pelo alavancar de novas pesquisas, porém, baseados principalmente 

em estudos com equipamentos e sondas de estado sólido.  

Notoriamente, a padronização sugerida pelo vigente PL tem pavimentado e 

fundamentado a busca pela homogeneização das métricas de aquisição de dados e 

de interpretação. Em consonância à redução de uma gama de vieses à época da 

manometria convencional, tem-se alicerçado uma nova e promissora proposta de 

classificação de distúrbios anorretais sensório-motores15, à semelhança da relatada 

Classificação de Chicago para os distúrbios esofágicos25. 

Os achados de nosso estudo, reproduzindo o PL, demonstram sua plena 

factibilidade e reprodutibilidade, bem como a possibilidade de buscar-se novas 

métricas para expandir o aparato diagnóstico manométrico, utilizando-se em sua 

potencialidade o sistema de MAR de perfusão. Acessível a um contingente maior de 

centros de neurogastroenterologia de inúmeros países, apresenta-se como uma 

alternativa viável com menores custos de aquisição e manutenção de equipamentos, 

comparativamente à tecnologia em estado sólido, aliada a maior durabilidade das 

sondas para reutilizações sob adequada desinfecção de alto nível. 

 

4.1. Parâmetros manométricos 3D 

 

O estudo do volume pressurizado integrado (VPI) em recente publicação, 

baseando-se em representação espaço-temporal retoanal, incluindo a referência de 3 

dimensões (amplitude, distância e tempo) demonstrou efetividade e constituiu-se em 

um bom preditor para a defecação dissinérgica, em congruência ao tempo de 

expulsão do balão (TEB)26, buscando assim, similaridade métrica (mmHg.s.cm), 

equiparável à integral contrátil distal (DCI) na atualização da MAR esofágica27.  
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Corroborando tal busca, a análise do VP em 3D de nosso estudo, baseada no 

PL, onde avaliamos as etapas de repouso, contração voluntária, rápida e prolongada, 

e tosse, com achados expressos em mmHg².cm, pode permitir uma avaliação mais 

ampla, compreensiva e intuitiva de toda a área do canal anal (mmHg²) em seu 

comprimento funcional (cm) e respectiva assimetria, em comparação à avaliação 

pressórica tradicional vigente em mmHg. Além disso, a representação topográfica do 

gradiente de pressão do canal anal em 3D tem demonstrado maior acurácia e tal 

relevância tem sido destacada por algumas pesquisas na pediatria em comparação à 

manometria em 2D, a qual é geralmente representada por uma avaliação apenas da 

média pressórica28.  

Avaliando-se o VP 3D em indivíduos saudáveis, nosso estudo não demonstrou 

diferença entre os grupos na avaliação em repouso (p = 0,31), em consonância ao 

registro da pressão máxima obtida segundo o PL (p = 0,71). Em relação à análise 3D 

na contração rápida (short squeeze) e na simulação da tosse (cough), encontramos 

diferença estatisticamente significativa (p < 0,01), com valores pressóricos elevados 

nos homens, achado também evidenciado nos respectivos parâmetros manométricos 

obtidos pelo PL na avaliação da pressão incremental máxima, assim como na pressão 

máxima no canal anal (p < 0,05). 

Apresentamos também um novo parâmetro em 3D para a análise da contração 

sustentada (long squeeze) almejando maior refinamento diagnóstico e como potencial 

preditor de seleção em incontinentes à melhor resposta terapêutica ao biofeedback, 

assim como para um ajustado acompanhamento manométrico nestes pacientes após 

o protocolo instituído de sessões. Desta forma, utilizando-se o VP 3D, através de 

análises manuais e com o auxílio da interface do software, segmentamos a análise 

em 3 períodos de 10 s como já exposto. Nos achados obtidos, identificamos diferença 

estatisticamente significativa entre os gêneros em todos os períodos: 1/3 e 2/3 (p < 

0,01) e 3/3 (p < 0,05). Diferentemente, porém, os achados dos PC na referida 

avaliação do endurance, TF (mmHg), ITF (min) e CS (%), não apresentaram 

diferenças comparativas analisando-se o grupo de homens e mulheres. 

A assimetria pressórica ao longo do eixo axial e circunferencial na manometria 

tem sido descrita em adultos e crianças saudáveis25,29. Além disso, ressalta-se que a 

avaliação dos valores normais de assimetria dentro do canal anal, no estudo do 

repouso e contração, assim como de seus respectivos quadrantes na MAR 3D, pode 
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contribuir para a investigação de defeitos do esfíncter anal interno e externo. 

Converge-se ao exposto a dificuldade da maioria dos centros de motilidade em nosso 

país, inseridos ou não em uma estrutura universitária, em dispor da ultrassonografia 

endoanal, padrão ouro, para tal investigação, tornando-se plausível a utilização da 

alta resolução em 3D, fato este relatado por um número ainda pequeno de estudos 

demonstrando a leve concordância comparando os dois métodos5. No entanto, ainda 

faltam dados de normalidade da assimetria pressórica esfincteriana (EIA e EEA) do 

canal anal a fim de se determinar o impacto funcional dos defeitos observados na 

MAR 3D, especialmente em pacientes incontinentes30. 

Demonstramos em nossos achados a assimetria do CAF em repouso e na 

contração rápida (short squeeze) em indivíduos saudáveis, com base na MAR 3D e 

no PL, diferenciando-a em relação a região de mais alta e a de mais baixa pressão. 

Não encontramos diferença comparando os gêneros em relação ao ponto de mais alta 

pressão, porém, encontramos maior assimetria no sexo feminino avaliando o short 

squeeze para a região de mais baixa pressão (18,8% ± 9.2).  

Jorge et al.31, utilizando vetorgrama com manometria convencional de 8 canais, 

avaliou a assimetria esfincteriana em relação ao ponto de mais alta pressão, não 

encontrando diferença para os sexos em grupo controle de 30 voluntários (15 homens) 

na análise do repouso do canal anal, semelhantemente ao nosso estudo, porém, 

obteve valores distintos (7,2% ± 2,3) vs 26,8% ± 9,6 (nossos achados). Todavia, 

diferentemente de nossos achados na análise do short squeeze, obteve maior 

assimetria, com diferença estatística no sexo feminino (7,1% ± 2,5). Não encontramos, 

na presente revisão, estudos de MAR avaliando valores normais de referência de 

assimetria para voluntários adultos saudáveis para comparação. 

Em relação às manobras do esforço evacuatório (push), não exploramos 

parâmetros 3D como marcadores úteis possíveis para diferenciar os pacientes com 

dissinergia pélvica ou prever TEB como o estudado com VPI26, devido à delimitação 

imprecisa da extensão e interação dos componentes da ampola retal e canal anal no 

vetor volume, constituindo uma lacuna de nossos resultados. Nossos achados de  PC, 

sem a utilização de insuflação no balão intra-retal, mostraram valores negativos de 

gradiente retoanal, sem diferenças entre gênero. Este mesmo achado ocorreu na 

análise do percentual de relaxamento do canal anal no grupo dos homens, cujas 

possíveis explicações têm sido discutidas em estudos anteriores, denotando a 
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incidência não desprezível de resultados falso positivos na análise da dissinergia 

pélvica19,32, corroborando assim a relevância pela busca de novos marcadores 

manométricos  para a adequada subdivisão dos pacientes com quadro de constipação 

intestinal. 

 

4.2. Comparação de estudos com voluntários sob sistema de perfusão de 

alta resolução 

 

Realizamos a comparação dos estudos de MAR de perfusão33,34,35 publicados 

na literatura, separando-os por gênero e pelas análises de parâmetros manométricos 

descritos (repouso, contração rápida, simulação de tosse e do esforço evacuatório, 

limiares sensoriais retais e RIRA), os quais encontram-se apresentados na Tabela 6. 

A maioria das pesquisas publicadas no âmbito internacional tem se baseado 

na utilização da MAR de estado sólido (solid state)25. De maneira congruente e 

conjuntamente, o conceito da não intercambialidade de dados de normalidade entre 

diferentes equipamentos e cateteres tem sido ressaltado35. As vantagens do sistema 

solid state sobre o sistema de perfusão têm sido destacadas e apoiadas devido a 

maior sensibilidade do sensor à mudança rápida de pressão, relevante, em especial, 

no estudo da transição faringo-esofágica. Paralelamente, a possibilidade futura de 

avaliação manométrica da fisiologia anorretal com o paciente na posição sentada, 

notoriamente mais fisiológica na avaliação de seu status funcional e dinâmico, seria 

facilitada pela utilização de um sistema sem perfusão, o que traria analogamente, 

porém, a necessidade de distinção de seus valores de normalidade. 

Comparando estudos com voluntários saudáveis sob sistema de perfusão de 

alta resolução, buscamos encontrar pontos equivalentes e semelhanças comparáveis 

a estudos relevantes em estado sólido, que possam contribuir para o cenário científico 

anorretal. Para as comparações com os artigos destacados utilizamos estatísticas 

descritivas consolidadas, médias e respectivos intervalos de confiança (percentis 5 e 

95), medianas e intervalo interquartil, dependendo dos dados apresentados. Porém, 

para homogeneização interpretativa, encontramos algumas diferenças metodológicas 

em relação ao nosso estudo, o qual baseou-se nas normatizações e etapas do 

Protocolo de Londres, diferentemente dos demais, e consequentemente, ressaltaram-
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se diferenças para a aquisição dos dados manométricos, o que pode ter influenciado 

nesta comparação. Acrescentando-se como fatores adicionais a serem ponderados 

em sua possível relevância destacam-se: a diferente densidade de sensores (10 a 

36), o número de voluntários e a certificação dos mesmos no enquadramento de 

elegibilidade à normalidade para tal pesquisa sob critérios rígidos de inclusão e 

exclusão. Além disso, análises estatísticas mais avançadas não foram possíveis, pois 

exigiriam dados originais dos demais estudos, bem como uma base de dados 

equivalente à execução de métodos de comparação, incluindo testes paramétricos ou 

não paramétricos, portanto, apenas inferimos com esses dados uma tendência 

estatística à diferença entre todos os parâmetros manométricos estudados em relação 

a todos os artigos. 

Outros estudos comparativos de alta resolução sob sistema de perfusão com 

voluntários saudáveis e baseados no PL poderão permitir, em especial nos países 

onde o sistema de estado sólido não está disponível ou mostra-se inviável 

economicamente, a devida reprodutibilidade do PL e expansão do conjunto de dados 

para análises comparativas entre grupos de normalidade, assim como nas 

comparações de pacientes com disfunções anorretais. Por outro lado, se constatada 

a distinção de determinados achados manométricos de normalidade entre grupos de 

pesquisa, seguindo idênticos protocolos, faz-se relevante dimensionar o possível 

impacto dos diferentes softwares e configurações de sondas utilizadas, bem como do 

perfil da população voluntária, em especial, o antecedente obstétrico e paridade, 

assim como a obesidade. 
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Tabela 6.  Comparação com estudos de MAR com sistema de perfusão 

Parâmetros 
Manométricos 
  
 
 
 

Presente 
pesquisa (PL) 
(canais = 36) 

 
 
M= 25              
H= 25 
 

 

Deshmukh  
et al.33                                  
(canais = 20) 

 
 
    M= 29 
    H= 64 
 

  Viebig  
   et al. 34                            
(canais = 24) 

 
  
    M= 30 
    H= 20 
 

          Rasijeff  
            et al.35 
           (canais = 10) 

     
 
            M= 40 
            H= 20 
 

Repouso (rest) 
                                                              

 
 

     
Pressão máxima 
(mmHg) 
M 
                    Me(DP)    
                    Md(IIQ) 
            p0,05; p0,95 
 

 
 
 
61,1(16,3) 
59,9[51,9;74,0] 
[31,9;77,9] 

 
 
 
 
94,0[48,0;117,0] 
 

 
 
 
 

           
 
 
         64,0 
             
       [34,0;101,0] 
 
 

H 
                    Me(DP)    
                    Md(IIQ) 
            p0,05; p0,95 
 

 
62,8 (14,7) 
60,9[50,7;75,3] 
[43,0; 86,4] 

 
 
88,0[33,0;132,0] 

 
 
 
 

           
         67,0 
          
      [40,0;116,0] 
 
 
 

Pressão  
média (mmHg) 
 
M   
                   Me (DP)    
                    Md IIQ) 
          
 
 

 
 
 
 
38,4(9,6) 
38,9[30,7;46,0] 

 
 
 
 

 

 

 
 
 
 
79,8(4,0) 

           
 
 
             
           
 

H           
                   Me (DP)    
                   Md (IIQ) 

 
42,1 (9,2) 
40,0[35,4;45,1] 
 

  
72,20(3,0) 

 

CAF (cm) 
  
M    
                   Me(DP)    
                   Md(IIQ) 

 
 
 
3,5(1,0) 
3,6[2,7;4,4] 

 
 
 
 
1,5[1,0;3,2] 

 
 
 
3,0(0,1) 
 

 
 

H           
                   Me (DP)    
                   Md (IIQ) 

 
3,9 (0,8) 
3,9[3,3;4,6] 

 
 
2,5[1,1;3,8] 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
3,3(0,1) 
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Parâmetros 
Manométricos 
  
 
 
 

Presente 
 pesquisa (PL)  
(canais = 36) 

 
M= 25              
H= 25 
 

 

Deshmukh  
et al.33                                 
(canais = 20) 

 
 
    M= 29 
    H= 64 
 

  Viebig  
   et al. 34                            
(canais = 24) 

 
  
    M= 30 
    H= 20 
 

       Rasijeff  
       et al.35 
      (canais = 10) 

     
 
            M= 40 
            H= 20 
 

Contração (squeeze) 

Pressão incremental 
máxima (mmHg) 
M 
                    Me(DP)    
                    Md(IIQ) 
            p0,05; p0,95 

 
 
 
108,7(42,7) 
102,5[83,6;126,2] 

[64,5;178,8] 

 
 
 
 
66,0[10,0;160,0] 

 

 
 
 
 

           
 
             
            105,0 
 
        [27,0;188,0] 

 
 
 

H         
   
                   Me (DP)    
                   Md (IIQ) 
            p0,05; p0,95 

 
 
143(50,5) 
146,3[114,0;168,8]          
[64,7;216,2] 

 
 
 
90,0[32,0;150,0] 

 
 

            
 
             177,0 
 
         [36,0;305,0] 

Pressão absoluta 
máxima (mmHg) 
M 
                   Me(DP)    
                   Md(IIQ) 
 

 
 
 
169,9 (44,0) 
168,5[142,8;183,5] 

 
 
 
 
147,0[83,0;259,0] 

 
 
 
170,7(8,0) 

 

H           
                   Me (DP)    
                   Md (IIQ) 

 
205,7(45,2) 
211,6[180,0;239,6] 

 
 
165,0[90,0;377,0] 

 
229,50(17,0) 
 

 

                                                               Tosse (cough) 

Pressão incremental 
máxima (mmHg) 

 
M     
                    Me(DP)    
                    Md(IIQ) 
            p0,05; p0,95 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

            
 
 
                        
            79,0 
 
          [28,0;136,0] 

H           
                   Me (DP)    
                   Md (IIQ) 
            p0,05; p0,95 
 

 
 

 
 

             
             91,0 
 
           [29,0;152,0] 
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Parâmetros 
Manométricos 
  
 
 
 

Presente 
pesquisa (PL)  
(canais = 36) 

 
 
M= 25              
H= 25 
 

 

Deshmukh  
et al.33                                  
(canais = 20) 

 
 
    M= 29 
    H= 64 
 

  Viebig  
   et al. 34                            
(canais = 24) 

 
  
    M= 30 
    H= 20 
 

   Rasijeff  
   et al.35 
   (canais = 10) 

     
 
       M= 40 
       H= 20 
 

Esforço evacuatório (push) 

Pressão máxima  
canal anal (mmHg) 
M                Me(DP)    
                   Md(IIQ) 
 

 
 
47,4 (19,0) 
43,9[35,7;53,9] 

 
 
 
63,0[18,0-100,0] 

 
 
 

            
 
 

H           
                   Me (DP)    
                   Md (IIQ) 

 
61,3 (26,5) 
51,3[46,7;71,1] 

 
 
82,0[36,0-170,0] 

 
 

            
 

Pressão máxima  
reto (mmHg) 
M                Me(DP)    
                    Md(IIQ) 
 

 
 
27,9(20,5) 
23,9[19,0;33,2] 

 
 
 
54,0[26,0-117,0] 

 
 
 

            
 
 

H           
                   Me (DP)    
                   Md (IIQ) 

 
42,5 (18,5) 
34,9 [31,1;54,1] 

 
 
70,0[34,0-133,0] 

 
 

 

Gradiente retoanal 
(mmHg) 

M                 Me(DP)    
                    Md(IIQ) 
 

 
 
-16,1(22,5) 
-17,9[-24,2; -1,5] 

 
 
 
6,0[-39,0;51,0] 

 
 
 
 
 

            
 
 

H          
                   Me (DP)    
                   Md (IIQ) 

 
-22,9 (13,2) 
-20,2[-31,4; -13,9] 

 
 
-6,0[-78,0;66,0] 

 
 

 

Relaxamento canal 
anal (%)  
M                 Me(DP)    
                    Md(IIQ) 
 

 
 
6,4 (36,0) 
10,2[-22,0;36,4] 

 
 
 
42,0[-24,0;80,0] 

 
 
 

            
 
 

H         
                   Me (DP)    
                   Md (IIQ) 

 
-23,7(54,1) 
-5,7[-48,8;10,2] 

 
 
16,0[-38,0;53,0] 
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Parâmetros 
Manométricos 
  
 
 
 

Presente 
pesquisa (PL)  
(canais = 36) 

 
 
M= 25              
H= 25 
 

 

Deshmukh  
et al.33                                  
(canais = 20) 

 
 
    M= 29 
    H= 64 
 

     Viebig  
     et al. 34                            
   (canais = 24) 

 
  
    M= 30 
    H= 20 
 

       Rasijeff  
       et al.35 
      (canais = 10) 

     
 
         M= 40 
         H= 20 
 

Sensibilidade retal (rectal sensory test) e RIRA (rectoanal inhibitory reflex) 

1ªsensação (ml)                
M    
                  Me(DP)    
                  Md(IIQ) 
 
 
 
 

 
 
22,9(17,9) 
16,0[10,0;32,0] 
 

 

 
 
 
30,0[10,0;80,0] 

 
 
31,0(1,2) 

 
 

H 
                   Me(DP)    
                   Md(IIQ) 
 

 
20,70(20,40] 
12,0[6,0;22,0] 

 
 
40,0[10,0;170] 

 
43,0(4,8) 

           
 

Desejo inicial (ml)  
M               Me(DP)    
                   Md(IIQ) 
 
 
 
 

 
38,5(19,70) 
34,0[23,0;48,0] 

 

 
 
90,0[50,0;170,0] 
 

 
100,0(7,0) 

           
 
 

H 
                  Me(DP)    
                   Md(IIQ) 
 

 
39,20(24,0) 
34,0 [20,0;50,0] 

 
 
105,0[40,0;250,0] 

 
102,0(9,4) 

           
 

Volume máximo 
tolerado (ml)  
M               Me(DP)    
                  Md(IIQ) 
 
 
 
 

 
 
141,4(53,10) 
132,0[106,0;164,0] 

 

 
 
 
140,0[80,0;270,0] 
 

 
 
162,0(10,9) 

 

H 
                  Me(DP)    
                  Md(IIQ) 
 

 
133,4(44,3) 
125,0[100,0;140,0] 

 
 
 160,0[80,0;310] 

 
167,0(9,8) 

           
 

Relaxamento canal 
anal (%) 
M               Me(DP)    
                  Md(IIQ) 
 
 
 
 

 
 
36,8 (15,8) 
33,3 [25,7;44,9] 

 

 
 
 
44,0[17,0;80,0] 

 
 

           

H 
                   Me(DP)    
                   Md(IIQ) 
 

 
38,4 (13,9) 
39,4 [29,5;45,4] 

 
 
49,5[0,0;87,0] 

 
 

 

M (mulheres voluntárias); H (homens voluntários), canais (número de sensores da sonda utilizada) 
Me (média); DP (desvio padrão); Md (mediana); IIQ (intervalo interquartil);                                       
p0,05 e p0,95 (percentis 5 e 95); CAF (canal anal funcional) 
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4.3. Limitações  

 

Nosso estudo apresenta algumas limitações. O tamanho relativamente 

pequeno da amostra, em certa medida devido às restrições de contato social impostas 

pela pandemia de COVID-19, especialmente impostas em unidades de saúde, ainda 

com certo impacto no transcurso da divulgação, na busca por voluntários e na  

realização de exames. Complementa-se, o reduzido engajamento de nossa população 

em se voluntariar a exames de normalidade, em especial, na avaliação anorretal. Em 

consonância e consequentemente, outro fator a ser considerado refere-se à falta de 

estratificação das análises por faixa etária, por paridade gestacional e por IMC. 

 

4.4 Implicações clínicas dos achados 

 

O presente estudo almeja contribuir com uma base de dados sólida em 

manometria de alta resolução com voluntários saudáveis, baseada na recente 

atualização e normatização sugerida pelo Protocolo de Londres, ainda quiescente em 

nosso país, utilizando-se equipamento nacional vigente com número máximo de 

sensores (36), a fim de contribuir efetivamente no aprimoramento diagnóstico.  

Como extensão de linha de pesquisa, iniciou-se conjuntamente ao estudo 

apresentado, projeto envolvendo a avaliação manométrica de alta resolução e 

biofeedback com 20 mulheres incontinentes. As pacientes foram acompanhadas com 

sessões semanais de biofeedback, sob auxílio da MAR e eletroestimulação endoanal, 

por 2 meses, sendo mantidas após sob protocolo de exercícios fisioterápicos diários 

por mais 6 meses,  sendo assim reavaliadas nos tempos pré-determinados (pré e pós 

biofeedback, 3 e 6 meses) através dos parâmetros à MAR do PL e parâmetros 3D, 

motivados da presente pesquisa, assim como, dos escores de incontinência (Vaizey 

e Cleveland Clinic)36, totalizando 8 meses de avaliação.     Esta pesquisa encontra-se 

em adiantada fase de análises estatísticas, visando breve publicação.
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5. CONCLUSÃO 

 

A reprodutibilidade e factibilidade do PL sob MAR de perfusão, em congruência 

à expansão de conjunto de dados apoiados em achados de similaridade, podem 

ratificar a relevante contribuição às pesquisas no cenário científico, norteado, até o 

presente momento, pela utilização de equipamentos de estado sólido. 

Parâmetros manométricos em 3D podem fornecer dados complementares mais 

precisos à compreensão da fisiologia e dinâmica anorretal, assim como na 

investigação do mecanismo fisiopatológico dos distúrbios anorretais e contribuir, desta 

forma, para uma terapêutica mais ajustada, em especial, nos incontinentes. Destarte, 

novos estudos e investigações adicionais, aliados a um banco de dados robusto com 

voluntários saudáveis, podem corroborar e aprimorar os achados iniciais descritos, 

bem como dimensionar a abrangência possível desta nova ferramenta. 
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A - FIGURAS SUPLEMENTARES (FS) 

 

Figura FS 1. Exemplo de VP em repouso (rest) 
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Figura FS 2. Exemplo de VP em contração voluntária rápida (short squeeze) 
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      (a)                                                          (b)                                                (c) 

 

Figura FS 3. Exemplo de VP em contração sustentada (long squeeze) 1/3 (a), 2/3 (b), 

3/3 (c) 
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Figura FS 4. Exemplo de VP do canal anal na análise da tosse (cough) 
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APÊNDICE B -  TABELAS SUPLEMENTARES (TS) 

 

Tabela TS1. Repouso (rest) - achados manométricos em 25 mulheres 

voluntárias  

 

Repouso (rest) 

Mulheres  

Me (DP) Md (IIQ) Min; Max 
               

95% IC 
 

p0,05; p0,95 

          Protocolo de Londres 

Pressão 
máxima 
(mmHg) 

 
 

61,1 (16,3) 
 
 

 

59,9[51,9;74,0] 
 
 

[30,5; 95,7] [54,63;67,62] [31,90; 77,90] 
 

             Parâmetros complementares 

Pressão média 
(mmHg) 

38,4 (9,6) 
 

38,9[30,7;46,0] 
 

[22,3;59,1] [34,55;42,20] [23,06;51,04] 

CAF (cm)  3,5 (1,0) 3,6[2,7;4,4] [1,6;5,2] [3,10;3,92] [1,78;4,90] 

        Parâmetros 3D  

VP  2,4 (1,5) 2,0[1,1;3,3] 
 

[0,6;6,1] [1,81;2,99] [0,69;4,38] 

Assimetria à 
> pressão (%) 

26,3(9,8) 
 

23,9[19,3;29,9] 
 

[11,2;51,7] [22,40;30,20] [16,44;44,58] 

Assimetria à               
< pressão (%) 

27,1(13,0) 25,4[19,4;32,4] 
 

[6,6;56,7] [21,87;32,24] [9,80;51,30] 

 
Me (média); DP (desvio padrão); Md (mediana); IIQ (intervalo interquartil); IC (intervalo de 
confiança); p0,05 e p0,95 (percentis 5 e 95); CAF(canal anal funcional); VP (volume 
pressórico) 10⁴ mmHg².cm 
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Tabela TS2. Repouso (rest) -  achados manométricos em 25 homens 

voluntários  

 

Repouso 
(rest) 

Homens 

Me (DP) Md (IIQ) Min; Max 
 

95% CI 
 

p0,05; p0,95 

Protocolo de Londres 

Pressão 
máxima 
(mmHg) 

 

62,8 (14,7) 
 
 

 

60,9[50,7;75,3] 
 
 

[39,3; 87,2] [48,1;77,5]   [43,0; 86,44] 
 

Parâmetros complementares 

Pressão 
média 
(mmHg) 

42,1 (9,2) 
 

40,0[35,4;45,1] 
 

[26,9;61,6] [38,46;45,81] [30,10;60,24] 

CAF (cm) 3,9 (0,8) 3,9[3,3;4,6] [1,9;5,3] [3,57;4,24] [2,82;4,98] 

Parâmetros 3D  

VP  2,9 (1,6) 2,6[1,7;3,6] 
 

[0,6;6,5] [2,27;3,58] [0,97;6,09] 

Assimetria à > 
pressão (%) 

27,3(9,6) 
 

26,8[21,1;32,5] 
 

[8,4;46,4] [23,48;31,09] [14,88;43,18] 

Assimetria à 
< pressão (%) 

23,2(10,0) 22,6[17,5;28,2] 
 

[5,9;50,8] [19,24;27,20] [10,14;40,76] 

 
Me (média); DP (desvio padrão); Md (mediana); IIQ (intervalo interquartil); IC (intervalo de 
confiança); p0,05 e p0,95 (percentis 5 e 95); CAF(canal anal funcional); VP (volume 
pressórico) 10⁴ mmHg².cm 
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Tabela TS3. Contração voluntária (squeeze) - achados manométricos em 25 

mulheres voluntárias 

 

Contração 
(squeeze) 
Mulheres 

Me (DP) Md (IIQ) Min; Max 
 

95% CI 
 

p0,05; p0,95 

Protocolo de Londres 

Pressão máxima 
incremental 
(mmHg),   
short squeeze  

 
 
 
 

108,7 (42,7) 
 
 

 

102,5 
[83,6;126,2] 

 
 
 
 
 

  [11,6; 
  208,6] 

 
 
 

[91,73; 
125,75] 

[64,46; 
178,80] 

 

Parâmetros complementares 

Pressão média 
(mmHg), short 
squeeze  

117,0 (40,6) 
 

107,8 
[99,6;138,0] 

  [40,8; 
  204,7] 

[100,78; 
133,14] 

[63,02; 
201,26] 

Pressão máxima 
absoluta (mmHg) 
short squeeze 

169,9 (44,0) 
 

168,5 
[142,8;183,5] 

 

  [71,1; 
  263,8] 

[152,31; 
187,42] 

[114,90; 
246,64] 

Taxa de fadiga 
(min), long squeeze 

-74,9 (46,4) 
 

-69,8 
[-91,8; -47,5] 

  [-201,10; 
   -1,4] 

[-93,37; 
- 56,40] 

[-155,78; 
-10,22] 

Índice de taxa de 
fadiga (min), long 
squeeze 

1,6 (2,2) 
 

0,8 
[0,6;1,5] 

 

  [0,3; 
  10,5] 

[0,70; 
2,48] 

[0,40; 
5,66] 

Capacidade de 
sustentação (%) 
long squeeze 

71,60 (14,8) 
 

73,4 
[61,0;80,0] 

  [47,1; 
  98,6] 

[65,70; 
77,53] 

[49,14; 95,80] 

Parâmetros 3D  
 

 VP  
short squeeze 

21,0 (13,1) 18,8 
[13,5;23,9] 

  [2,0; 
  56,4] 

[15,80; 
26,28] 

[6,23; 
48,61] 

Assimetria à 
 > pressão (%), 
 short squeeze 

15,8(5,6) 
 

16,0 
[10,6;18,1] 

  [6,2; 
   27,8] 

[13,51; 
18,01] 

[8,60; 
26,16] 

Assimetria à 
< pressão (%),  
short squeeze 

18,8(9,2) 17,2 
[11,4;23,3] 

  [7,3; 
  42,9] 

[15,10; 
22,41] 

[7,98; 
33,22] 

VP (1/3) long 
squeeze 

11,8 (7,9) 9,9 [7,7;13,7] 
 

  [1,0; 
   33,7] 

[8,65; 
14,97] 

[3,17; 
27,92] 
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Contração 
(squeeze) 
Mulheres 

Me (DP) Md (IIQ) Min; Max 
 

95% CI 
 

p0,05; p0,95 

 
 
VP (2/3) long 
squeeze 

 
 

9,9 (7,2) 

 
 

7,7 [4,4;13,1] 

  
  
    [0,7; 
   30,8] 

 
 

[6,97; 
12,73] 

 
 

[2,58; 
22,73] 

VP (3/3) long 
squeeze 

8,3 (5,6)    7,2 [4,0;11,3] 
 

  [0,9; 
   22,4] 

 [6,02; 
10,62] 

    [1,83; 
    18,85] 

 
Me (média); DP (desvio padrão); Md (mediana); IIQ (intervalo interquartil); IC (intervalo de 
confiança); p0,05 e p0,95 (percentis 5 e 95); VP (volume pressórico) 10⁴ mmHg².cm 
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Tabela TS4.  Contração voluntária (squeeze) - achados manométricos em 25 

homens voluntários 

 

Contração 
(squeeze)  

Homens 

Me (DP) Md (IIQ)  Min; Max 
 

95% CI 
 

p0,05; 
p0,95 

Protocolo de Londres 

Pressão máxima 
incremental (mmHg), 
short squeeze  

 
 
 
 

143 (50,5) 
 
 

 

146,3 
[114,0;168,8] 

 
 
 
 
 

[41,9; 
262,0] 

 
 
 

[122,84; 
163,09] 

[64,72; 
216,18] 

 

Parâmetros complementares 

Pressão média 
(mmHg), short 
squeeze 

155,1 (39,4) 
 

157,2 
[131,6;177,6] 

[87,3; 
256,9] 

[139,40; 
170,84] 

[95,28; 
201,82] 

Pressão máxima 
absoluta (mmHg) 
short squeeze 

205,7 (45,2) 
 

211,6 
[180,0;239,6] 

 

[123,4; 
301,3] 

[187,72; 
223,74] 

[128,86; 
269,30] 

Taxa de fadiga 
(mmHg) 
long squeeze 

-60,5 (77,5) 
 

-71,3 
[-95,4; -13,8] 

[-267,9; 
132,8] 

[-91,41; 
-29,59] 

[-137,88; 
83,82] 

Índice de taxa de 
fadiga (min), long 
squeeze 

2,0 (4,2) 
 

1,0 
[0,7;1,5] 

 

[0,4; 
20,5] 

[0,35; 
3,68] 

[0,41; 
2,87] 

Capacidade de 
sustentação (%) 
long squeeze 

79,80 (22,1) 
 

74,2 
[66,9;93,6] 

[38,4; 
141,3] 

[70,97; 
88,58] 

[51,78; 
120,46] 

Parâmetros 3D  
 

VP  
short squeeze 

36,2 (16,4) 30,9 
[26,0;49,9] 

[9,5; 
66,6] 

[29,68; 
42,74] 

[13,54; 
63,72] 

Assimetria à 
 > pressão (%), 
short squeeze 

14,1(4,9) 
 

13,5 
[10,4;17,2] 

[6,6; 
25,4] 

[12,13; 
16,06] 

[7,72; 
22,24] 

Assimetria à 
< pressão (%),  
short squeeze 

12,9(4,5) 12,6 
[9,7;15,1] 

[5,4; 
24,5] 

[11,15; 
14,71] 

[6,56; 
21,06] 

VP (1/3) long  
squeeze 

19,0 (10,5) 15,4 
[12,3;24,8] 

[6,0; 
43,6] 

[14,85; 
23,21] 

[6,40; 
37,66] 

VP (2/3) long  
squeeze 

16,4 (10,5) 12,2 
[9,1;24,7]] 

[4,8; 
44,0] 

[12,22; 
20,61] 

[5,62; 
36,69] 
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Contração 
(squeeze)  

Homens 

Me (DP) Md (IIQ)  Min; Max 
 

95% CI 
 

p0,05; 
p0,95 

VP (3/3) long 

squeeze 
15,1 (10,7) 11,0 

[9,1;20,5] 
[4,3; 
43,9] 

[10,85; 
19,36] 

[5,13; 
38,63] 

 

Me (média); DP (desvio padrão); Md (mediana); IIQ (intervalo interquartil); IC (intervalo de 
confiança); p0,05 e p0,95 (percentis 5 e 95); VP (volume pressórico) 10⁴ mmHg².cm 
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Tabela TS5.  Simulação da tosse (cough) - achados manométricos em 25 

mulheres voluntárias 

Tosse 

(cough)  

 Mulheres 

Me (DP) Md (IIQ) Min; Max 
 

95% CI 
 

p0,05; p0,95 

Protocolo de Londres 

Pressão máxima 
canal anal (mmHg) 

 
 
 

132 (31,6) 
 
 

 

134,6 
[127,6;155,0] 

 
 
 
 

[62,3; 
182,6 

 
 
 

[120,60; 
145,83] 

[79,42; 
173,82] 

 

Pressão máxima 
reto (mmHg) 

65,5 (23,8) 
 

65,0 
[47,0;79,3] 

[24,1; 
117,1] 

[56,06; 
75,02] 

[34,74; 
109,42] 

Parâmetros complementares 

Gradiente pressórico 
anorretal (mmHg) 

67,7 (22,1) 
 

62,6 
[48,6;83,9] 

[31,4; 
103,3] 

[58,84; 
76,46] 

[37,56; 
100,22] 

Parâmetros 3D  

VP do canal anal 11,0 (4,8) 10,6 
[8,3;14,0] 

[3,6; 
21,0] 

[9,08; 
12,94] 

[3,77; 
18,65] 

Assimetria à  
> pressão (%),  
canal anal 

14,4(5,9) 
 

13,9 
[10,0;16,9] 

[5,1; 
26,7] 

[12,00; 
16,71] 

[6,58; 
26,0] 

Assimetria à  
< pressão (%), 
canal anal 

14,7(4,9) 14,9 
[12,6;18,1] 

[6,3; 
24,7] 

[12,79; 
16,66] 

[6,54; 
21,94] 

 
Me (média); DP (desvio padrão); Md (mediana); IIQ (intervalo interquartil); IC (intervalo de 
confiança); p0,05 e p0,95 (percentis 5 e 95); VP (volume pressórico) 10⁴ mmHg².cm 
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Tabela TS6.  Simulação da tosse (cough) - achados manométricos em 25 

homens voluntários 

Tosse 

(cough)  

 Homens 

Me (DP) Md (IIQ) Min; Max 
 

95% CI 
 

p0,05; p0,95 

       Protocolo de Londres 

Pressão máxima 
canal anal (mmHg) 

 
 
 

150,7 (28,8) 
 
 

 

150,2 
[124,9;171,6] 

 
 
 

[95,9;    
  199,4] 

 
 
 

[139,20; 
162,21 

[106,66;  
195,96] 

 

Pressão máxima 
reto (mmHg) 

87,0 (27,3) 
 

82,2 
[72,5;95,5] 

[43,9; 
172,5] 

[76,07; 
97,85 

[53,20; 
132,22] 

Parâmetros complementares 

Gradiente pressórico 
anorretal (mmHg) 

63,7 (26,8) 
 

63,1 
[55,7;71,9] 

 [5,6; 
138,1] 

[53,05; 
74,43] 

[25,94; 
106,94] 

Parâmetros 3D  

VP do canal anal 15,1 (5,2) 15,3 
[11,6;18,2] 

[6,4; 
26,7] 

[13,03; 
17,16] 

[7,41;  
22,71] 

Assimetria à  
> pressão (%),  
canal anal 

16,0(6,7) 
 

14,9 
[10,8;20,3] 

[7,6; 
33,2] 

[13,31; 
18,66] 

[7,80; 
27,28] 

Assimetria à  
< pressão (%), 
canal anal 

12,5(4,0) 11,7 
[8,9;15,0] 

[7,0; 
21,2] 

[10,89; 
14,12] 

[7,68; 
19,40] 

 
Me (média); DP (desvio padrão); Md (mediana); IIQ (intervalo interquartil); IC (intervalo de 
confiança); p0,05 e p0,95 (percentis 5 e 95); VP (volume pressórico) 10⁴ mmHg².cm 
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Tabela TS7.  Simulação do esforço evacuatório (push) - achados manométricos 

em 25 mulheres voluntárias 

Esforço evacuatório 

(push) 

Mulheres 

Me (DP) Md (IIQ) Min; Max 
 

95% CI 
 

p0,05; p0,95 

Protocolo de Londres 

Pressão máxima 
canal anal (mmHg) 
 
 

 

47,4 (19,0) 
 
 

 

43,9 
[35,7;53,9] 

 
 

[14,2; 
 87,2] 

 
 
 

[39,87; 
54,98] 

[25,88;  
84,22] 

 

Pressão máxima 
reto (mmHg) 

27,9 (20,5) 
 

23,9 
[19,0;33,2] 

[6,8; 
112,5] 

[19,77; 
36,07] 

[9,84; 
45,66] 

Parâmetros complementares 

Gradiente pressórico 
retoanal (mmHg) 
 

 

-16,1 (22,5) 
 
 
 
 

-17,9 
[-24,2; -1,5] 

 
 

[-66,4; 
27,9] 

[-25,03; 
-7,08] 

[-55,72; 
24,16] 

Percentual de 
relaxamento (%), 
canal anal 

6,4 (36,0) 10,2 
[-22,0;36,4] 

[-79,7; 
70,1] 

[-7,94; 
-20,77] 

[-50,24;  
50,64] 

 
Me (média); DP (desvio padrão); Md (mediana); IIQ (intervalo interquartil); IC (intervalo de 
confiança); p0,05 e p0,95 (percentis 5 e 95) 
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Tabela TS8.  Simulação do esforço evacuatório (push) - achados manométricos 

em 25 homens voluntários 

Esforço 
evacuatório 

(push) 

Homens 

Me (DP) Md (IIQ) Min; Max 
 

95% CI 
 

p0,05; p0,95 

         Protocolo de Londres 

Pressão máxima 
canal anal (mmHg) 

 
 

 

61,3 (26,5) 
 
 

 

51,3 
[46,7;71,1] 

 

[11,3;           
128,8] 

 
 
 

[50,79; 
71,90] 

[31,82; 
115,08] 

 

Pressão máxima 
reto (mmHg) 

42,5 (18,5) 
 

34,9 
[31,1;54,1] 

[20,0; 
91,5] 

[35,12; 
49,83] 

[24,48; 
72,86] 

                Parâmetros complementares 

Gradiente 
pressórico 
retoanal (mmHg) 
 

 

-22,9 (13,2) 
 
 
 
 

-20,2 
[-31,4; -13,9] 

 

[-55,3; 
-4,1] 

[-28,12; 
-17,62] 

[-40,32; 
-6,20] 

Percentual de 
relaxamento (%), 

canal anal 

-23,7 (54,1) -5,7 
[-48,8;10,2] 

[-157,8; 
36,7] 

[-45,26; 
-2,15] 

[-145,72;  
28,74] 

 
Me (média); DP (desvio padrão); Md (mediana); IIQ (intervalo interquartil); IC (intervalo de 
confiança); p0,05 e p0,95 (percentis 5 e 95) 
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Tabela TS9.  Avaliação do RIRA (rectoanal inhibitory reflex) - achados 

manométricos em 25 mulheres e 25 homens voluntários 

 

RIRA Me (DP) 

 

Md (IIQ) 

 

Min; 
Max 

 

 
95% CI 

 
 

 
p0,05; 
p0,95 

 
 

Percentual   
relaxamento (%)    
Mulheres  
 
 
Homens 

 

 
 

36,8  
(15,8) 

 
 

38,4  
(13,9) 

 
 
 
 
 
 

 
 

   33,3  
   [25,7; 
   44,9] 

 
   39,4  
   [29,5; 
   45,4] 

 

 
 

[10,90; 
73,0] 
 

 
[8,2; 
61,4] 

 
 
[30,48; 
43,11] 

 
 

[32,87; 
43,98] 

 
 
[17,92; 
68,50] 
 
 
[32,87; 
43,98] 

 

 
Me (média); DP (desvio padrão); Md (mediana); IIQ (intervalo interquartil); IC (intervalo de 
confiança); p0,05 e p0,95 (percentis 5 e 95) 
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Tabela TS10.  Avaliação da sensibilidade retal (rectal sensory test) - achados 

manométricos em 25 mulheres e 25 homens voluntários 

 

Sensibilidade 

retal 

(rectal 
sensory test) 

Me (DP)      Md (IIQ) Min; Max 
 
95% CI 

 
p0,05; 
p0,95 

 
 

Protocolo de Londres 
1ªsensação 
(ml)                 
 

 
 
22,9 (17,9) 
20,70 (20,40) 
 
 

 

 
 
16,0[10,0;32,0] 
12,0[6,0;22,0] 

 
 
[6,0;78] 
[4,0;88] 
 

 
 
[15,76;30,08] 
[12,60;28,84] 

 
 
[8,0;50,0] 
[5,20;50,0] 

 

 

 
 

Mulheres 
Homens 

Desejo inicial 
evacuar(ml) 

 
 
 
38,5 (19,70) 
39,20 (24,0) 
 

 
 
 
34,0[23,0;48,0] 
34,0 [20,0;50,0] 
 
 
 

 
 
 
[14,0;100,0] 
[12,0;100,0] 

 
 
 
[30,62;46,34] 
[29,60;48,71] 

 
 
 
[16,0;68,0] 
[12,40;86,0] 

 

                             
Mulheres 
Homens 

Volume  
máximo (ml) 
Mulheres 
Homens 
 

 
 
141,4 (53,10) 
133,4 (44,3) 

 
 
132,0[106,0;164,0] 
125,0[100,0;140,0] 

 
 
[70,0;270,0] 
[84,0;240,0] 

 
 
[120,24;162,56]

[115,75;151,05] 

 
 
[73,0;243,80] 
[86,40;226,0] 

 

 
 
   

Me (média); DP (desvio padrão); Md (mediana); IIQ (intervalo interquartil); IC (intervalo de 
confiança); p0,05 e p0,95 (percentis 5 e 95) 
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ANEXO A - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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ANEXO B – ACEITE DE PUBLICAÇÃO ( BMC GASTROENTEROLOGY) 
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ANEXO C – ARTIGO PUBLICADO ( BMC GASTROENTEROLOGY) 
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