Testes fisiologicos — Quais? Quando? Como?
Physiology Tests: Which? When? How?
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RESUMO

O processo de defecacdo e manutencdo da continéncia fecal é
complexo, com envolvimento dos musculos do pavimento pélvico
e vias neurais sensitivas e motoras, numa intima relacao com a
fisiologia anorrectal. A fisiologia anorrectal permite a manutencao
de uma evacuacao eficaz, em tempo e local socialmente aceites.
A disfuncdo desta unidade pode condicionar incontinéncia fecal,
obstipacdo, obstrucdo defecatdria, dor pélvica, sintomas de de-
fecacdo ineficaz como evacuacgao incompleta e condicionar de
forma muito significativa a qualidade de vida do doente. Quando
usados de forma eficiente, ndo esquecendo uma adequada colhei-
ta de historia clinica e realizagcao de exame fisico, os testes fisio-
I6gicos permitem a obtenc¢ao de informacao adicional - motora,
sensorial e neuroldgica - do pavimento pélvico e conduzem nao
s6 ao alcancgar de um diagnéstico final como tomadas de decisao
terapéutica. Nas paginas seguintes apresentamos quais os testes
fisiologicos disponiveis no estudo da fungao do pavimento pélvi-
co, quando sdo recomendados e como sao realizados.

INTRODUCAO

A normal funcdo do pavimento pélvico depende de uma
elaborada interacao entre o apoio anatémico e a funcao
neuromuscular das estruturas pélvicas. O sistema propul-
sivo é dependente do célon, que tem como objetivo o
preenchimento do recto. O sistema capacitativo é a fase
seguinte, passada no recto, dependente da capacidade
volumétrica, da distensibilidade e da tonicidade rectais.
A chegada de fezes ao recto, com consequente aumento
da pressao, leva ao relaxamento do esfincter anal interno,
por reflexo inibitério dependente do plexo mioentérico,
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ABSTRACT

Defecation and maintenance of fecal continence are complex, with
involvement of the pelvic floor muscles and sensory and motor neural
pathways, in a close relationship with the anorectal physiology. The
anorectal physiology allows the maintenance of an efficient bowel
movement, at a socially acceptable time and place. Dysfunction of
this unit can lead to fecal incontinence, constipation, defecatory
obstruction, pelvic pain, and symptoms of ineffective defecation such
as incomplete evacuation, significantly affecting the patient’s quality
of life. When used efficiently, not forgetting an adequate collection
of clinical history and physical examination, the physiological tests
allow obtaining additional motor, sensory and neurological infor-
mation of the pelvic floor and lead not only to a final diagnosis but
also to therapeutic decision making. In this chapter, we present which
physiological tests are available in the study of pelvic floor function,
when they are recommended and how they are performed.

que estd ausente na doenca de Hirschsprung. Através
de uma resposta “voluntaria inconsciente”, ha contracao
do esfincter anal externo com retorno das fezes ao recto,
como resposta de acomodacao. Por fim, o sistema resisti-
vo depende da integridade de varias estruturas como os
esfincteres anais, o angulo anorrectal e da tonicidade do
musculo puborrectal, que vao participar tanto na reten-
¢ao, como na expulsao das fezes.

A alteracao dos mecanismos fisiolégicos anorrectais
traduz-se na ma funcdo do sistema — na funcao de ex-
pulsao, com consequente obstipacdo, ou na funcao de
retencao, com subsequente incontinéncia. A correcao
isolada de uma funcdo pode nao corrigir a disfuncao
presente, sendo que, por exemplo, a incontinéncia fecal
é habitualmente multifatorial, relacionando-se com o
aumento do volume fecal (expressado por diarreia),
disfuncao do reservatério, isto é, do recto, e disfuncao



TABELA | Sumula dos testes fisioldgicos com utilidade no
estudo de disturbios do pavimento pélvico.

Testes fisioldgicos - Quais?

Toque rectal

Manometria anorrectal
Teste de expulsado do baldo
Ecografia endoanal
Defecografia

Ressonancia magnética

Estudo da conducéo nervosa do nervo pudendo

Eletromiografia
Estudo do transito célico

TABELA Il Sumario das indicacoes para cada teste fisiolo-
gico. Adaptado de Van Koughnett, et al.’

Testes fisioldgicos - Quando?

Toque rectal

Sempre

Manometria anorrectal

Disturbios da evacuagéo/
Obstipacao

Hirschsprung
Incontinéncia fecal

Dor anal

Avaliacéo pré-operatoria
Avaliacdo pos-parto/leséo
obstétrica

Teste de expulsao do baldo

Disturbios da evacuagdo/
Obstipacdo

Ecografia endoanal

Incontinéncia fecal
Obstipacao

Defeito do esfincter
Fistula anal

Dor anal

Defecografia

Disturbios da evacuacao/
Obstipacdo

Incontinéncia fecal

Descida do pavimento pélvico
Suspeita de prolapso ou
rectocelo

Dor anal

Ressonancia magnética

Disturbios da evacuagdo/
Obstipacdo

Incontinéncia fecal

Descida do pavimento pélvico
Defeito do esfincter

Suspeita de rectocelo

Dor anal

Estudo da conducdo nervosa
do nervo pudendo

Incontinéncia fecal
Obstipacao

Suspeita de lesao do nervo
pudendo

Eletromiografia

Incontinéncia fecal
Suspeita de lesdo do nervo
pudendo

Obstipacao

Estudo do transito célico

Disturbios da evacuacéo/
Obstipacao

do encerramento do canal anal.

Dada a complexidade do pavimento pélvico, na pre-
senca da sua disfuncao, é improvavel que apenas um
Unico exame complementar nos conduza ao diagnéstico
final. Apresentam-se na tabela |, de forma sumaria, os tes-
tes disponiveis para avaliar afuncdo anorrectal. A tabela
Il apresenta as indicacbes gerais para cada teste, expli-
citadas individualmente ao longo do presente capitulo.

1.TOQUE RECTAL

Apesar de ndo ser uma investigacao adicional, o exame
fisico anorrectal e o toque rectal testam, de forma sub-
jetiva, a funcao anorrectal e a sua utilidade é inegavel. O
exame fisico anorrectal permite o diagnéstico de pato-
logia anorrectal e guiar o restante estudo necessario. No
entanto, quando comparado com os abaixo mencionados
testes fisioldgicos, este ndo deve ser usado isoladamente
para o diagnostico de defeitos do esfincter. Mesmo assim,
a sensibilidade e especificidade do exame fisico procto-
l6gico na avaliagao do normal ténus em repouso e em
contracao parece ser superior a 75%, sendo preciso no
diagnostico de rectocelos.! No diagndstico de dissinergia,
quando comparado com a manometria de alta resolucao
e teste de expulsao do baldo, o toque rectal apresentou
sensibilidade, especificidade e valor preditivo positivo de
93,2%, 58,7% e 91%, respetivamente, com concordancia
moderada entre observadores (k=0,542, p<0,001).2 O to-
que rectal é uma poderosa arma diagndstica, cujo treino
e familiarizacdo no ensino médico é essencial.
Quando?

O toque rectal deve ser realizado de forma sistematica na
suspeita de disfuncdo do pavimento pélvico.

Como?

Idealmente o doente deve ser colocado em posicao ge-
nocubital ou, na suaimpossibilidade, em decubito lateral,
com subida da maca para melhor observacao da regiao
anorrectal.

Tal como o exame fisico de qualquer outra area corpo-
ral, devemos iniciar o mesmo pela inspecao, durante a
qual se pode pedir ao doente para contrair os musculos
do pavimento pélvico, avaliando a descida do perineo
ou a presenca de prolapsos com o esforco defecatério.
A sensacao perianal pode ser testada com cotonete ou
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alfinete, nos 4 quadrantes, o que despoleta contracao
reflexa do esfincter anal externo (perianal wink). Na sua
auséncia, deve suspeitar-se de neuropatia.

Em segundo lugar procede-se ao toque rectal propria-
mente dito. O doente deve ser avisado que um dedo
serd introduzido no anus, no seu total comprimento
se tolerado. Deve ser testado o ténus esfincteriano em
repouso e em contracao, pedindo ao doente para relaxar
e contrair os esfincteres anais, respetivamente, assim
como se deve pedir ao doente para simular a evacuacao.
A auséncia de descida do pavimento pélvico com o es-
forco defecatério deve levantar suspeita de dissinergia.
Com essa manobra pode ser possivel identificar prolapso
rectal ou rectocelo.® A anuscopia sera a terceira e Ultima
parte da avaliacdo anorrectal, se indicada.

2.MANOMETRIA ANORRECTAL

A manometria é um teste funcional por exceléncia que
permite a avaliacdo dinamica da funcgao rectal e anal,
nomeadamente ténus, contractilidade e relaxamento,
assim como coordenacéo rectoanal, reflexo rectoanal
inibitério e sensacao rectal. Esta prova encontra-se
disponivel ha mais de 5 décadas, no entanto, até recen-
temente sem consenso ou uniformizacdo no protocolo
da sua execucado.

Quando?

A manometria anorrectal permite a avaliacdo de dis-
turbios da evacuagao/obstipacdo com identificacdo e
quantificacdo de alteragdes na coordenacao rectoanal
(dissinergia e/ou fraca propulsao), parametros de sen-
sacao rectal e evacuacdo (particularmente hipossensi-
bilidade rectal) e exclusao de arreflexia anorrectal em
doentes com megarrecto/megacélon. Na avaliacdo de
sintomas de incontinéncia fecal, permite identificar e
quantificar a disfuncdo do esfincter anal (hipotonia e/
ou hipocontratilidade) e alteracdes da sensacdo rectal
(hiper ou hipossensibilidade). Também pode desempe-
nhar um papel na avaliacdo de dor anorrectal funcional,
dado o seu potencial naidentificacdo de hipertonia anal,
alteracdes da coordenacdo anorrectal e parametros da
evacuacao. Pode ainda ser util na descricdo dafuncdo do
esfincter anal e parametros da evacuacao em doentes
pré-cirurgia anorrectal, em particular se a intervencao
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acarretarisco de incontinéncia fecal, (por exemplo, fistu-

lotomia ou esfincterotomia lateral) ou afeta a capacidade

de evacuar (por exemplo, na rectopexia). Por dltimo, é

de mencionar o seu potencial papel em doentes com

lesdo obstétrica ou parto traumatico, se se pretender

quantificar a funcdo do esfincter anal previamente a

futuros partos, ou no treino do pavimento pélvico com

biofeedback, identificando alteracées na funcao anal,
coordenacdo anorrectal ou sensacao rectal em resposta
ao tratamento.

Como?

A manometria anorrectal é, atualmente, realizada con-

forme protocolado, em posicdo de decubito lateral com

flexdo dos membros inferiores. Nao é necessario jejum
ou suspensdo de medicacdo habitual.

Otoquerectal deve serrealizado antes doinicio do pro-
cedimento de forma a permitir uma avaliagao inicial do
pavimento pélvico, excluir patologia local ou presenca
defezes, assim como permitir a explicacdo de instrucoes
necessarias a adequada realizacdo da manometria.

A sonda de manometria consiste num baldo desinsu-
flado na ponta de um cateter, calibrado ao nivel do anus.
Procede-se a sua introducao, com posicionamento da
base do baldo rectal 3 a 5 cm acima do bordo superior
do anus e o sensor mais distal externo a margem anal.
De seguida, é necessdrio um periodo de adaptacao a
sonda ou estabilizacao.

Em 2020, Scott e Carrington publicaram a Classificacédo
de Londres, estabelecendo um protocolo deinvestigacao
estandardizado com manobras sequenciais pré-defini-
das, intercaladas por intervalos de recuperacdo, que se
sumariza abaixo.**

a. Um periodo de repouso para avaliacao da pressao
anal em repouso;

b. Manobras de contracao voluntdria curta (3 contracoes
de 5 segundos), representada na Figura 1, e longa ou
de endurance (esforco sustentado durante 30 segun-
dos) para avaliacdao da pressao anal durante as mes-
mas, sendo que a contragao longa permite descrever
fadiga ao longo do tempo e ndo apenas a capacidade
de contracéo;

c. O reflexo da tosse, representado na Figura 2, mede
alteragdes na pressao rectoanal, nomeadamente o



FIGURA 1 Representacao de 2 casos de disturbio do tonus anal. A - Tonus anal em repouso normal, mas ha hipocontractilidade, nao
se verificando aumento da pressao anal com a manobra de contragao voluntéria. B - Hipotonia em repouso, com normal contractilidade
durante a contracao voluntaria.

FIGURA 2 Avaliacao do reflexo da tosse. A - Reflexo da tosse normal, verificando-se presséo anal superior a presséo rectal. B - A pres-
sdo a nivel rectal é superior a pressdo anal, o que traduz uma resposta alterada e podera justificar incontinéncia durante o aumento
da presséo intra-abdominal.

FIGURA 3 Manobra de evacuacdo simulada. A - Evacuacao
simulada normal. B - Caso com expulsao do baldo alterada, com
normal diminuicdo da pressdo anal (relaxamento), mas em que
nao ha aumento da pressao rectal, correspondendo a expulsdo
alterada com fraca propulsdo. C — Caso com expulsdo do baldo
normal, mas com alteracdo da coordenacdo rectoanal, com au-
mento do ténus anal, em vez do normal relaxamento durante a
evacuacao simulada.
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FIGURA 4 Avaliacdo do reflexo rectoanal inibitorio. A — Resposta inibit6ria normal. B — O reflexo rectoanal inibitorio nao foi despoletado
com a insuflacdo de baléo rectal, sugerindo arreflexia rectoanal.

aumento da pressao do esfincter anal com a alteracéo

abrupta da pressao intrarrectal, sendo contabilizado o

maior aumento em 2 tentativas;

d. Evacuacéo simulada que avalia a pressao rectal e anal
durante o esforco defecatdrio, conforme podemos ver
na Figura 3, e que acrescida da prova de expulsao do
baldo permite avaliar a coordenacao rectoanal;

e. Reflexo rectoanal inibitério, na Figura 4, desencadeado,
ou nao, pela insuflacdo de balao rectal, inicialmente
com 30 mL, permitindo o diagndstico de arreflexia
rectoanal; na suspeita de megarecto devem ser usados
volumes superiores;

f. Teste da sensacdo rectal, em que sao registados valo-
res de volume crescente necessdrios para alcancar a
primeira sensacao constante, vontade para evacuar e
o maximo tolerado; permite definir hipossensibilidade
rectal se pelo menos 2 dos 3 parametros forem supe-
riores aos valores normais e hipersensibilidade rectal
se em pelo menos 1 dos volumes se obtiver um valor
inferior ao normal.

Resultados precisos dependem do operador, ideal-
mente com treino adequado, do equipamento usado e
da ponderacao para a idade e o género do doente. As
mulheres tém pressdes de repouso e em contragao mais
baixas quando comparadas com os homens. No entanto,
mulheres jovens e nuliparas poderdo ter pressdes com-
paraveis as dos homens.'

A Classificacao de Londres vai permitir definir diferen-
tes disturbios, considerados major ou minor consoante
a sua relevancia, baseados nos valores objetivamente
determinados. No entanto, a abordagem diagndstica
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requer a contextualizacdo dos resultados. De facto, os
fatores que contribuem tanto para a incontinéncia fecal
como para a obstipacdo sao multiplos e estdo interre-
lacionados, ndo sendo expectavel que um Unico teste
permita a sua caracterizagao e esclarecimento na integra.
Acresce-se ainda que a Classificacdo de Londres é ba-
seada na opinido de experts na area e ndo em evidéncia
clinica, dada a sua auséncia para a maioria das manobras
realizadas. Mesmo assim, o consenso e a padronizacao
na rotina clinica sdo relevantes como ponto de partida
no aperfeicoamento da técnica e na sua aplicacdo e
interpretacao de forma uniforme.?

3.TESTE DA EXPULSAO DO BALAO

Esta prova pode ser realizada como parte da manometria
anorrectal ou de forma isolada. E um teste (til para cla-
rificar resultados de manometria e defecografia, sendo
raramente o Unico teste diagndstico usado.

Quando?

O seu principal objetivo é o estudo da obstipacao, nao
sendo necessario por rotina no estudo fisiolégico stan-
dard do pavimento pélvico. E um teste de rastreio util
para identificar doentes com dissinergia, com alta espe-
cificidade (80-90%), apesar de baixa sensibilidade (50%).2
Como?

Pode ser realizado apds a manometria, como discutido
anteriormente, em decubito lateral, ou em posicdo senta-
do. A sonda com baldo na sua extremidade é posicionada
no recto, e o balao preenchido com um volume que pode
variar entre 50 e 150 mL, sendo que na Classificacdo de
Londres é sugerido o volume de 50 mL.* Posteriormente



FIGURA 5 Defecografia com a avaliagao normal do comportamento do angulo anorrectal. A— Em repouso. B - Diminui¢édo em esforco
de contracdo. C — Abertura na defecacao.

é pedido ao doente que evacue o baldo. O resultado é
binario e, consequentemente, facil de interpretar. No
entanto, é necessario uniformizar o volume usado, a po-
sicao do doente na tentativa de evacuacao assim como
o tempo permitido para essa tentativa.

4. ECOGRAFIA ENDOANAL

A ecografia endoanal é uma investigacdo anatémica que
permite a visualizacao e caracterizacdo do canal anal e
estruturas adjacentes, podendo ser usada para esclarecer
lesdes rectais como polipos ou estadiar carcinoma rectal
assim como avaliar fistulas perianais. Numa perspetiva
fisioldgica, a ecografia endoanal permite visualizar os
esfincteres anais interno e externo.

Quando?

E util na detecéo e definicao da anatomia esfincteriana
pelo que, consequentemente, tem um papel relevante
no estudo da incontinéncia fecal, permitindo identificar
defeitos dos esfincteres com sensibilidade e especifici-
dade préximas dos 100%.°

Como?

Este exame é indolor, condicionando desconforto similar
ao do toque rectal, com excecdo na presenca de fissura
anal. Habitualmente é realizado em decubito lateral ape-
sar do decubito dorsal ser util nas mulheres, dado que a
posicao lateral pode distorcer a imagem e simular assi-
metria. Com recurso a sonda radial de 5a 15 MHz, sendo
possivel avaliacao bi e/ou tridimensional, é introduzida
a sonda lubrificada pelo anus até 6 cm, posteriormente
a avaliacao com toque rectal. Aimagem é obtida com o

movimento da sua retirada. A ecografia endoanal deve
ser realizada por ecografistas experientes, sendo os
seus resultados dependentes do observador. Permite
a identificacao e avaliacao de defeitos segmentares
nos esfincteres, devendo se proceder ao seu registo e
medicdo.” Para além da avaliagao estrutural, a ecografia
endoanal dinamica e a ecografia perineal permitem a
avaliacdo funcional em tempo real do pavimento pél-
vico, de forma similar a defecografia.! Apesar de boa
correlagcao entre os achados ecograficos estruturais e
os funcionais na eletromiografia, a ecografia pode ser
limitada em doentes com extensas dreas de cicatrizacdo,
e, nesses casos, a eletromiografia podera ser superior.?

5. DEFECOGRAFIA POR RADIOLOGIA

A defecografia por radiologia, realizada com recurso
a imagem radioldgica, permite avaliar a anatomia e a
funcao anorrectal. Oferece uma avaliacdo dinamica, em
repouso, em contracao e durante a evacuacao, tanto das
estruturas do pavimento pélvico como da sua funcéao.
Quando?

Na suspeita de patologia estrutural como rectocelo,
prolapso rectal, descida do pavimento pélvico e inva-
ginacéo. E particularmente (til na avaliacdo de doentes
com disturbios defecatérios obstrutivos, assumindo um
papel limitado no estudo da incontinéncia fecal.
Como?

Dependendo do centro, a defecografia pode requerer
a administracdo de enema prévio ao procedimento,
assim como o esvaziamento do recto, de forma a per-
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FIGURA 6 A - Defecografia com o doente em repouso. B — Durante o esforco defecatério, ha deficiente abertura do angulo anorrectal.
Em conjunto com a persisténcia da impressao do puborrectal na parede posterior da ampola rectal, estes achados traduzem disfuncéo

deste musculo.

FIGURA 7 Esvaziamento incompleto da ampola rectal com
o esforco defecatério, verificando-se abaulamento da parede
anterior da ampola rectal em relacdo com rectocelo, que retém
contraste no seu interior.

mitir a instilacdo de contraste (de 50 a 300 mL de bario)
no recto.! Nas mulheres, sdo introduzidos cerca de 25
mL de gastrografina na vagina de forma a permitir a
sua identificacdo durante a defecacdo. A imagem pode
ser adquirida em decubito lateral ou posicao sentado,
apesar de alguns autores preferirem a posicao sentada
dado esta ser considerada mais fisioloégica. Sao obtidas
radiografias laterais, 3 em contragao e 3 em relaxamento,
com posterior evacuacao do produto de contraste sob
controlo fluoroscépico. Este procedimento usa equipa-
mento radiolégico simples, demora cerca de 10 minutos
e permite diagnosticar patologia funcional e anatémica,
assim como guiar o tratamento, desde biofeedback a
cirurgia.' Nas Figuras 5, 6 e 7 ilustram-se alguns exem-
plos de defecografia. Atualmente, em alguns centros,
encontra-se amplamente substituida pela defecografia
por ressonancia magnética (RM), discutida abaixo.
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6. RESSONANCIA MAGNETICA (RM)

A defecografia por RM ou estudo dinamico pélvico por
RM permite avaliar a anatomia do pavimento pélvico
assim como avaliar a sua dinamica e a evacuacao rectal
em simultaneo. A capacidade de obtencdo de imagem
multiplanar, a presenca de “contraste intrinseco” dos te-
cidos moles e auséncia de radiagao ionizante sao alguns
dos motivos pelos quais a RM é tao apelativa atualmente.
No entanto, os custos do procedimento, a demora na
aquisicao dasimagens e a necessidade de Radiologista de-
dicado impossibilitam o seu amplo uso na pratica clinica.
Quando?

Para além de permitir a avaliacdo da musculatura do
pavimento pélvico, inclusive puborrectal e esfincteres
anais externo e interno, a RM, a par da ecografia endoanal,
permite a avaliacao dinamica do pavimento pélvico. ARM
parece ser superior a ecografia endoanal na detecao de
defeitos do esfincter anal externo. Além disso, permite
a avaliacdo de todos os compartimentos pélvicos em
simultaneo e em relacao entre si, possibilitando o estudo
dadinamica entre os varios compartimentos. Parece haver
menor sensibilidade na detecao de invaginagao rectal
com a RM quando comparada com a defecografia, dada a
maior dificuldade em evacuar o contraste em comparacao
com o bario usado na defecografia.?

Como?

A RM dinamica combina a visao anatdbmica do pavimento
pélvico com os resultados funcionais da defecografia. A
RM é, na sua maioria, realizada em decubito lateral o que
pode ser considerado como uma limitacdo. No entanto,
varios estudos mostraram nao haver diferencas clinica-



TABELA 1l Representacdo esquematica das vantagens e desvantagens de varios testes fisiologicos. Adaptado de Patchara-

trakul T e Rao SSC.2

Manometria anorrectal + +++ +++ Posicao (decubito lateral)
Teste de expulsao do baldo - + + Baixa sensibilidade
Defecografia ++ ++ ++ Exposicdo a radiacao
Defecografia por RM s ++ ++++ Posicao (decubito lateral)

mente significativas independentemente da posicdo na
aquisicao das imagens.® A tabela lll comparaa RM com a
defecografia, o teste de expulsao do baldo e amanometria
quanto as suas vantagens e desvantagens.

7. ESTUDO DA CONDUGCAO NERVOSA DO NERVO
PUDENDO

O nervo pudendo inerva o esfincter anal externo bilate-
ralmente. A laténcia motora terminal consiste no tempo
desde o estimulo do nervo pudendo (estimulagao nervo-
sa) a contracdo do esfincter (resposta motora).
Quando?

Doentes com multiplas patologias anorrectais podem
apresentar alteracdo da condugao nos nervos pudendos,
sendo que alteragdes bilaterais séo clinicamente significa-
tivas. Pode ser util como parte da decisao terapéutica na
incontinéncia fecal, permitindo discernir neuropatia de
miopatia. Na pratica clinica, o uso deste teste é contro-
verso. Enquanto, por um lado, ha literatura que suporta
associacao entre os seus resultados e os obtidos na ma-
nometria, por outro, a existéncia ou inexisténcia de neu-
ropatia do nervo pudendo nao parece predizer outcomes
apos reparacao do esfincter anal e se correlacionar com
resultados da neuromodulacao sagrada.®

Como?

Esta prova é rapida e requer a presenca de elétrodos no
dedo enluvado do examinador. O doente é colocado em
decubito lateral e ¢ administrado um enema. O dedo enlu-
vado do examinador é lubrificado e colocado no anus do
doente com palpagao do cdccix, e posteriormente rodado
para um dos lados. Curtos impulsos sao enviados pelos
elétrodos, e o dedo é rodado até resposta maxima ser
encontrada, nomeadamente, contracao do esfincter anal

externo. Sao realizadas 3 medicdes e calculada a média,
repetindo o processo para o lado contralateral. O elétrodo
receptor é colocado a4 cm de distancia e mede a resposta
motora e o tempo de laténcia.Valores normais rondam os
2 ms, sendo que a laténcia pode aumentar em casos de
incontinéncia ou prolapso rectal crénico. Um tempo de
laténcia prolongado pode apoiar decisdes terapéuticas
e prever a eficacia de algumas opgdes em doentes com
incontinénciafecal. No entanto, o teste é limitado pela sua
baixa sensibilidade e especificidade assim como subjeti-
vidade, pois é dependente do operador.'

8. ELETROMIOGRAFIA

A par do estudo da conducao nervosa do nervo pu-
dendo, a eletromiografia tem como principal objetivo
avaliar a contracao do esfincter anal externo. Ao contrario
do tempo de laténcia, a eletromiografia mede a forca
na despolarizacao e a atividade tanto do esfincter anal
externo como do musculo puborrectal sao capturadas.
Assim, a eletromiografia possibilita um fino mapeamento
da atividade elétrica do esfincter anal externo.
Quando?
A sua principal indicacao é a incontinéncia fecal, apesar
de o seu uso ser atualmente menor com o aumento da
disponibilidade da ecografia endoanal. De facto, a ele-
tromiografia com agulha era considerada o gold standard
na avaliacao de defeitos do esfincter anal até se verificar
que a ecografia endoanal tem elevada correlacdo com os
resultados da eletromiografia, sendo mais bem tolerada
pelos doentes. Pode ser util na avaliacao de doentes
sob biofeedback com avaliacdes sucessivas apos ou até
durante o treino muscular. Também pode ter um papel
na avaliacdo da obstipacao.
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FIGURA 8 Mulher de 65 anos com obstipacdo. Tempo total de

transito célico aumentado com atrasos segmentares a direita,
sendo assim indicativo de inércia célica.
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FIGURA 9 Mulher de 31 anos com obstipacao refrataria a
terapéutica médica. O tempo total de transito colico foi normal,
com atraso segmentar rectossigmoide. Este quadro é compa-
tivel com disfuncdo da defecacéo.

Como?
Arealizacao da eletromiografia varia conforme o centro,
executante e a indicacdo. Pode ser realizada com agu-
Iha, doloroso em alguns doentes, apesar de tolerada na
maioria. O doente é colocado em decubito lateral e sdo
posicionados os elétrodos conforme o método utilizado
(superficie, agulha ou plug anal). A atividade eletromio-
grafica pode ser registada em repouso e em contragao.
A amplitude da contracdo da unidade motora (com va-
lores normais até 2 mV), esta diminuida em doentes com
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lesdo nervosa. A atividade eletromiografica pode estar
elevada durante a evacuacao em doentes com contracao
paradoxal do puborrectal e dificuldade na evacuacao, sen-
do que em estadios normais deveria ser proxima de zero."

9. ESTUDO DO TRANSITO COLICO

O tempo de transito célico pode ser determinado ob-
tendo radiografias abdominais ap6s ingestao de mar-
cadores radiopacos, por capsula de motilidade sem fios
ou por cintigrafia. As duas ultimas metodologias podem



medir também o tempo de esvaziamento gastrico e o
tempo de transito no intestino delgado, que podem
estar de igual forma atrasados em doentes obstipados.?
Quando?
Esta prova permite quantificar o atraso no esvaziamento
colico e distinguir o tipo de obstipa¢cao, nomeadamente
se esta se verifica por transito lento global, conforme
ilustrado na Figura 8, ou se o atraso é limitado a regido
rectossigmoide, representado na Figura 9.
Como?
Este é um estudo bem tolerado com pouca interferéncia
na atividade didria do doente, com excecdo da neces-
sidade de suspensao de laxantes nos 5 dias que o pre-
cedem. Ndo ha necessidade de enemas ou preparacao
intestinal. Podem ser utilizados diferentes protocolos.
Num protocolo de ingestao Unica de capsula, o doente
deglute uma capsula, habitualmente com 24 marcadores
radiopacos. Conforme o protocolo do centro, sao realiza-
das radiografias abdominais seriadas para documentara
localizacdo e passagem dos marcadores. Um transito cé-
lico normal equivale a passagem de pelo menos 80% dos
marcadores, 19 dos 24 marcadores, 5 dias apds ingestao.
O contrario sugere inércia colica ou hipomotilidade. Mais
de 5 marcadores no recto sugere obstipacao terminal.’
Utilizando o método de Abrahamsson, aingestao de
marcadores radiopacos é feita durante 6 dias e é realiza-
da apenas uma radiografia ao 7° dia. Assim é reduzida
aradiacao necessaria, tornando-se mais conveniente a
realizacao do estudo, sem compromisso da qualidade
das conclusdes obtidas. Para além do calculo do tem-
po total de transito célico (TTc), é também avaliado o
tempo de transito em cada segmento (TTs), dividindo
0 abdémen em 4 regides topograficas. Os valores de re-
feréncia vao variar conforme a idade e o género.>' |11
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