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RESUMO: A defini¢io de fungao colSnica normal é essencial
para o entendimento dos distirbios funcionais do célon, par-
ticularmente a obstipagdo, e de seu planejamento terapéu-
tico com bases mais objetivas. O estudo do tempo de trinsito
coldnico com marcadores radiopacos permite nio apenas a
avaliagdo do tempo de trinsito col6nico total (TTT), como
também o segmentar, avaliando-se independentemente a
motilidade do célon direito (TTD), célon esquerdo (TTE) e
reto-sigméide (TTRS). Sdo estudados 20 voluntarios, com
hibito intestinal normal, em distribuicdo eqiiitativa de sexo,
com dieta habitual calculada entre 22 e 35 g/dia de fibras. As
médias dos resultados obtidos foram: sexo masculino: TTT -
32,5 h; TTD = 8,3 h; TTE = 15,5 h e TTRS = 8,9 h. No sexo
feminino: TTT =409 h; TTD = 15,7 h; TTE = 12,8 he TTRS
= 12,6 h. Na avaliagiio global dos dois grupos, observaram-
se: TTT = 36,2 h; TTD = 12,0 h; TTE = 14,2 h e TTRS = 10,7
h. O método mostrou ser de ficil realizacdo e com resulta-
dos, na populacio estudada, comparéveis aos relatados em
outros paifses, caracterizando um grupo-controle para fu-
turos estudos em nosso meio.

UNITERMOS: tempo de trinsito colbnico; motilidade
coldnica; obstipagdo

Os métodos de medida do tempo de trinsito col6nico
foram desenvolvidos com a finalidade de uma avaliagdo
mais objetiva das alteragdes de motilidade col6nica, par-
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ticularmente da obstipagdo idiopatica crénica, contrapon-
do-se aos dados até ento subjetivos e obtidos pela anamne-
se, tais como freqli&ncia de evacuagles, consisténcia das
fezes e esforgo realizado durante o ato de defecagdo.

Desde 1907, vérios métodos foram propostos com este
objetivo: o radiolégico (26, 59), o colorimétrico (43, 38),
o do emprego de particulas (1), o quimico (12, 13) e o iso-
tépico (5, 24, 31, 32, 48); porém, devido a sua pouca acui-
dade ou praticidade, foram todos abandonados.

Com o advento dos marcadores radiopacos, em 1969,
por Hinton (27) e posterior aperfeigoamento do método (2,
4, 6, 39), tornou-se possivel ndo apenas a avaliagdo mais
acurada do tempo de transito col6nico total, como também
o estudo do tempo de trinsito coldnico segmentar, avali-
ando-se independentemente a motilidade do célon direito,
célon esquerdo e reto-sigméide, cuja importdncia obvia-
mente decorre das diferengas embriolégicas, anatdémicas e
funcionais entre esses segmentos (8).

A defini¢8o da fungfio coldnica normal € essencial para
o entendimento da obstipagdo e para seu planejamento te-
rapéutico com bases mais objetivas (16, 21, 25, 30, 31, 44,
57, 58).

O prop6sito desse trabatho € avaliar a aplicabilidade do
método e estabelecer o tempo de transito coldnico total e
segmentar em individuos normais, caracterizando um
grupo-controle para futuros estudos em nossa populagio.

CASUISTICA E METODO

Este trabalho foi realizado no Servigo de Cirurgia do
Célon, Reto e Anus da Disciplina de Cirurgia do Aparelho
Digestivo do Departamento de Gastroenterologia do Hos-
pital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universi-
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dade de Sdo Paulo. Participaram 20 voluntdrios higidos,
em distribui¢do eqtiitativa de sexo. A idade variou de 17 a
35 anos, com média de 26 anos. Utilizou-se como critério
de inclusdo o nimero de evacuagdes (de duas evacuagdes
por dia a uma evacuagdo a cada trés dias) &4 auséncia de
esforgo, as evacuagdes e a eliminagdo de fezes de consis-
téncia normal, A quantidade média de fibras ingeridas na
dieta habitual durante o periodo de estudo variou de 22 a
35 g/dia.

Os voluntdrios ingeriram 20 marcadores radiopacos de
polivinil de 1,0 x 4,5 mm, contidos em uma cépsula de
gelatina (Fig. 1), as 8 h da manh3, imediatamente apds o
desjejum. Foram realizadas radiografias simples de abdé-
men com intervalo constante de 24 horas, até a eliminagio
completa dos marcadores. Procedeu-se entio a contagem
dos marcadores presentes em cada segmento estudado:
cblon direito, c6lon esquerdo e reto sigmdide. A delimi-
tagdo das regides correspondentes aos segmentos coldni-
cos nas radiografias baseou-se em uma linha acompa-
nhando os processos espinhosos das vértebras lombares e
também dessas linhas simétricas tragadas entre o processo
espinhoso da dltima vértebra lombar até o estreito supe-
rior da pelve, conforme preconizado por Martelli e cols.
(39)) (Fig. 2). Eventualmente o ceco pode sobrepor-se 2

Fig. 1 - Marcadores radiopacos de polivinil apresentados sob forma de
cdpsula de gelatina.
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Fig.2 - Radiografia de abdome realizada 48 horas apds a ingestdo dos marca-
dores, que se encontram distribuidos nos trés segmentos avaliados na medida
do tempo de trdnsito colénico, célon direito, célon esquerdo e reto-sigméide.

drea retal, e, neste caso, a defini¢do da distribuigfo gasosa
intraluminar pode orientar na localizagdo dos marcadores.

O tempo de transito coldnico total e segmentar foi en-
tdo calculado através do método quantitativo, proposto por
Arhan e cols. (2):

—

[G+1)-Yi-1)
2

onde: At = tempo médio de wansito (h)
N = ndmero total de marcadores ingeridos
n, = nimero de marcadores presentes na radiografia
realizada no tempo t,
Y(i+1)-%i-1) = intervalo de tempo entre duas ra-
2 diografias sucessivas
j = mimero de radiografias realizadas

RESULTADOS

O tempo de trénsito coldnico total (TTT), nos in-
dividuos do sexo masculino, variou de 15,6 h a 45,6 h,
sendo a média de 32,5 h. O tempo médio do trinsito
colbnico segmentar nesse grupo foi no célon direito (TTD)
= 8,3 h, no célon esquerdo (TTE) = 15,5 h e no reto-
sigméide (TTRS) =8, 9 h.

Nos individuos do sexo feminino, o TTT variou de 22,8
a 63,6 h, sendo a média de 40,9 h. O TTD foi de 15,7 h, o
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TTE de 12,8 h e 0 TTRS de 12,6 h.

Na avaliagdo global dos dois grupos, o tempo médio de
trinsito coldnico total foi de 36,2 h, sendo o TTD = 12,0 h,
o TTE = 14,2 h ¢ o TTRS = 10,7 h. Os valores médios e
mdximos do tempo de trinsito colbnico total e segmentar
podem ser analisados nas Tabelas 1 ¢ 2.

Tabelal - Tempo de trénsito coldnico total e segmentar em individuos nor-

.

mais

Masculino Feminino Total

Média M4ximo Média Méximo

TTD 8,3 18,0 15,7 26,4 12,0
TTE 15,5 252 12,8 432 142
TTRS 89 24,0 12,6 30,0 10,7
TIT 32,5 45,6 40,9 63,6 36,2
*Valores em horas

Tabela 2 - Tempo de transito colonico total e segmentar em individuos

-normais.
TTD v S

12 24 36
TTE ' PR

14 28 42
TIRS | ey

8 16 24
TIT T 4 A )

24 4'8 73 9’6
‘H
Masc. *P <0,05
-------Fem,
DISCUSSAQ

Devido a elevada incidéncia dos distiirbios funcionais
do c6lon, particularmente a obstipagao, que atinge indices
de até 50% dos atendimentos ambulatoriais em clinica
especializada (19, 35, 54, 55) e até 15% da populagdo em
geral (16, 53), tornou-se indispensdvel o advento de um
método pratico e acurado para a medida do tempo de trén-
sito colbnico. Varios métodos foram inicialmente propos-
tos com esse objetivo. Alguns foram abandonados devido
a caracteristicas inerentes aos marcadores utilizados,
como por exemplo o sulfato de bério, cuja interferéncia
com o tempo de trAnsito intestinal foi posteriormente
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comprovada (1) ¢ o Cromo 51, que devido a sua absorgio e
eliminagio em quantidade varidvel, apresentava recupe-
ragdo incompleta nas fezes (15).

Outros métodos foram abandonados devido a impreci-
sdo ou a complexidade de leitura, por exemplo, o uso de
corantes como O carmine, 0 emprego de particulas (se-
mentes, contas) requerendo tamizagdo das fezes, e os
métodos quimicos com a utilizagfo de tiocianato de cobre
e sulfato de bario (1, 12, 13, 38, 42, 49, 64).

Todas essas dificuldades enfrentadas na tentativa de
obtengdo de um método mais pratico e eficaz no estudo do
tempo de transito coldnico culminaram na conceituagio
do entfio denominado marcador ideal, que obedeceria aos
seguintes critérios: 1) ser recuperado totalmente apds o
trinsito; 2) ser facilmente quantificdvel; 3) ser inerte, ou
seja, acompanhar o bolo alimentar ¢ os residuos ndo ab-
sorviveis sem alterar o transito intestinal (Fig. 3). Hinton
(27), em 1969, seguindo esses preceitos, preconizou a uti-
lizagdo de marcadores confeccionados de material plasti-
co em forma de anéis, sendo a avalia¢do realizada através
de radiografias do contetido fecal, e determinou em in-
dividuos normais o tempo médio de eliminagio do pri-
meiro marcador (3 dias) e o de eliminagio de 80% dos mar-
cadores (80% TT = 5 dias). A adequagdo desses marcado-
res com relagdo ao peso e gravidade especificos foi tam-
bém estudada por Cummings (10), baseada na constatagio
de Hoelzel (28), em 1930, da importincia do uso de mar-
cadores com gravidade especifica semelhante a das fezes.
Os métodos até entdo empregados baseavam-se na elimi-
nagéo dos marcadores e, além de requererem coleta ¢ ob-
servagio direta das fezes, avaliavam, na realidade, o tem-

Fig. 3 - Progressdo dos marcadores junto ao bolo fecal, de acordo com os
movimentos peristdlticos do célon.
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po de trinsito digestivo total. Becker e Elsborg (4), em
1979, preconizavam a leitura do método através de radi-
ografias de abdome, tornando-o mais prético e permitindo
o estudo mais especifico do tempo de trinsito coldnico.

Arhan e cols. (2), em 1981, propuseram o método ou
antitativo, sendo a leitura feita pela anélise da permanén-
cia dos marcadores nos diversos segmentos do célon, atra-
vés da contagem dos mesmos em radiografias seriadas de
abdome. Assim, tornou-se possivel ndo apenas o estudo
mais acurado do tempo de trinsito coldnico total, como
também o segmentar, cuja importincia decorrente do
papel independente do célon direito, cdlon esquerdo e re-
tossigmdide, nos distirbios de motilidade, ja havia sido
estudada por Corazziari e cols. (8). Estes autores, entre-
tanto, utilizaram como indice do tempo de transito seg-
mentar, ao invés do numero real de marcadores conforme
preconizado por Arhan e cols. (2), a percentagem de desa-
parecimento dos marcadores, que & dependente dos even-
tos ocorridos nos segmentos coldnicos proximais e, por-
tanto, sujeita a variagGes influenciadas por estes. A fér-
mula preconizada por Arhan e cols., e utilizada neste es-
tudo, independe do intervalo de tempo entre as radiogra-
fias de abdome ¢ do nimero de marcadores ingeridos, o
que ¢ de fundamental importincia na prética da clinica
didria, em decorréncia da eventual perda de uma radio-
grafia ou da nfio ingestio de todos os marcadores. Outros
autores empregaram o método utilizando marcadores de
formas diferentes, ingeridos em trés dias consecutivos
para diminuir o nimero de radiografias necessérias, ob-
tendo resultados semelhantes (4, 6, 11, 41). Os marcado-
res sélidos radiopacos também foram utilizados em nosso
meio para avaliagdo do trinsito gastrintestinal pés-opera-
torio, em pacientes submetidos a fechamento de trans-
versostomia (14).

Recentemente, o método cintigrafico, utilizando-se o
indio 111 ou tecnécio 99, também tem sido preconizado
no estudo do tempo de trénsito coldnico total e segmentar
(29, 33). Segundo Krevsky (33), o isétopo instalado em
bolo diretamente no ceco integra-se mais intimamente
com o conteido intra luminal, sendo portanto mais fisio-
16gico e permitindo uma avaliagio mais minuciosa da
motilidade dos diversos segmentos col6nicos (34, 51). Os
resultados obtidos com este método, do ponto de vista
pratico, foram semelhantes aos observados com o em-
prego dos marcadores radiopacos, com as desvantagens da
execugdo mais trabalhosa e incdmoda, requerendo a utili-
zag8o de sonda, passada por via oral e posicionada no ceco
para instilagdo do isétopo, a fim de evitar a sobreposigido
de imagens pela presenga do isétopo em porgdes mais
proximais do tubo digestivo quando este é ingerido. Base-
ando-se nessas observagdes, optamos pelo uso de marca-
dores radiopacos para medir o tempo de transito col6nico
para avaliar sua praticidade em individuos normais e
comparar com os resultados obtidos por outros autores.

A dieta habitual calculada durante o periodo de nosso
estudo variou de 22 a 35 g de fibras por dia. Variagdes de
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pelo menos até 10 g/dia de fibras ndo alteram os resultados
do tempo de trinsito coldnico (41) e, segundo alguns au-
tores, ndo existem provas da utilidade em enriquecer a
dieta com fibras na medida do tempo de trinsito colénico
(6, 12, 31). Entretanto, é possivel que no estudo do tempo
de trinsito colbnico em obstipados a suplementagfio com
20 g ou mais de fibras por dia possa ser de grande valia
para excluir formas dietéticas de obstipagdo (9, 17, 41). O
valor médio do TTT de 36,2 h obtido no presente estudo
foi semelhante aos observados por outros autores, que
variaram de 34,4 a 39 h (2, 4, 31) (Tabela 3).

Tabela 3 - Tempo de transito coldnico. Valores médios (horas), referidos
naliteratura.

Autores TTC TTE TTRS TTT
Arhan e cols., 1981 13,8 14,1 11,0 39,0
Chaussade e cols., 1986 - 6,9 9,1 18,4 34,4
Metcalf e cols., 1986 11,3 114 124 35,0
HCI'MUSP, 1989 12,0 14,2 10,7 36,2

Entretanto, a avaliagdo da fungdo col6nica permite
observar amplas variagdes mesmo em individuos normais,
0 que sempre deve ser levado em conta ao se fazer com-
paragbes epidemioldgicas ou avaliar os efeitos de dietas
ou drogas sobre a motilidade colbnica (63).

Um evidéncia disso foi o valor maximo de tempo de
transito coldnico em nossa série (63,6 horas), sendo ainda
relatados na literatura valores mdximos normais de 93-96
horas (2, 3). O limite minimo das variagdes normais nio é
de interesse, porque além de estatisticamente tender a zero
devido a dispersdo dos dados, com o transito rapido, as
fezes se tornam liquidas e os marcadores s@o carreados em
massa, perdendo a validade do método.

Nos individuos do sexo feminino o TTT foi mais pro-
longado (40,9 h), quando comparado aos do sexo mascu-
lino (32,5 h), sendo o c6lon direito o principal responsavel
por essa diferenga, que a este nivel € estatisticamente sig-
nificativa. Estd em concordancia com essas observagdes a
constatagdo de ser a obstipa¢fio mais comum em mulheres
(3:1) (48, 53), particularmente a inércia coldnica, doenga
quase exclusivamente encontrada neste sexo e cuja alte-
ragdo de motilidade, embora presente em todo o célon, é
mais proeminente no célon direito (20, 34, 41, 61).

Os voluntdrios incluidos no presente estudo eram jo-
vens, com idades variando entre 17 ¢ 35 anos, e, embora a
obstipagdo seja mais freqilente em faixas etdrias mais
avangadas (53, 56), existem evidéncias de que a idade ndo
influencia o tempo de transito colénico total, em-indivi-
duos normais (9). Metcalf e cols. (41), comparando os re-
sultados entre adultos com menos de 35 anos, € com mais
de 60 anos n3o constataram diferengas. Mesmo em crian-
¢as, o TTT € semelhante ao do adulto, com a particulari-
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dade de apresentarem o TTD e o TTE proporcionalmente
mais rdpidos do que o TTRS (2).

Com o aperfeigoamento do método, o estudo do tempo
de trnsito coldnico total e segmentar com marcadores
radiopacos permite atualmente ndo apenas avaliar obje-
tiva e quantitativamente a obstipagdo idiopdtica, distin-
guindo os individuos verdadeiramente obstipados dos in-
satisfeitos (obstipagdo facticia), como também estabe-
lecer o diagnéstico diferencial entre os dois principais
tipos de alteragbes de motilidade envolvidos: a inércia
coldnica, condi¢io em que ocorre a estase dos marcadores
em todo o célon, e a obstrugdo terminal, em que h4 o aci-
mulo de marcadores em apenas um segmento, em geral o
reto-sigméide, devido a distirbios de motilidade restritos
a essa regido (9, 17, 23, 40, 46, 47, 50). Nesse tltimo caso,
torna-se necessaria a complementagdo com outros méto-
dos, tais como a manometria anorretal ¢ a defecografia
(17, 18, 22, 36, 38, 45, 50, 52, 60, 62). O método ¢ ainda
util para se avaliar objetivamente os resultados do trata-
mento empregado na obstipagfo, quer seja clinico ou
cirdrgico (7, 45).

O estudo do tempo de trinsito colénico com marca-
dores radiopacos, na nossa experiéncia, mostrou ser um
método simples e prético, além de ndo ser invasivo e reali-
zado em condigfes fisioldgicas. Os resultados obtidos em
individuos normais em nosso meio sic compardveis aos
relatados na literatura ¢ fornecem pardmetros para a ava-
liag@o das alteragSes de motilidade envolvidas na obstipa-
¢do. A medida do tempo de transito colénico total e seg-
mentar constitui, atualmente, forma de abordagem ob-
jetiva e de fundamental importincia, junto aos demais
aplicados no laboratério colorretal de diagndstico e trata-
mento da obstipagdo idiopatica.

JORGE JMN, HABR-GAMA A - Colonic total and segmen-
tal transit times.

SUMMARY: A definition of normal physiology is essential
for the assessment of functional diseases of the colon, mainly
intestinal obstipation, and for its therapeutic approach in a
more objective basis. Colonic transit time study performed
with radiopaque makes possible the evaluation of both total
TTT and segmental transit times (right colon-RTT), left co-
lon-LTT and rectum sigmoid RSTT). This method is non
invasive and can be employed under physiological condi-
tions. Twenty healthy subjects, equally distributed by sex,
participated in the present study. Their dietary fiber intake
ranged from 22 to 35 per day. Mean results obtained for
males were: TTT32.5h; RTT =83 h; LTT =15.5 h and RSTT
= 8.9 h. Female sex disclosed TTT = 40.9; RTT = 15.7 h; LTT
=12.8 h and RSTT = 12.6 h. Overall data were: TTT = 36.2 h;
RTT = 12.0 h; LTT = 14.2 h and RSTT = 10.7 h. The results of
the present study are comparable to others reported in dif-
ferent countries.
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