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RESUMO: A resposta fisiol6gica do canal anal a distenséio retal é o
relaxamento de sua porgéio proximal (PPC). A preservagio dacon-
tinéncia apés este relaxamento se da principalmente pela existén-
cia de um gradiente de pressio entre a porg¢ao de maior pressio em
canal anal (zona de alta pressio, ZAP) e a PPC. A hipétese formu-
lada neste estudo ¢ que estaria envolvido no mecanismo de preser-
vagao da continéncia, nfo s6 um gradiente de pressio mas também
de duragao desse relaxamento. Métodos: Foram estudados 16 vo-
luntirios normais (10 do sexo masculino) com idade média de 41,5
anos (24 - 60 anos) com a realiza¢ao de manometria anal, utilizan-
do-se cateter flexivel de oito canais, com orificios de perfusio dis-
postos axialmente, em intervalos de 1 cm, dotado de balido em seu
extremo distal. O relaxamento era produzido por distensio retal
com insuflagao do baldo com pequeno volume de ar (15-30 ml) e
concomitantemente registrado até a recuperagio da pressio anal
de repouso (PAR) (duragéo de relaxamento). A amplitude do rela-
xamento foi determinada entre os valores da PAR antes da disten-
sdo retal e no ponto de relaxamento maximo (PAR - PRM). O gra-
diente de pressao foi determinado pela comparagio entre PAR -
PRMnaZAP e PPC. A ocorréncia de contragéio na porgio distal do
canal anal fol interpretada como contragao do esfincter anal exter-
no e foi comparada com a PAR - PRM da zona de alta pressio.
Resultados: O relaxamento foi maior no PPC do que na ZAP (50%
vs. 36 %, p = 0,001), enquanto que a RAP-PMR foisignificantemente
maior na ZAP do que na PPC (30,7 vs. 12,6 mmHg, p = 0,001).
Contragao do esfincter anal externo ocorreu em seis casos e néo foi
significantemente diferente daPAR - PRM na ZAP (39,7 mmHg vs.
36,3 mmHg, NS). O relaxamento comegou a0 mesmo tempo em to-
dos os niveis do canal anal, mas teve maior duragio em PPC do que
na zona de alta pressio (13,5 seg vs. 9,4 seg, p = 0,003). Conclusio:
Relaxamento de canal anal induzido pela distensio retal com pe-
quenos volumes estd associado nao somente a ocorréncia de um
gradiente de pressio mas também de duragiio do evento entre a
PPC e ZAP. Nas condigdes estudadas, a preservagéiio da continén-
cia apds o relaxamento nio depende da contragao voluntiria do
esfincter anal externo.
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Virios fatores estio envolvidos no mecanismo de conti-
néncia fecal®, sendo a agio conjunta dos esfincteres anais
interno (EAI) e externo (EAE), no entanto, um dos mais im-
portantes®®., A ocorréncia de relaxamento da porgdo proxi-
mal do canal anal (PPC) € a resposta fisiologica que ocorre
ap6s distensio retal (reflexo inibitério retoanal)™. Apesardo
papel deste reflexo no mecanismo de continéncia ser contro-
verso, ele € considerado importante para a fungdo de discri-
minagdo do contelido retal. Pacientes que foram submetidos
a proctocolectomia com reservatdrios ileais anastomosados
ao canal anal mantém continéncia satisfatéria, mesmo com
este reflexo ausente® 12, O objetivo do presente estudo reali-
zado em voluntarios normais, foi o de quantificar a amplitu-
de e duragio do relaxamento observado em canal anal, quan-
do da ocorréncia deste reflexo. A hipdtese formulada diz res-
peito a existéncia em canal anal de um gradiente de pressdo
associado a gradiente de durag¢do do relaxamento (gradiente
de tempo). Estes gradientes manteriam a continéncia fecal
durante a fase de relaxamento, independente da contragio
voluntiria do esfincter anal externo (EAE).

METODOS

O estudo foi realizado em 16 voluntirios normais (10
do sexo masculino), com idade média de 41,5 anos (varian-
do de 24 a 60 anos). Todos individuos deram autorizagio
por escrito para realiza¢do do estudo e responderam a ques-
tiondrio relativo a antecedentes médico, ginecolégico, obs-
tétrico e colorretal de modo que nenhum relatasse prévia
cirurgia, trauma ou disfungdo anorretal. Grividas, multiparas
ou individuos tomando medicacdo com ac¢do na motilidade
gastrointestinal foram excluidos do estudo.

A manometria anal foi realizada utilizando-se cateter
de oito canais de distribuigdo axial distando cada orificio de
perfusio 1 cm um do outro. O baldo para distensio retal es-
tava localizado na extremidade distal do cateter e era insu-
flado através de canal independente. O equipamento foi
montado de modo a permitir o aumento da pressao intra-retal
e o registro da pressdo de repouso (PRA) simultaneamente
nos diferentes niveis do canal anal. Foi utilizada perfusao
continua através de sistema capilar pneumohidraulico de
baixa complacéncia (Arndorfer, Inc., Greenvale, WI)*», com
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taxa de perfusdo de 25 microlitros de dgua destilada por
minuto por canal. O sistema foi calibrado com a linha basal
“zero” ao nivel do orificio anal.

O exame foi realizado em decibito lateral esquerdo e o
cateter posicionado no canal anal de maneira que o orificio
de perfusdo mais proximal registrava a pressao intra-retal
enquanto que os mais distais se localizavam fora do canal
anal, registrando, portanto, a pressio atmosférica. Apés a
insercdo do cateter, esperou-se pelo menos cinco minutos
até que se conseguisse tragado estivel.

O reflexo inibitério retoanal foi desencadeado pela
insuflacdo do baldo intra-retal utilizando-se pequenos volu-
mes de ar (15 - 30 ml), sendo considerada resposta positiva
quando se observou decréscimo de pelo menos 20% na PRA.
Os registros foram gravados até que a PRA voltasse aos ni-
veis basais, antes do relaxamento. Trés pontos foram assi-
nalados no tragado: inicio do relaxamento, o ponto de maxi-
mo relaxamento (PMR) e o ponto definido como de recupe-
ra¢ao da PRA. A amplitude de relaxamento foi estudada em
todos os niveis do canal anal e foi obtida pela diferenga en-
tre a PRA antes do relaxamento (PRA - AR) e a PRA no pon-
to de méximo relaxamento (PRA-PMR), dividido pela PRA
- AR. O gradiente de pressio entre a PPC e a ZAP, no mo-
mento de miximo relaxamento, foi determinado pela com-
paragio entre 2 PRA - PMR emtodos os niveis. A contragiio
na regido distal do canal anal, quando observada, foi inter-
pretada como contragio do esfincter anal externo (CEAE) e
o valor da pressio no ponto do tragado coincidente com o
momento de miximo relaxamento foi comparadocoma PRA
- PMR na ZAP. A duracgdo do relaxamento foi medida até o
ponto marcado como de recuperagio da PRA (Fig. 1).
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Fig. 1- Andlise de amplitude e duragio do relaxamento.
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Os resultados observados foramarmazenados e analisa-
dos utilizando-se software padronizado (Polygram Lower GI,
Version 5.0, Synectics Medical, Inc., Irving, TX). Andlise
estatistica foi realizada com a utilizagao de teste bicaudal,
de amostras pareadas, nio-paramétricas (teste de Wilcoxon).

RESULTADOS

Ap6s a insuflacdo do baldo intra-retal com 15-30 ml de
ar, a amplitude de relaxamento foi significantemente maior
na PPC do que na ZAP (média, 50% vs. 36%, p = 0,001).
Comparando-se os valores da PRA - PMR observou-se, em
média, maior valor na ZAP do que na PPC (30,7 mmHg vs.
12,6 mmHg, p = 0,001). Os valores médios encontrados,
incluindo-se aqueles observados na regiao intermediaria de
canal anal, estio sumarizados na Tabela 1.

Tabela 1 - Amplitude/duragao do relaxamento e PRA-PMR (mean value,
n=16).

Relaxamento/PRA PPC  Regiao ZA?P Diferenga
interme- PPC -ZAP
didria (significdncia, p)*
Amplitude (%) 50 68,2 36 < 0,01
Duration (seg) 13,5 12,1 9.4 < 0,001
RAP-PMR (mmHg) 12,6 17,5 30,7 < 0,01

*Teste bicaudal, nao-paramétrico, amostras pareadas (Wilcoxon)

A comparagdo entre a PRA - PMR na ZAP com o valor
da pressao verificado na por¢ao mais distal do canal anal
onde uma contragio foi encontrada (CEAE) (seis pacientes)
revelou valores médios pouco maiores, sendo, no entanto, a
diferenca nio significante (39,7 mmHg vs. 36,3 mmHg, NS)
(Tabela 2). Observou-se que o gradiente de pressio em ca-
nal anal, pelo menos com pequenos volumes de distensdo
retal, € devido somente a maior PRA na ZAP quando com-
parada 3 PRA na PPC, ambas no momento de maximo rela-
xamento. Mesmo com pequeno grau de distensdo retal, foi
possivel observar ocasionalmente (seis casos) elevacio da
pressdo de repouso em canal distal (CEAE) que no entanto
nido superou a pressao observada na ZAP no momento de
miximo relaxamento (Fig. 2).

A duragio do relaxamento foi também significante-
mente maior na PPC quando comparada com a ZAP (mé-
dia, 13,5 seg vs. 9,4 seg, p = 0,003). Apesar do relaxamen-
to comecar praticamente ao mesmo tempo em todos os ni-
veis do canal anal, apés o PMR, a recuperagio da PRA foi
mais lenta na PPC do que na ZAP (média, 7,4 seg vs. 4,4
seg, p = 0,0134) (Fig. 2).

DISCUSSAO

O EAI desempenha importante papel no mecanismo de
continéncia fecal, sendo responsdvel por cerca de 60% da
pressdo basal em canal anal®?. Diferentemente de outros mis-
culos estriados, 0 EAE mantém tonus basal de repouso®* !9

-
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Fig. 2-Amplitude eduragio do relaxamento e gradiente depressio e tempo
entre a ZAP e a PPC.

comisso contribuindo na composigao da pressao de repouso
em canal anal, principalmente na ZAP. Duthie & Watts!?,
entretanto, observaram que esta participacdo do EAE ndo
era tio importante uma vez que com a paralisagdo medi-
camentosa da musculatura estriada, o decréscimo na PRA
era discreto ¢ concluiram que o EAE contribui na PRA so-
mente quando da presenca de bolus em canal anal.

A inibigdo da atividade do EAI pode ser desencadeada
pelo aumento da pressio intra-retal. Como conseqiiéncia,
ocorrerd relaxamento do canal anal, permitindo que o con-
tedido retal seja colocado em contato com a mucosa do canal
anal”. Terminagdes nervosas existentes nessa regido sio
entdo capazes de discriminara natureza deste contetidoe sua
eliminacdo poderd ser ou ndo voluntariamente adiada. Este
reflexo de discriminagdo do contetido retal ocorre ao redor
de sete vezes por hora®®,

Alguns trabalhos tém salientado a importincia da con-
tragdo voluntiria imediata do EAE associada a expansdo dos
coxins hemorroiddrios na prevengao do escape de conteitdo
ou mesmo na ocorréncia de evacuagio indesejavel. Estudos
realizados por Whitehead et al.0 indicaram que a contra-
¢do apresentada pelo EAE em seguida ao desencadeamento
do reflexo inibitério retoanal, era muito mais uma agéo vo-
luntiria do que uma resposta reflexa. Existe também rela-
¢do entre o volume de distensio retal e a intensidade da ati-
vidade do EAE, sugerindo-se que quanto maior o grau de

distensdo mais intensa € a atividade do EAE. Estas observa-
¢oes foram confirmadas através de estudos de eletromiografia
do EAE realizadas concomitantemente 4 manometria anal®,
Uma vez atingido o limite de distensdo, definido como ca-
pacidade mixima, a inibicdo do EAE ocorrera, sendo entao
seguida de evacuagio®),

E sabido que o relaxamento ocorre em todos os niveis
do canal anal apés a distensdo retal e também que o relaxa-
mento é mais intenso proximal do que distalmente®. Tal
fato poderia ocorrer como conseqii€ncia anatdmica do EAI,
que ndo se prolonga até a parte mais distal do canal anal, ou
pelo fato do tonus basal distal ser mais fun¢io da atividade
do EAE®, A duragio ¢ a amplitude do relaxamento é de-
pendente da maneira como o reto € distendido (intermiten-
te/continuamente) e do volume de distensdo retal%.

Os resultados apresentados neste estudo estao em acor-
do como conceito de que a continéncia € preservada emcanal
anal ap6s relaxamento desencadeado por distensio retal com
pequenos volumes, em conseqiiéncia da existéncia de um
gradiente na PRA entre a PPC e a ZAP, devido principal-
mente a atividade tdnica do EAI, sem a contrag¢do volunti-
ria do EAE. Além disso, a mais rdpida recupera¢io da PRA
observada distalmente, ao nivel da ZAP, contribui para a
geracdo deste gradiente de pressao. A conseqiiéncia fisiold-
gica deste mecanismo € a tendéncia para que o contetido retal,
que foi colocado em contato com a mucosa de canal anal,
caso a evacuagao ndo seja desejada, seja pressionado retro-
gradamente em direcdo ao reto. Estes achados permitem afir-
mar que existemtrés fases no mecanismo de continéncia fecal
envolvidas no relaxamento de canal anal em seguida a dis-
tensio retal: 1) uma fase inicial, quando a continéncia é
mantida somente com o gradiente da PAR entre a ZAP e a
PPC; 2) uma fase intermediaria, quando, com maior disten-
sdo retal e maior amplitude do relaxamento de canal anal, a
contragio voluntiria do EAE serd necessdria para a eleva-
¢do da pressdo distal e preservagio do gradiente de pressdo,
caso a evacuagao seja indesejada; 3) uma fase final quando,
sob mixima distensao retal, o completo relaxamento do ca-
nal anal (EAI e EAE) serd observado, sendo entao seguido
de evacuagio. Estes eventos explicam o mecanismo que
mantéma continéncia, principalmente durante a noite, quan-
dondo existe contragdo voluntiria do EAE e a atividade basal
deste esfincter estd diminuida.

Concluindo, a maior amplitude de relaxamento na PPC,
a maior PAR-PMR na ZAP e a maior duragio de relaxamen-
to na PPC, ird gerar um gradiente de pressao e de duragio do
evento (gradiente de tempo), que resultard em propulsio
retrégrada do contetido retal presente em canal anal, quan-
do a evacuagio forindesejada. Somente apés maiores volu-
mes de distensdo do reto a contragio voluntiria do EAE serd
necessiria para aumentar a pressio em canal anal e conse-
giientemente abortar o processo de evacuagao, preservando
assim a continéncia fecal.
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GOES JRN, SIMONS AJ, MASRI L & BEART Jr. RW -
Rectoanal inhibitory reflex. Gradient of pressure and time in
the anal canal during relaxation after rectal distension.

SUMMARY: The normal response to the rectal distension is a
relaxation of the proximal anal canal (PAC). This is thought to
be physiologically significant as a “sampling” mechanism. We
hypothesized that this mechanism would require a relaxation
gradient of pressure and time to preserve continence. Methods:
A sstudy was performed in 16 normal volunteers (10 male; mean
age, 41.5 years) with an axial eight port catheter having a
compliantballoninitsend. After rectal distension therelaxation
in the anal canal was recorded until complete recovery of the
resting anal pressure (RAP). The amplitude of relaxation was
analyzed in all levels. For the duration of relaxation three po-
ints were considered: the beginning of relaxation, the point of
maximal relaxation (MR), and the recovery of the RAP, The
gradient of pressure was determined comparing the values of
the RAP at the point of MR (RAP-MR) in the HPZ and PAC.
Contraction inthe distal channel was interpreted as an external
anal sphincter contraction (EASC), and was compared to the
RAP at MR in the HPZ. Results: The amplitude of relaxation
was significantly higher in the PAC than in the HPZ (50% vs
36%, p =0.001). RAP-MR in the HPZ was significantly higher
in the HPZ than in the PAC (mean 30.7 mmHg vs 12.6 mmHg,
p = 0.001). Comparison between the mean value of the RAP-
MR in the HPZ and the distal channel where a contraction was
identified did not show significant difference (39.7 mmHg vs
36.3 mmHg, NS). The beginning of relaxation was at the same
timeinalllevels butlasted significantly longerin the PAC (13.52
sec vs. 9.4 sec, p = 0.003). Conclusion: This study shows for the
firsttime that the analrelaxationinduced by small volume rectal
distensioninvolves agradientin the RAP and time of relaxation
between PAC and the HPZ.

KEY WORDS: anal physiology; anal manometry; rectoanal inhi-
bitory reflex; fecal incontinence
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