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RESUMO: Os autores relatam e comentam sua experiéncia na
realizacao de 209 colonoscopias, enfatizando a padronizacio da
técnica utilizada. Observaram que os fatoreslimitantes a realiza-
caodosexames nao interferiram nos resultados e que as taxas de
complicacdes decorrentes darealizacio das colonoscopias foram
menores que as descritas naliteratura, reafirmando a exceléncia
da colonoscopia na investiga¢io das doencas digestivas.

UNITERMOS: colonoscopia; fatores limitantes

Acuriosidade, aracionalidade e a criatividade formam uma
combinagdo inerente a espécie humana, Talvez por esse moti-
vo, tenha decorrido um curto espago de tempo entre o exame
externo do dnus e a visdo direta do trato digestivo baixo.

Descrito por Hipécerates, o espéculo anal j4 era utilizado
antes desse feito. Enquanto o exame do anus podia ser feito a
luz natural e com um simples espéculo, o exame do retoreque-
riatransmissio de [uz, e um instrumento capaz de chegar até o
intestino. Isso ndo foi possivel até 1806, quando Bozzini des-
creveu o “lichtleiter”, aparelho que utilizava [uz de velas re-
fletidanum tubo. Em 1894, Kelley reportou o usodaluz refle-
tida, iluminando um sigmoidoscépio rigido de 30 cm. Em
1954, Kapany, Hopkins, e Van Heel desenvolveram a fibra
Sticaenomesmo ano, Hirschowitz incorporou a fibra ética ao
fibroscépio, inicialmente para a utilizagfio no trato digestivo
alto. Em 1969, Wolff e Shinya introduziram a colonoscopia
no BethIsrael Hospital, em Nova York e dois anos mais tarde
iniciaram as polipectomias endoscdpicas, inaugurando a fun-
¢do terapéutica do colonoscépio.
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Em 1983, Sivak e Fleischer descrevem a primeira experi-
éncia com o video-colonoscépio. A introducdo do computa-
dore datecnologia de video no campo da endoscopia do trato
digestivo baixo tornaram a colonoscopia de mais fdcil reali-
zagdo e aprendizado, além de aperfei¢oar a sua funcdo tera-
péutica.

Este trabalho tem como objetivo relatar a experiéncia do
servico de Endoscopia da Faculdade de Medicinado ABCna
realizagio de 209 colonoscopias, a padronizagio da técnicae
os fatores limitantes observados, fazendo uma comparagio
com os dados da literatura.

PACIENTESEMETODOS

O presente estudo foi realizado a partir da andlise de 209
colonoscopias do Servigo de Endoscopia Digestiva daFacul-
dade de Medicinado ABC, realizadas no Hospital Municipal
de Santo André - SP, no perfodo de julho de 1996 anovembro
de 1997.

Foram analisados dados quanto ao sexo, idade, raga, indi-
cagdo do exame, sedagio, preparo do célon, achados do exa-
me, procedimentos endoscépicos realizados, fatores limitantes
aconclusiio doexame e complicagdes decorrentes darealiza-
¢do da colonoscopia.

O preparo de célon foi realizado a nivel domiciliar, exceto
para os pacientes internados e consistia de:

- Dietaleve no jantar da véspera do exame.

- 4 comprimidos de Dulcolax na noite anterior ao exame.

- Manitol 10%: ingestéo de 1.000 ml, trés horas antes do
exame.

Os pacientes foram orientados acomparecer ao hospital com
acompanhante, e permanecer uma hora apés o exame, em ob-
servagiio. No momento do exame os pacientes, devidamente
monitorizados com cardioscdpio e oximetro de pulso, recebe-
ramdrogas sedativas e analgésicos, acritério do colonoscopista.

O aparelho utilizado foi o video-colonoscépio - Olympus
CF100TL. Cento e noventa e sete pacientes foram submeti-
dos a colonoscopia; 101 eram do sexo feminino, sendo que
quatro foram submetidas a dois exames cada, uma toi subme-
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¢dode Guerreiro-Machado positiva. 2. Cardiopatia chagdsica
- alteragBes cardiacas sugestivas da doenga. 3. Megaesdfago
(Tabela 1).

Tabela 1 - Casuistica - 28 doentes.

Presentes
Guerreiro-Machado positivo 23
Megaeséfago 12
Cardiopatia chagasica 4

Os doentes foram submetidos a avaliagdes manométricas
do canal anal com sistema fechado contendo cateter e um ba-
lao de ldtex na extremidade, com didmetro de 5 mm. Este sis-
tema é preenchido com dgua e conectado aum mandmetro di-
gital*. Asmedidas de pressoes foramregistradas em centime-
tros de dgua. O aparelho é calibrado para que a altura do orifi-
cio anal corresponda a pressio zero.

Os doentes foram examinados sem preparo intestinal e
colocados na posi¢io de decuibito lateral esquerdo, com flexdo
das coxas e das pernas.

Asmedidas de pressdo foram feitas pelatécnicadatragio
escalonada, iniciando a partir de 6 cm da bordaanal. Tracio-
nando o cateter, com parada a cada centimetro, foram obti-
das trés medidas: pressdo de repouso, de contragdoe de eva-
cuagio.

Das seis medidas de pressdo de repouso obtidas ao longo
do canal anal foi selecionado o maior valor para andlise da
pressdo maximade repouso. De forma semelhante, foi seleci-
onadaapressio maximade contraciio. Paraoregistrodapres-
sdo de evacuaciio, o baldo foi posicionado no ponto do canal
anal de maior pressdo de repouso, selecionando-se a menor
pressdo de evacuacio.

Pesquisa do reflexo inibitorio reto-anal

Foi introduzido outro baldo no reto, confeccionado com
sondauretral fina (nimero 8) revestidacom dedo de luva. Rea-
lizou-se a distensdo do reto através da insuflagdo de ar. Um
outro baldo, para captar as pressdes anais, foi colocado no
pontode maior pressio para verificar arespostadoesfinctera
distensdo retal. A insutlagéo do baldo retal foi realizada até a
sensagio de plenitude.

Oreflexo inibitério reto-anal estd presente quando ocorre
aquedadapressio anal emrespostaadistensdo daampolaretal.
Aausénciadoreflexose dd quando ndo existe resposta ou ocorre
elevagdo persistente da presséo.

Osresultados obtidos foram comparados ao grupo con-
trole (120 voluntdrios assintomadticos) e submetidos a an4d-
lise estatistica. Média e desvio-padrio tforam calculados.
Teste T de Student foi utilizado para andlise de signi-
ficAncia (p< 0,05).

#Proctosystent PL-3000 - Indiistria eletronica Viotti Associados.
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RESULTADOS
Manometria
Nio houve diferenca de idade entre o grupo controle e o

estudado (p=0,802). As médias de idade dos diferentes gru-
pos estudados foram semelhantes e estdo na Tabela 2.

Tahela 2 - Média de idades nos grupos estudados.

Grupos e subgrupos Média/ Significincia
estudados desvio-padrao

Chagdsicos (28) 48.8 £ 12,6 P =0.802
Controle (120) 49,7 = 17,9

Comparados ao grupo controle, houve menor pressio anal
de repouso e maior presséo de evacuagio nos doentes porta-
dores de megacélon chagdsico (p=0,006¢ p=0,0001 respec-
tivamente). A diferenga na pressdo maxima de contragdo néo
foi significante entre dois grupos (p = 0,058 e p = 0,096 res-
pectivamente, Tabela 3).

Tabela 3 - Média das pressdes obtidas através da manometria
realizada nos doentes portadores de megacélon chagasico e grupo
controle (cm de H,0).

P. basal P. contracdo P. evacuacgiio
Chagas (n = 28) 57,0 £ 20,0 167,5 £ 87,2 66,4 + 23,2
Controle (n = 120) 71,3 + 254 2095 = 1085 37.8 £ 16,3
P 0,006% 0,058 0,0001*
P < 0.05.

Os resultados das pressdes e a comparagio entre as doen-
tes chagdsicas e grupo controle (sexo feminino) estio ilustra-
dos na Tabela 4.

Tabela 4 - Média das pressdes obtidas através da manometria
realizada nas doentes do sexo feminino portadoras de megacélon
chagasico e grupo controle (cm de H,0).

P. basal P. contracdo P. evacuacio
Chagas (n = 18) 58,7 £ 22,8 1254 = 482 61,3 28,5
Controle (n = 60) 70,9 £ 26,9 152,6 = 53.1 37,3 £ 13,8
P 0,060 0,062 0,002*
P < 0.05.

Comparadas ao grupo controle, as mulheres portadoras
de megacdlon chagdsico tiveram pressio de evacuagdo
maior(p=0,002). Ndo houve diferenga significante na pres-
sdoanalde repouso e pressdo méximade contracio (p=0,060
e p=0,062 respectivamente).

Osresultados das pressdes ¢ aandlise comparativaentre os
doentes chagdsicos e grupo controle (sexo masculino) estdo
apresentados na Tabela S.
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Tabela § - Média das pressdes obtidas através da manometria
realizada nos doentes do sexo masculino portadores de megacélon
chagdsico e grupo controle (cm de H,0).

P. basal P. contragido P. evacuacio
Chagas (n=10) 554 = 17.8 2542 = 78,8 74,5 £ 29,6
Controle (n = 60) 71,7 = 24,4 2663 + 119.7 383 = 185

0.047* 0,759 < 0,001*

P < 0.05.

Comparado ao grupo controle, os doentes masculinos
com megacdion chagdsico tiveram pressio anal de repouso
menor (p=0,047) e de evacuagdo maior que a do grupo con-
trole (p <0,001). Ndo houve diferenca significante da pres-
sdo maxima de contragdo (p =0,759).

Reflexo inibitério reto-anal

Apesquisadereflexoinibitdrio reto-anal foi realizadaem
27 doentes. A maioria ndo apresentou o reflexo (21/27). Ape-
nas um dos oito pacientes masculinos e cinco das 19 doentes
dosexofemininotiveramapresengadoreflexo (26%). Quan-
do presente, o volume para desencaded-lo variou entre 50 a
180 mlde ar.

DISCUSSAO

A manometria tem sido utilizada na investigagio da
funcdo anorretal nas diversas condigdes clinicas tais como
constipagfio, incontinéncia e outras altera¢des funcio-
nais(l, 18, 28-30, 32, 37, 43, 44, 51)'

As medidas usualmente realizadas privilegiam a pressio
derepouso e apressio de contragio!!:# 2303237453450 A preg-
sfo de evacuagio tem sido pouco valorizada devido a dificul-
dade técnica, quando usam os mandmetros de baldo, que em
especial se deslocam, pela mobilizagio do canal anal no ato
de evacuar. Nos pacientes com megacélon chagésico, porém,
suamedidaé essencial paracaracterizar acaldsia, que consiste
na auséncia da abertura do canal anal no exato momento da
exoneragdo. H4 significativas variagdes nos valores dessas
medidas, tanto em individuos normais quanto em chagdsicos.
Contudo, é altamente significativa a diferenca encontrada na
comparacio dos chagdsicos com o grupo controle.

Otdnus doestincter interno é responsdvel pelamaior parte da
pressdoderepouso''*!”eem menor parte o esfincterexterno, que
contribui com aproximadamente 15% da pressdo de repouso.

Observamos menor pressdo de repouso em doentes por-
tadores de megacdlon chagdsico. Quando analisados sepa-
radamente os doentes por sexo, verificamos menor pressio
apenas nos masculinos. A maioria dos nossos doentes apre-
sentou fecaloma como complicac¢io da doenca e foram sub-
metidos a procedimento de esvaziamento. Sabemos que o es-
vaziamento é associado a dilata¢io anal e este pode causara
hipotonia dos esfincteres anais, explicando a variagdo de
pressdo encontrada.

Matos et al. (1981) ndo observaram menor pressdo de re-
pouso®. A explicagio paraestas diferencas pode estar relaci-

megacdlon chagdsico -
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onada com os diferentes equipamentos ¢ métodos utilizados.
Quanto maior o didmetro do baldo, maior é a pressdo encon-
trada'™*#% Isto pode explicar porque a pressio de repouso nos
doentes de Matos et al.”* (1981) (médiade 80 mmHg) foi su-
perioraencontradapornés (57cmH,O; controle=71 cm H,0).

Uma explicacgfo para a hipotonia anal no megacélon estd
em que o esfor¢o repetido de evacuagio em doentes com cons-
tipagdo cronica pode causar danos ao nervo pudendo® 3553,
A desnervac@o progressiva causaria perda da forga de contra-
¢flo. Nos portadores de megacdlon chagdsico, ndo houve alte-
racdes da pressio de contrag@o tanto nos homens quanto nas
mulheres, indicando que este mecanismo ndo esteve presente
na casuistica.

Em individuos do grupo controle observamos queda
abrupta de pressfio apds iniciado esfor¢o de evacuacio,
explicada pelainibi¢fio da atividade do esfincter e do mus-
culo puborretal durante o esforgo da evacuagdo. A eletro-
miografiarealizada durante o esfor¢o daevacuagdo mostra
um tragado isoelétrico™®, No presente estudo, os doentes
chagdsicos ndo somente exibiram maior pressdo de evacu-
acdo quando comparados com os individuos do grupo con-
trole, mas também ndo foi verificada queda da pressio du-
rante atentativa de evacuagdo, como ocorre em individuos
do grupo controle. A mais convincente explicag@o paraeste
achado é aincoordenacio da fung@o anal como conseqiién-
ciadodanoainervagao intrinseca do tubo digestivo, assim
manifestada no dnus. Na verdade pode representar tdo-so-
mente a reprodugio, durante a evacuagio, da aboligdo do
reflexo reto-anal desencadeado normalmente pela insu-
flagcdo de um baldo no reto.

Estudos sobre a sindrome da contratura paradoxal do pu-
borretal constataram que essa condigéo clinica € caracterizada
pela presenga de um obstdculo ao nivel do anus com dificulda-
de a passagem do contetdo retal devido a falta de relaxamento
ou contragio paradoxal do musculo puborretal e esfincter ex-
terno durante a evacuag@io'> ***%. No entanto, existem poucos
estudos analisando a presséo de evacuagio!'”, verificando-se
boa correlacgdo entre o achado da manometria ¢ sindrome da
contratura paradoxal do puborretal. Estabeleceram-se fndices
de correlagfio, particularmente quando ocorre elevagdo da pres-
sdo durante a evacuagiio com relacfio a pressdo de contracio
maxima. A freqiiéncia destasindrome chegaa 100%, quando a
pressdo estd acima da metade da pressdo de contragio maxima
e enquanto a pressio de evacuagdo for acima de um quarto da
pressdo de contragéo, a freqiiéncia erade 76%.

No megacélon chagdsico, as lesdes dos plexos mioen-
téricos e submucosos® séo responsdveis pela auséncia do
reflexo inibitério reto-anal, a acaldsia do Anus'®* *. Nesta si-
tuagdo, a auséncia da queda fisiolégica de pressao durante o
esforgo de evacuagéo pode ser devida ao nio relaxamento do
esfincter interno, ocasionando a acaldsiado anus™**'. A mai-
oriados doentes exibiunivel pressérico semelhante ao encon-
trado durante o repouso. Alguns doentes exibiram elevagéo
paradoxal da pressdo e outros apresentaram padrdo normal.

Durante uma evacuagio normal, com a chegadado materi-
alnoreto, ocorre adistensdo daampolaretal e relaxamento do
esfincter interno. O esforgo da contraciio da musculatura ab-
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