
RESUMO

Foi realizado estudo observacional para avaliar a manometria
anorretal no diagnóstico da constipação intestinal crônica funcio-
nal e da doença de Hirschsprung e estudar os parâmetros mano-
métricos nestas doenças. Foram incluídas 91 crianças na faixa
etária de um mês a onze anos com constipação intestinal crôni-
ca, refratária ao tratamento clínico, submetidas a manometria
anorretal no Hospital das Clínicas da Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG). Foram diagnosticados três casos de doen-
ça de Hirschsprung, confirmados pelo exame histopatológico da
biópsia retal e 88 casos de constipação funcional. Foram detec-
tados dois resultados falso positivos e nenhum falso negativo
para a doença de Hirschsprung. As alterações da manometria
anorretal mais freqüentes foram aumento do limiar da sensibilida-
de retal (97,1%), aumento da tolerância máxima (93,1%) e contra-
ção paradoxal do esfíncter anal externo (30%). Observou-se rela-
ção entre o aumento da freqüência de escape fecal e a diminui-
ção da sensibilidade retal consciente. Os dados apresentados
permitem concluir que a manometria anorretal é um teste adequa-
do para o diagnóstico diferencial da constipação intestinal crôni-
ca, devendo ser incluída na investigação dos pacientes com res-
posta insatisfatória ao tratamento clínico inicial. Observou-se que
algumas crianças com constipação funcional e megarreto podem
necessitar de volumes maiores de ar intrarretal para desencadear
o reflexo retoesfincteriano.
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INTRODUÇÃO

A constipação intestinal crônica, com ou sem escape
fecal, é comum na infância. Representa cerca de 25% das
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consultas a gastroenterologistas1. O diagnóstico clínico
das formas graves de constipação intestinal crônica é difí-
cil, porque o quadro clínico da forma funcional pode ser
semelhante à da doença de Hirschsprung. A manometria
anorretal é utilizada como método diagnóstico nesses
casos. Em pacientes normais, após a distensão do balão
intrarretal, ocorre relaxamento reflexo do esfíncter anal
interno – reflexo retoesfincteriano ou reflexo inibitório
anorretal, que não ocorre em pacientes com doença de
Hirschsprung. Entretanto, o reflexo pode estar ausente,
transitoriamente, em alguns recém-nascidos e em crianças
com megarreto. 

O exame fornece informações sobre a fisiologia anorre-
tal. São descritas alterações dos testes de função anorretal
em crianças constipadas, como diminuição da sensibilida-
de retal em resposta à distensão do balão e contração anor-
mal do esfíncter anal externo e dos músculos pélvicos. Os
novos conhecimentos da fisiologia anorretal levaram ao
desenvolvimento de tratamentos mais eficazes, como o
biofeedback, para crianças com contração paradoxal do
esfíncter anal externo ou com incontinência fecal2.

Neste estudo, foi avaliado o uso da manometria anor-
retal no diagnóstico da constipação funcional e da doen-
ça de Hirschsprung. 

CASUÍSTICA E MÉTODO

A população estudada consistiu de 91 crianças (69,2%
do sexo masculino), com idade entre 1 mês e 11 anos e 7
meses (mediana de 3 anos e 8 meses), com constipação
intestinal crônica de difícil tratamento clínico. As crianças
foram avaliadas no período de abril a dezembro de 2000 e
submetidas à manometria anorretal, no Laboratório de
Motilidade do Serviço de Gastroenterologia do Hospital
das Clínicas da UFMG. Cinqüenta e sete crianças (62,6%)
tinham constipação com escape fecal. A freqüência de esca-
pe fecal variou de uma vez por semana a mais de dez vezes
por dia e ocorreu em 96,9% das crianças maiores de cinco
anos. Em 24,2% das crianças foi relatada história de trau-
ma emocional relacionada com o início ou agravamento do
quadro clínico. Muitos pacientes haviam usado medica-
mentos laxativos, supositórios e enemas, sem resposta clíni-
ca satisfatória. 

Foram incluídas as crianças com idade até 12 anos,
com constipação intestinal crônica, encaminhadas para
realização de manometria anorretal para diagnóstico dife-
rencial das formas graves da doença, sem doenças neuro-
lógicas, incontinência fecal, cirurgia anorretal prévia e
sem malformações anorretais.

Foram excluídas as crianças com doenças neurológi-
cas, malformações anorretais, incontinência fecal, pseu-
do-obstrução intestinal, espinha bífida ou submetidas a
cirurgia anorretal prévia. 

Os pais ou responsáveis pelos pacientes assinaram o
termo de consentimento livre e esclarecido de acordo com

a resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde. O
estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética
em Pesquisa da UFMG.

As manometrias anorretais foram realizadas, utilizan-
do-se o aparelho com sistema de perfusão capilar pneu-
mo-hidráulico, de baixa complacência (MUI SCIENTI-
FIC, ONTARIO, CANADA), conectado ao monitor
para registro de dados e com o programa específico para
análise (Sandhill’s Bioview software, 1995). Foi utilizado
catéter de manometria de polietileno, com diâmetro de
4,8mm, quatro canais de pressão, com taxa de perfusão de
meio mililitro por canal, por minuto. Na extremidade do
catéter foi fixado um balão de látex, com capacidade de
insuflação de até 300ml de ar pelo canal central. 

A avaliação funcional consistiu da medida do compri-
mento do canal anal, localização da região de maior pres-
são no canal anal, pressões retal e anal de repouso, limiar
e amplitude do reflexo retoesfincteriano, pressão de con-
tração máxima do esfíncter anal externo, limiar da sensi-
bilidade retal consciente, tolerância máxima à insuflação
do balão intrarretal e contração anal paradoxal durante a
evacuação. As crianças com retenção fecal e com fecaloma
palpável foram submetidas a clister com solução salina
glicerinada antes do exame. 

O exame consistiu na introdução do catéter através do
ânus. Os sensores de pressão localizados dentro do catéter
detectaram as pressões do canal anorretal que foram
transmitidas através de transdutores para o monitor. O
catéter foi tracionado retrogradamente, usando-se suas
graduações, para registrar a pressão de repouso do canal
anorretal a cada centímetro, determinando-se o compri-
mento do canal anal e a localização da região de maior
pressão. A pressão retal é mais baixa e, quando ocorre
aumento da pressão, localiza-se o canal anal3.

Para determinar o reflexo retoesfincteriano, o catéter
foi posicionado na região de maior pressão no canal anal.
O reflexo foi determinado insuflando-se volumes progres-
sivos de ar no balão. A resposta característica normal con-
sistiu na contração breve do esfíncter anal externo, segui-
do de relaxamento prolongado do esfíncter interno de
pelo menos cinco mmHg. Na doença de Hirschsprung, o
reflexo estava ausente. 

Nas crianças maiores de quatro anos e cooperativas ao
exame, foram testadas a sensibilidade retal consciente e a
dinâmica evacuatória. O balão de látex foi posicionado no
reto e insuflado com ar para simular a presença de fezes
no reto. Foram determinados os volumes de ar intrarretal
para desencadear uma sensação inicial e transitória de
vontade de evacuar (limiar da sensibilidade retal) e a tole-
rância máxima à insuflação do balão, percebida pelo
paciente como urgência para evacuar (volume crítico). A
pressão de contração máxima foi obtida, solicitando-se ao
paciente contrair a musculatura do esfíncter anal externo
e da musculatura puborretal. A dinâmica evacuatória foi
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testada, solicitando-se ao paciente que tentasse evacuar e
considerada normal se tivesse ocorrido diminuição da
pressão anal durante o aumento da pressão abdominal. A
contração paradoxal do esfíncter anal externo foi definida
pelo aumento persistente da pressão anal durante a tenta-
tiva de evacuar4.

Os pacientes, nos quais o reflexo não foi desencadea-
do, foram submetidos a biópsia retal. O fragmento da
biópsia foi encaminhado para exame histopatológico, rea-
lizado no serviço de Anatomia Patológica da Faculdade de
Medicina da UFMG. Foi feito processamento em parafi-
na e coloração pela hematoxilina-eosina e pesquisadas
células ganglionares nos plexos submucoso e muscular. O
diagnóstico definitivo da doença de Hirschsprung foi fir-
mado com base no resultado da biópsia retal. 

A análise descritiva da estatística foi feita pelas distri-
buições de freqüência para as variáveis constantes no pro-
tocolo. Realizou-se o teste de Kruskal-Wallis para compa-
ração de medianas, o Qui-quadrado para a diferença de
proporção entre os grupos examinados e o teste “t” de
Student para o cálculo das médias. Para amostras meno-
res que cinco, usou-se o fator de correção de Yates. O
intervalo de confiança usado foi de 95%. Para análise dos
dados, foi utilizado o software EPI INFO, versão 6.0. O
valor de 5% (p<0,05) foi considerado como limiar de sig-
nificância estatística.

RESULTADOS

Entre abril e dezembro de 2000, 91 crianças foram
submetidas à manometria anorretal, como parte da inves-
tigação de constipação intestinal crônica de difícil trata-
mento clínico. Observa-se que o sexo masculino represen-
tou 69,2% dos pacientes elegíveis para o estudo, sendo a
relação sexo masculino/feminino de 1,9:1. Cinqüenta e
nove pacientes tinham menos que cinco anos (64,8 %) e
32 (35,2%) tinham entre cinco e 12 anos. A idade das
crianças do primeiro grupo variou de 1,1 a 55,4 meses
(mediana de 34,6 meses), sendo 67,3% do sexo masculi-
no. O segundo grupo compreendeu crianças com idade
entre 60,9 e 141 meses (mediana de 88,6 meses), sendo
24% do sexo masculino. 

Os resultados da manometria anorretal foram avalia-
dos globalmente, já que não houve diferença estatistica-
mente significativa entre os sexos. Foi observada assime-
tria do canal anal em 30 (33%) das crianças. A região de
maior pressão de repouso no canal anal variou de 0,5 a
3,5cm da margem anal, com 45,5% dos casos localizada
a dois centímetros. O comprimento do canal anal foi de
2,17±0,62cm, a pressão média do reto foi 6,52 ±
6,63mmHg, a pressão média anal de repouso foi de
47,32±16,31mmHg e a pressão de contração máxima foi
de 73,72±34,43mmHg. 

A doença de Hirschsprung foi diagnosticada pelo
exame manométrico que mostrou ausência do reflexo

retoesfincteriano (Figura 1). O reflexo retoesfincteriano
estava presente, após a distensão retal, em 86 crianças e
ausente em cinco. A biópsia retal foi realizada nestas cinco
crianças sem reflexo retoesfincteriano. Em três crianças o
resultado mostrou ausência de neurônios nos plexos
mioentéricos, o que confirmou o diagnóstico de doença
de Hirschsprung. As outras duas crianças apresentaram
biópsia retal normal. Foram constatados dois resultados
falso positivos. A manometria anorretal foi repetida nas
duas crianças com reflexo retoesfincteriano ausente e
exame histopatológico da biópsia retal normal com volu-
mes de ar intrarretal maiores (100 e 180ml) e o reflexo foi
desencadeado.

O menor volume de ar injetado no balão retal para
induzir o reflexo retoesfincteriano com amplitude de,
pelo menos, 5mmHg (limiar do reflexo retoesfincteriano)
foi de 20 ml de ar em 48(54,5%) crianças constipadas.
Oito (9,0%) crianças necessitaram de volumes acima de
60ml de ar no balão intrarretal para desencadear o reflexo
retoesfincteriano (Tabela 1).

Foram também testados o limiar da sensibilidade
retal, a tolerância máxima à insuflação do balão intrarre-
tal (volume crítico) e a contração anal máxima em 34
crianças com idade entre quatro e 11 anos, cooperativas
ao exame. Os valores do limiar da sensibilidade retal,
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Figura 1 - Reflexo retoesfincteriano. O primeiro gráfico mostra o refle-
xo retoesfincteriano em uma criança sadia. A amplitude do relaxamen-
to de esfincter aumentou propocionalmente com o aumento do volume
insuflado. O segundo gráfico mostra a ausência do reflexo retoesfincte-
riano, após estímulo com 60 ml de ar intrarretal.
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limiar do reflexo retoesfincteriano e o volume crítico esta-
vam aumentados nas crianças constipadas, quando com-
parado com o grupo controle3 (Tabela 2). Observou-se
que 97,1% das crianças apresentaram aumento do limiar
da sensibilidade retal e 93,1%, aumento da tolerância
máxima.

A sensibilidade retal variou de 40ml a 300ml de ar
intrarretal no grupo estudado. As crianças foram dividi-
das em três grupos: limiar da sensibilidade retal até 60ml
de ar intrarretal, limiar de 60ml a 100ml de ar e acima de
100ml. No primeiro grupo (n=4), 50% das crianças
tinham escape fecal; no segundo grupo (n=5), 80%
tinham escape fecal e, no último (n=15), todas as crianças
apresentaram escape fecal (100%). A incidência do esca-
pe fecal aumentou proporcionamente com a diminuição
da sensibilidade retal consciente.

A contração anal paradoxal (anismo) foi testada em 30
crianças com idade entre quatro e 11 anos (média de 8,
18 anos) e estava presente em nove (30%). Não houve
diferença estatisticamente significativa da presença de
contração paradoxal quanto às faixas etárias e sexos.
88,8% das crianças com contração anal paradoxal apre-
sentaram escape fecal.

As alterações da manometria anorretal mais freqüentes
foram aumento do limiar da sensibilidade retal (97,1%),
aumento da tolerância máxima (93,1%) e contração anal
paradoxal (30%).

DISCUSSÃO

O reflexo retoesfincteriano está ausente nos pacientes
com doença de Hirschsprung, qualquer que seja a exten-

são do acometimento5. Não ocorre queda da pressão anal,
porque as células gangliônicas que, normalmente, transmi-
tem o reflexo estimulado pela distensão retal estão ausen-
tes. O segmento acometido pode ter extensão variável no
reto e no cólon, mas sempre com início logo acima do
esfíncter anal interno5. Os três casos de doença de
Hirschsprung sugeridos pela manometria anorretal e con-
firmados pelo exame histopatológico, através da biópsia
retal, correspondem a 3,29% dos casos de constipação
intestinal estudados. Loening-Baucke, Pringle, Ekwo 6
estudaram 25 crianças com clínica sugestiva de doença de
Hirschsprung, durante cinco anos, e diagnosticaram qua-
tro casos (16%). Morera et al.7 em estudo com duração de
cinco anos, com 234 crianças (idade média de 5,62±4,72
anos), diagnosticaram 22 casos de doença de
Hirschsprung, que corresponde a 9,4% da casuística.
Segundo a casuística de Rao e Patel8, em estudo com dura-
ção de dois anos e meio, em 143 crianças constipadas,
foram diagnosticados dois casos (1,39%) de doença de
Hirschsprung. Segundo Costa-Pinto et al.9, em 57 crian-
ças estudadas, foram diagnosticados oito casos de doença
de Hirschsprung. Benninga et al.10 diagnosticaram um
caso de doença de Hirschsprung nas 22 crianças estuda-
das. A porcentagem de casos de doença de Hirschsprung
variou de 1,39% a 16% nos estudos citados. A doença de
Hirschsprung tem uma incidência de um caso para 5.000
crianças nascidas vivas e o número de casos esperado foi
muito pequeno nas casuísticas estudadas. O percentual
elevado de casos de megacólon congênito, em algumas
casuísticas, pode estar relacionado a critérios de seleção de
casos mais graves e a faixa etária estudada, já que a maio-
ria dos casos de doença de Hirschsprung são diagnostica-
dos nos primeiros anos de vida. 

Muitos pesquisadores têm relatado alterações na fun-
ção anorretal em crianças constipadas. As alterações mais
freqüentes foram a contração paradoxal (50%-80%);2,3

aumento da complacência retal e aumento do limiar da
sensibilidade retal consciente8,11,12, alterações da pressão
esfincteriana basal13; aumento do volume crítico, aumen-
to do limiar do reflexo retoesfincteriano13 e expulsão do
balão com água12. Existem diferenças no equipamento
utilizado, na técnica, no grupo de pacientes selecionados,
que podem inviabilizar a comparação entre os trabalhos. 

Alguns estudos manométricos, realizados com o siste-
ma de perfusão hidráulico, avaliaram a pressão anal de
repouso em crianças constipadas e em controle. Loening-
Baucke e Younoszai13, estudando 116 crianças constipadas
com idade entre dois meses e 18 anos, mostraram que a
pressão anal de repouso variou de 25mmHg a 72mmHg
no grupo controle (média de 51±10mmHg) e de
10mmHg a 72mmHg nas crianças constipadas
(39±12mmHg). Observa-se neste trabalho que a pressão
anal de repouso foi significativamente menor nas crianças
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Tabela 1 - Distribuição do volume (ml) de ar intrarretal para desencadear
o reflexo retoesfincteriano (RRE) no grupo estudado (n=88).

nLimiar do RRE 
(ml de ar)

%#

48
17
15
1
4
1
2

54,5
19,3
17,0
1,2
4,5
1,2
2,3

Limiar do reflexo retoesfincteriano (ml de ar)
Limiar de sensibilidade retal  (ml de ar) 
Volume crítico (ml de ar)

Tabela 2 - Distribuição do limiar do reflexo retoesfincteriano (ml de ar),
limiar da sensibilidade retal (ml de ar) e volume crítico no grupo contro-
le (n=16) e no grupo de crianças constipadas (n=34).

Parâmetros manométricos Controle
(n=16)

Constipadas
(n=34)

11±05 
14±07  

101±39  

40±33,4 
180±84,8  
225±106

Notas: Os resultados foram expressos em média ± desvio padrão. Foi usado  grupo controle de 
crianças não constipadas de Loening-Baucke, Cruikshank, 19863.
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constipadas do que no grupo controle (p<0,05). Segundo
Sutphen et al.15, a pressão anal de repouso foi de
48,9±23,6mmHg em crianças constipadas. Morera et al.7

estudaram crianças constipadas com idade média de
5,62±4,72 anos e relataram pressão anal média de repou-
so em crianças constipadas de 53,61±13,96mmHg e em
crianças constipadas com escape fecal de
59,75±13,44mmHg. Segundo Benninga et al.10, a pressão
média anal de repouso em 22 recém-nascidos sadios foi de
40mm Hg (variou de 7 a 65mmHg). Na presente casuís-
tica, envolvendo pacientes com idade entre um mês e 11
anos, a pressão média anal de repouso foi de
47,32±16,31mmHg. Não foram verificadas diferenças
estatisticamente significativas da pressão anal de repouso
quanto aos sexos e as faixas etárias nos estudos citados. É
desconhecida a razão de a pressão anal de repouso ser mais
baixa em crianças constipadas. O esfíncter anal externo,
que circula o esfíncter anal interno, contribui pouco para
a pressão anal de repouso. A queda da pressão em respos-
ta à distensão retal é devido ao relaxamento do esfíncter
anal interno e independente do esfíncter externo16. A ati-
vidade motora diminuída em crianças constipadas sugere
que o esfíncter anal interno é menos ativo nestas crianças
do que nas crianças sadias ou naqueles em que a distensão
crônica do reto pelo material fecal pode contribuir para
diminuir a pressão anal de repouso13.

As crianças com constipação funcional de longa dura-
ção podem apresentar pequena queda da pressão anal
(relaxamento mínimo do reflexo retoesfincteriano) ou
ausência do reflexo retoesfincteriano, como ocorre na
doença de Hirschsprung, cuja provável etiologia é a isque-
mia crônica do reto17. Algumas vezes, o reflexo retoesfinc-
teriano é desencadeado após a distensão da ampola retal
com quantidade maior de ar18. A presença do reflexo
retoesfincteriano, mesmo débil, afasta a doença de
Hirschsprung. Porém, a ausência do reflexo requer confir-
mação diagnóstica, através do exame histopatológico de
material da biópsia retal. Neste estudo, oito crianças com
constipação de longa duração e megarreto necessitaram
de volumes maiores que 60 ml para desencadear o reflexo
retoesfincteriano. A presença da dilatação do reto (megar-
reto) requer cautela na conclusão diagnóstica. A grande
distensão retal levando à lesão isquêmica da parede do
reto17, mostrada na biópsia retal pela diminuição do plexo
mioentérico, pode explicar a necessidade de volumes
maiores de ar no balão intrarretal, para desencadear o
reflexo retoesfincteriano.

O estudo da sensibilidade retal consciente é subjetivo,
porque depende da cooperação da criança. Neste estudo,
o limiar da sensibilidade retal, do reflexo retoesfincteria-

no e o volume crítico foram maiores no grupo de crian-
ças constipadas, quando comparados com o grupo con-
trole de Loening-Baucke e Cruikshank3. Esses dados
foram também observados por outros pesquisadores3,15.
Sutphen et al.15 obtiveram sensibilidade retal mínima de
26,7±14,7ml e tolerância máxima de 120,0±62,2ml em
crianças constipadas. Loening-Baucke e Cruikshank3,
estudando crianças constipadas, mostraram volume críti-
co de 101±39ml no grupo controle e 200±108ml em
crianças constipadas (p=0,001). Estes estudos indicam
que a resposta do esfíncter anal interno à distensão retal
está diminuída nas crianças constipadas. Não foi possível
concluir o que leva à diminuição da resposta do esfíncter
anal interno. Os prováveis mecanismos são a diminuição
da sensibilidade dos receptores retais ou a incapacidade
do esfíncter anal interno de relaxar adequadamente13.

Observou-se, neste trabalho, relação entre o aumento
da freqüência de escape fecal e a diminuição da sensibili-
dade retal consciente. Estudo similar obteve resultado
semelhante19. 

Neste estudo, a média da pressão máxima de contra-
ção, que advém do esfíncter anal externo e da musculatu-
ra puborretal, nas crianças constipadas, foi de
73,72±34,42mmHg. Keren et al.2 detectaram pressão de
contração máxima de 52,7±19,1mmHg no grupo contro-
le e de 49,9±24,7mmHg em crianças constipadas. O
valor da pressão de contração máxima tem valor clínico
limitado, porém pressões mais baixas e a incapacidade de
manter a contração muscular podem estar relacionadas
com a incontinência fecal.

Na literatura é observada a contração anal paradoxal
36%20 a 78%2 das crianças constipadas. Essa contração
anal paradoxal cria uma pressão, que excede a pressão do
reto e impede a expulsão das fezes. Corazziari et al.11 obser-

vou que a alteração da função do esfíncter anal externo
em crianças pode ser a causa da retenção fecal na ampola
retal. Neste estudo, observou-se a contração paradoxal em
30% das crianças pesquisadas, sendo significativamente
mais freqüente nas crianças com escape fecal. 

Os dados apresentados permitem concluir que a
manometria anorretal é um teste diagnóstico adequado
para o diagnóstico diferencial da constipação intestinal
crônica, devendo ser incluída na investigação dos pacien-
tes, com resposta insatisfatória ao tratamento clínico ini-
cial. Acredita-se ser desnecessária a biópsia retal nos casos
em que o exame demonstrar a presença do reflexo inibi-
tório retoesfincteriano. Além disso, o exame traz informa-
ções sobre a dinâmica evacuatória, que pode orientar a
abordagem terapêutica.
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ABSTRACT

An observational study was carried out to analyze the use-
fulness of anorectal manometry in diagnosing chronic
functional constipation and Hirschsprung’s disease in
children. Ninety-one constipated children who did not
respond to clinical treatment were submitted to ano-rec-
tal manometry at the Gastroenterology Laboratory at
Hospital das Clínicas of the Federal University of Minas
Gerais. The study population consisted of 63 boys and 28
girls, from one month to 11 years of age. Hirschsprung’s
disease was diagnosed by anorectal manometry and con-
firmed by rectal biopsy in three children. Chronic func-
tional constipation was diagnosed in 88 children. There
were two false-positive and no false-negative diagnosis of
Hirschsprung disease. The most frequent manometric
abnormalities were: increased rectal sensitivity threshold
(97.1%); increased critical volume (93.1%) and parado-
xical contraction of the external sphincter (30.0%). It is
concluded that anorectal manometry is a reliable scree-
ning test for the exclusion of Hirschsprung’s disease and
brings important information for the functional constipa-
tion. It should be performed in cases of constipation
refractory to clinical treatment. It has been observed that
some constipated children with megarectum may need
higher volumes of intra-rectal air to elicit the reflex.

Keywords: Hirschsprung’s Disease / Diagnosis;
Instestinal Obstruction / Diagnosis; Manometry;
Rectum; Child
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