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RESUMO

A incontinéncia fecal é definida como uma perda involuntaria de fezes liquidas
ou solidas, enquanto a incontinéncia anal inclui também a perda de gases. A incontinéncia
€ um problema debilitante e potencial causador de grande embaraco social, com um
impacto negativo na qualidade de vida do doente, com uma prevaléncia estimada que
varia entre 1.4% e 19.5%.

Esta revisdo surge com o objetivo de recolher a informacdo mais relevante e
atualizada acerca da abordagem, tratamento e perspetivas futuras para incontinéncia fecal.
Para além disso, apresenta-se uma casuistica dos doentes submetidos a ecografia endoanal
pelo motivo de “incontinéncia fecal” no Centro Hospitalar do Porto.

Uma abordagem adequada no estabelecimento do diagnostico de incontinéncia
fecal € fundamental, sendo para tal necessaria uma anamnese minuciosa e um exame
fisico rigoroso, de maneira a direcionar a escolha dos exames complementares de
diagndstico. A anamnese pode ser complementada com os scores criados para quantificar
a severidade dos sintomas e 0 seu impacto na qualidade de vida dos doentes.

Sdo varios 0s meios complementares de diagndstico que podem ser usados,
variando entre testes de imagem e testes fisioldgicos. Nos testes fisioldgicos incluem-se
a manometria anorretal, a laténcia motora terminal do nervo pudendo e os potenciais
motores evocados. Nos estudos de imagem incluem-se a ultrassonografia endoanal, a
defecografia e a ressonancia magnética. A ultrassonografia endoanal é o gold standard
dos meios de imagem.

O tratamento da incontinéncia fecal pode ser médico/conservador (medidas
dietéticas, farmacos, biofeedback), minimamente invasivo (estimulacdo do nervo
sagrado) ou invasivo (cirurgia). Alguns tratamentos novos estdo a surgir para o tratamento
deste problema sendo, no entanto, necessarios mais estudos para garantir a sua eficacia e
seguranga na préatica clinica.

Varias etiologias podem estar por detrds da incontinéncia e cada doente merece

uma atencéo diferente, sendo fundamental uma abordagem individualizada.

Palavras-chave: incontinéncia fecal, ultrassonografia endoanal, manometria anorretal,

biofeedback, reparacéo do esfincter anal, perspetivas futuras



ABSTRACT

Fecal incontinence is defined as an involuntary passage of solid or liquid feces
through the anus, while anal incontinence also includes passage of gas. Incontinence is a
debilitating problem of great social embarrassment and with a negative impact in the
patients’ quality of life.

The estimated prevalence of fecal incontinence varies between 1.4% and 19.5%.

This review comes with the purpose of gathering the most important and most
recent information about the subject ‘Fecal incontinence: approach, management and
future perspectives’ from scientific articles published between 2004 and 2017.
Furthermore, a statistical analysis will be presented regarding patients subjected to
endoanal ultrasonography for ‘fecal incontinence’ in Centro Hospitalar do Porto.

An adequate approach during the diagnosis of fecal incontinence is paramount. In
this process, careful history and physical examination are necessary in order to direct the
choice of more complex investigations.

History taking may be complemented with scoring systems, which were created
to quantify the severity of symptoms and their impact in the patients’ quality of life.

The diagnostic tools are most varied, from imaging techniques to physiologic
tests. Physiologic tests include anorretal manometry, pudendal nerve terminal motor
latencies and motor evoked potentials. Imaging techniques include endoanal
ultrasonography, defecography or magnetic resonance imaging. Endoanal
ultrasonography is the gold standard imaging technique.

The management of fecal incontinence can either be medical (diet, drugs,
biofeedback), minimally invasive (sacral nerve stimulation) or invasive (surgery).
Although new therapies are emerging in this area, further studies are warranted to ensure
their efficacy and safety in clinical practice.

Several etiologies may be responsible for incontinence and each patient merits

different attention. Therefore, the cornerstone should be an individualized approach.

Key words: fecal incontinence, endoanal ultrasonography, anorretal manometry,

biofeedback, anal sphincter repair, future perspectives



INTRODUCAO

A IF é definida como uma perda involuntaria de fezes liquidas ou solidas,
enquanto a incontinéncia anal inclui a perda de gases e/ou IFt. A IF é um problema
debilitante potencial causador de grande embaraco social, que tem um impacto
particularmente negativo na qualidade de vida do doente?2, incluindo estigmatizacdo
social, depressdo, ansiedade, diminuicdo da atividade fisica e sexual e reducdo da
produtividade laboral®. As consequéncias emocionais sobrepdem-se frequentemente as
manifestacdes fisicas®. Para além disso, este problema estid associado a uma carga
econdmica consideravel®.

Numa recente revisao sistematica, a prevaléncia estimada de IF varia entre 1.4%
e 19.5%°. E dificil avaliar a verdadeira prevaléncia de IF na populacdo? e as grandes
variagOes descritas poderdo ser explicadas por trés principais fatores: metodologia de
colheita de dados, tipo e frequéncia de perda de fezes considerada na defini¢do de IF em
cada estudo®. Por exemplo, sdo observadas prevaléncias mais baixas quando sio usados
métodos de colheita como entrevista telefonica ou “cara-a-cara” em comparacdo com
questionarios enviados por carta. Isto apoia o facto de a IF ser considerada um problema
subdiagnosticado devido a relutdncia dos doentes em reportar corretamente 0s seus
sintomas®’. E de extrema importancia um consenso na definicdo de IF para se poder
comparar dados de diferentes estudos, de maneira a estimar corretamente a carga da
doenga e desenvolver pesquisas tendo em vista a prevencdo, abordagem e tratamento
desta condigao®.

A prevaléncia da IF aumenta com a idade, sendo significativamente maior nos
mais velhost*891011 Em varios estudos epidemioldgicos ndo se confirmou existir
diferenca na prevaléncia entre os dois sexos*101112,

O tratamento da IF depende do doente em causa, da etiologia especifica da
incontinéncia e da sua extensdo. Os tratamentos variam entre tratamento conservador,
tratamento minimamente invasivo e tratamento cirurgico. O ponto central é a qualidade
de vida do doente e é para este objetivo que toda a abordagem deve estar dirigida.

Para a realizacdo desta reviséo foi efetuada uma pesquisa de artigos na base de
dados bibliografica MEDLINE — PubMed. As palavras-chave usadas foram: faecal
incontinence, epidemiology of fecal incontinence, anorrectal fisiology, treatment of fecal

incontinence, biofeedback, Wexner Scale, anorrectal manometry, endoanal
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ultrassonography, defecography, pudendal nerve terminal motor latency, posterior tibial
nerve stimulation, graciloplasty, sphincteroplasty, future perspectives. Os artigos foram
selecionados ou excluidos conforme o conteddo do titulo e/ou resumo. Foram
selecionados 87 artigos publicados em inglés e que foram publicados entre 2004 e 2017.
O trabalho esta dividido em cinco partes fundamentais: fisiologia anorretal, etiologia e
patofisiologia, avaliagdo e abordagem diagnostica (anamnese, exame fisico e exames
complementares de diagnostico), tratamento e perspetivas futuras.

O objetivo deste trabalho é fazer uma revisdo bibliografica acerca do tema
“incontinéncia fecal” apoiada nos artigos selecionados. Para além disso, pretende-se
apresentar em anexo uma casuistica dos doentes submetidos a ecografia endoanal pelo

motivo de “incontinéncia fecal” no Centro Hospitalar do Porto.
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FISIOLOGIA ANORRETAL

A integridade neuromuscular do reto, canal anal e musculatura pélvica é essencial
para manter uma continéncia fecal normal.

O reto e o canal anal constituem a Ultima porcao do colon. O reto comeca ao nivel
do promontorio sagrado e estende-se distalmente cerca de 12 a 18 cm?*3. E composto por
uma camada muscular longitudinal continua que se interlaca com uma camada muscular
circular subjacente. Este arranjo muscular permite que funcione tanto como reservatorio
(acomoda-se a distens&o), como propulsor para as fezes,

Para existir distensdo retal é necessario haver uma diminuigdo da pressao anal de
repouso, mecanismo conhecido como reflexo retoanal inibitério que é mediado pelo plexo
mioentérico, e cuja amplitude e duracao sdo proporcionais ao volume de distensao retal.
Apesar de este reflexo permitir a passagem de gases, a distensdo do reto esta também
associada a um reflexo que promove uma resposta contratil que envolve a contragdo do
esfincter anal externo (EAE) mediada pelos nervos esplancnicos pélvicos e pelo nervo
pudendo. A amplitude e duracdo deste reflexo contratil sdo também proporcionais a
distensdo retal, até um méaximo de 30 mL, sendo maior, por exemplo, em situacdes de
aumento da pressdo intra-abdominal (tosse, riso)™.

Uma capacidade e compliance retais diminuidas relacionam-se diretamente com
0 aumento da frequéncia das dejecdes e com a diminuicio da continéncia®®.

O canal anal tem cerca de 2.5 a 5 cm de comprimento e comega ao nivel do
musculo elevador do &nus, abrindo-se distalmente no orificio anal'®. O esfincter anal
interno (EAI) é uma extenséo da camada circular do musculo liso do reto?® enervada pelo
sistema nervoso autonomo®® (controlo involuntario), enquanto o EAE é uma extens3o de
fibras estriadas do musculo levantador do anus, que é enervado por nervos somaticos®®
(controlo voluntario).

O esfincter anal promove a formacdo de uma zona de maior pressdo dentro do
canal anal e do angulo anorretal, criando uma barreira contra 0 aumento da pressao retal
de forma a manter a continéncia®.

Tanto o musculo elevador do anus como os esfincteres anais tém uma atividade
tonica basal, que é alterada em resposta a varios estimulos, como a distensdo retal ou
aumento da pressdo intra-abdominal para, por um lado, facilitar a defecacdo como, por

outro lado, evitar a perda de contetidos intestinais®®.
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Em repouso, o canal anal forma um angulo de aproximadamente 90° com o reto
que, durante a contracao voluntaria se torna mais agudo, enquanto durante a defecacéo se
torna mais obtuso®®.

O principal responsavel pela continéncia em repouso é o EAI*>!, No entanto, a
vasculatura endoanal, as pregas mucosas anais bem como a contragao voluntaria do EAE
contribuem também para a continéncia'®. Estas barreiras sdo ainda potenciadas pelo
musculo puborretal, que cria uma manga muscular que traciona anteriormente a juncao
anorretal reforcando o angulo anorretal®®.

Para além destes mecanismos, os musculos do pavimento pélvico também
exercem uma funcgdo importante na manutengdo da continéncia. O levantador do anus é
um muasculo critico contra a pressdo intra-abdominal, uma vez que serve de suporte ao
contetido pélvico, contribuindo para a evicgdo de prolapsos”.

A perda da funcdo do EAI pode ser compensada pelo EAE e pelo mdsculo
puborretal. No entanto, se perdermos a fungdo de um destes musculos voluntérios, a
incontinéncia pode-se manifestar:®.

O anus e o reto sdo inervados, como ja referido, por nervos somaticos (sensitivos
e motores), nervos autondémicos e pelo plexo mioentérico. O nervo principal é o pudendo,
que é formado por fibras provenientes das raizes sagradas S2, S3 e S4 e que inerva o0
EAE, a mucosa anal e a parede anorretal. E um nervo misto, tendo fungdes motoras e
sensitivas e a sua localiza¢do no pavimento pélvico torna-o vulneravel ao trauma, como
acontece por estiramento aquando do parto vaginal*. Por outro lado, a inervagio
simpatica do canal anal tem origem em L5 e a parassimpatica em S2, S3 e S48,

E aceite que o conteuido retal é periodicamente sentido por um processo chamado
“sampling reflex”. Este reflexo e facilitado por relaxamentos transitorios do EAI que
permite 0 movimento das fezes ou gases para o canal anal superior, onde entra em
contacto com Orgdos sensitivos terminais especializados'®. Este reflexo permite ao
individuo percecionar a natureza do contetido anal (fezes ou gases)*® e escolher reter ou
ndo esse contetdo. Um défice deste ‘“sampling reflex”, que tem um papel de
ajustamento fino da continéncia anal, é provavelmente um importante fator na patogénese
da incontinéncia®®.

Por outro lado, estdo presentes terminagdes nervosas menos organizadas na
mucosa retal, na submucosa e no plexo mioentérico, que facilitam a sensacao de distensdo
e estiramento (que viajam pelo sistema parassimpatico para S2, S3 e S4) e medeiam as
respostas retoanal inibitoria e contratil*,

13



Desta forma, os nervos sagrados estdo intimamente relacionados com as funcdes
autondmicas, sensitivas e motoras anorretais e com a manutencao da continéncia.

No processo normal de defecacdo, as fezes entram no reto e causam um
relaxamento reflexo do EAI, permitindo a passagem do conteudo fecal. De seguida, as
fezes entram no canal anal e provocam uma contracdo reflexa do EAE, juntamente com
a contragdo voluntéria deste mesmo esfincter. As fezes podem também ser armazenadas
até um certo nivel de estiramento do reto que desencadeia uma sensacao de urgéncia e ai
o individuo procura um ambiente socialmente apropriado para defecar. No momento da
defecacéo, o angulo anorretal torna-se mais obtuso, a presséo intra-abdominal aumenta,
o esfincter externo relaxa e a por¢éo retossigmoideia contrai para propulsionar as fezes.

Depois da passagem das fezes, o esfincter externo fecha novamente®2°,

ETIOLOGIA E PATOFISIOLOGIA

Vaérias condigdes podem desencadear IF, e a sua etiologia pode variar entre
homens e mulheres e entre as diferentes idades. Nos mecanismos de incontinéncia anal
incluem-se: danos dos esfincteres, distlrbios da integridade da inervacdo neuronal,
alteracdes da consisténcia das fezes, alteracGes da sensibilidade e compliance retais,
modificacdes da motilidade intestinal e diminuico do grau de consciéncia mental®?, As
etiologias destes mecanismos incluem as seguintes causas: congénita, trauma obstétrico,
cirurgico ou acidental, doenca colorretal, doencas neuroldgicas (cerebrovascular, espinal,
periférica) e outras causas como diarreia ou abuso de laxantes®.

O dano esfincteriano pode ocorrer por trauma, como no caso do parto vaginal ou
cirurgia anorretal (como esfincterotomia, fistulotomia ou hemorroidectomia)??°; mas
também pode ser resultado de neoplasias anorretais, malformagcdes ou fraturas pélvicas®®.
A causa mais comum de IF é o trauma obstétrico®®; no entanto, a incidéncia de IF apds
parto vaginal parece ter diminuido nas Gltimas duas décadas, passando de 13% para 8%
nos estudos mais recentes, o que pode refletir melhorias nas praticas obstétricas, incluindo
diminuicdo da instrumentacdo e uso mais seletivo da episiotomial. Por outro lado, a
incontinéncia pode manifestar-se apenas 20 a 30 anos ap6s o parto’.

As alteracBes da sensibilidade ou compliance retais também podem causar
urgéncia, diminuicdo da capacidade retal e perda do controlo das fezes, levando a
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incontinéncia sem leséo esfincteriana®%°. Por exemplo, condicdes que causem inflamagcéo
anorretal, como a doenca inflamatdria intestinal (DII), podem aumentar a urgéncia e a
incontinéncia®®. Outras condi¢des relacionadas com a perda de compliance retal que
podem condicionar o desenvolvimento de incontinéncia fecal incluem o prolapso retal,
proctite radica, proctite ulcerativa, esclerodermia, neoplasias ou malformagdes??2. Uma
capacidade e compliance do reto diminuidas estdo diretamente relacionadas com um
aumento da frequéncia de defecagdes e com a diminuicio da continéncia®.

As causas neuroldgicas incluem a neuropatia do pudendo, lesdo de nervos (como
estiramento por trauma), bem como doencas que interferem nas funcOes
neuromusculares, como a diabetes, amiloidose, esclerose multipla, deméncia, que
resultam na perda dos reflexos anorretais autonémicos e da inervagédo sensitiva e motora
do pavimento pélvico>?.

A consisténcia das fezes € outro fator a ser considerado, e podemos dividi-lo em
diarreia e obstipagdo®. A incontinéncia devida a diarreia pode resultar de um rapido
transito para o reto de um largo volume de fezes liquidas, o que ultrapassa 0s mecanismos
de continéncia retal*®. Isto pode ser causado por DI, colite infeciosa, habitos dietéticos,
abuso de laxantes, enterite radica ou sindrome do intestino curto. Por outro lado, a
obstipacao pode ser causada por habitos dietéticos errados, farmacos obstipantes ou, por
exemplo, deméncia. Nos idosos institucionalizados, é frequente a obstipacao cronica, que
¢ tratada com alta dose de laxantes, o que resulta em incontinéncia “overflow”, onde 0
material fecal liquido passa através dos fecalitos?:.

Deve ter-se em atencdo que num mesmo doente mais do que um mecanismo

patofisioldgico pode contribuir para a incontinéncia.?

AVALIACAO E ABORDAGEM DIAGNOSTICA

A avaliacdo de um doente com incontinéncia fecal inclui uma historia clinica
detalhada, juntamente com um exame fisico e testes fisiologicos e de imagem
apropriados. Estes componentes devem fornecer informacéo Util acerca da severidade do
problema, da etiologia subjacente, bem como do impacto na qualidade de vida do doente.
Com esta informacéo torna-se mais facil a escolha do tratamento apropriado e a melhoria

clinica®,
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Uma boa anamnese é fundamental para o diagnostico de incontinéncia fecal,
sendo essencial a colheita rigorosa e completa da informacéo clinica, uma vez que é um
assunto de tao grande sensibilidade que os sintomas sao frequentemente escondidos pelos
doentes. A histdria clinica tem como objetivo reconhecer se o0 doente é realmente
incontinente, a etiologia da incontinéncia e a natureza e severidade deste problema?*. E
importante distinguir entre uma verdadeira incontinéncia e um soiling perineal devido a
maé higiene ou hemorroidas prolapsadas®®. Uma vez estabelecida a IF deve ser avaliado o
grau de incontinéncia - que pode variar entre fuga involuntaria de gases, perda de fezes
liquidas ou sélidas??* -, bem como o tipo de incontinéncia, isto é, os tipos de queixas
dominantes que o0s doentes apresentam — incontinéncia passiva, incontinéncia com
urgéncia e escorréncia fecal/soiling? (tabela 1). A incontinéncia passiva refere-se a uma
perda inconsciente de gases ou fezes?, o que sugere uma perda de percecdo e/ou
alteracBes dos reflexos anorretais, com ou sem lesdo dos esfincteres* (se existente, é
frequentemente do EAI"%). A incontinéncia de urgéncia acontece quando ha perda de
matéria fecal ou gases, apesar das tentativas de reter esses contetidos®, ou seja, ha uma
incapacidade de impedir a vontade de defecar?, sendo que neste caso ha
predominantemente uma lesdo esfincterianal* (frequentemente do EAE’%) ou
diminuicdo da capacidade retal de retencdo de contelido fecal®. Por outro lado, o
escorréncia fecal refere-se a verificacdo de sujidade perianal e na roupa interior?,
habitualmente poucas horas a seguir a uma evacuagdo com continéncia normal, sendo que
esta condicdo é maioritariamente devida a uma evacuagao incompleta e/ou alteracdes da
sensibilidade retal; neste caso, a funcdo esfincteriana e do nervo pudendo estdo

maioritariamente intactas'*.
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Tabela 1. Subtipos clinicos de incontinéncia fecal ‘

Subtipo Apresentacao Patofisiologia associada

Perda de percecdo e/ou alteragdes
Incontinéncia passiva Perda inconsciente de gases ou fezes | dos reflexos anorretais, com ou

sem lesdo dos esfincteres

. Lesdo esfincteriana
Perda de matéria fecal ou gases,
L o ) (frequentemente do EAE) ou
Incontinéncia de urgéncia | apesar das tentativas de reter esses | | _ .
; diminuicdo da capacidade retal de
contetidos 3 .
retengdo de conteudo fecal

Sujidade perianal e na roupa | Evacuacdo  incompleta  e/ou
Escorréncia fecal interior, habitualmente poucas horas | alteracbes da sensibilidade retal,

apo6s uma defecacdo normal com funcéo esfincteriana normal

Desta forma, é desejavel uma caracterizacdo completa do problema, como a data
de inicio, a evolucdo e frequéncia dos episodios de incontinéncia, a natureza (gases, fezes
liquidas ou sélidas), as circunstancias em que ocorre (passiva, urgéncia ou escorréncia),
a capacidade de distinguir entre fezes formadas e ndo formadas, bem como a necessidade
de uso de pensos absorventes.

Igualmente importante é a identificacdo de possiveis fatores de risco. Ha poucos
estudos epidemiologicos a avaliar amplamente os fatores de risco para IF. Alguns desses
fatores identificados foram a alteracdo dos habitos intestinais, especialmente diarreia, e
sintomatologia de urgéncia, evacuacio incompleta, irradiagio pélvica?’, tabagismo?2,
cirurgia retal®®, maltiplas doencas cronicas®, indice de massa corporal, sindrome do
intestino irritavel, colecistectomia, retocelo e incontinéncia urinaria de urgéncia®®. A
episiotomia, mas ndo outros eventos obstétricos tem um risco aumentado de lesdo do
pavimento pélvico®. O tabagismo pesado, > 20 unidades mago-ano, mostrou estar
associado com atrofia do esfincter anal externo?® e, juntamente com a obesidade, sdo
fatores de risco potencialmente modificaveis®.

Para além destes fatores de risco, devera igualmente ser questionada a historia
obstétrica (parto vaginal, episiotomia, uso de fdrceps, primiparidade), historia cirdrgica
(principalmente anorretal — esfincterotomia, fistulotomia, hemorroidectomia), patologias
anorretais (patologia hemorroidaria, fissuras, fistulas, prolapso retal), outras patologias
sistémicas conhecidas (como neoplasias, DII, diabetes mellitus, problemas neurologicos),

incontinéncia urinaria e tratamentos prévios (como radiacdo pélvica). Para além disso,
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para despistar outras causas de incontinéncia, como neoplasia, serd importante averiguar
a existéncia de anemia, perda de peso ou alteracdo dos habitos intestinais inexplicadas,
hematoquézias ou massas abdominais®®. A historia medicamentosa também podera ter
interesse, como por exemplo o uso abusivo de laxantes ou toma de farmacos
obstipantes®?, Os habitos dietéticos devem também ser averiguados®*.

E também de valorizar o impacto na qualidade de vida do doente, incluindo a
capacidade de sair de casa, de trabalhar e possiveis restricdes na participacdo em
atividades sociais®®.

Tém sido desenvolvidos varios sistemas de classificacdo e questionarios validados
para facilitarem a avaliacdo da gravidade da incontinéncia, com base na informagao
clinica, e o impacto na qualidade de vida do doente. Uma das escalas mais utilizadas é a
de Wexner (ou Cleveland Clinic Incontinence Score)®*, um score de 0 a 20 (O,
continéncia total; 20, incontinéncia completa) que tem em conta 5 itens — incontinéncia
para fezes sélidas, liquidas e gases, necessidade de usar penso anal e impacto na qualidade
de vida -, sendo que cada item é graduado de 0 a 4 (0, nunca; 1, raramente - <1/més; 2,
as vezes - <l/semana e >1/més; 3, frequentemente - <1/dia; 4, sempre - >1/dia). Outras
escalas usadas incluem a St. Marks FI grading system que, para além dos itens da escala
de Wexner, tem em conta a conta a urgéncia e a necessidade de tomar medicamentos
obstipantes®. Existem ainda outras escalas diretamente dirigidas a avaliagio da qualidade
de vida e das questdes psicoldgicas relacionadas com a incontinéncia fecal, como a Fecal
Incontinence Quality of Life Scale, que é composta por 29 itens, subdivididos em
“qualidade de wvida”, “coping/comportamento”, “depressdo/autoperce¢do” e
“embaraco”3*, sendo mais sensivel para estes assuntos em relagdo as outras escalas de
gravidade?®.

O clinico pode usar estas ferramentas para avaliar a severidade dos sintomas, bem
como para monitorizar a eficacia dos tratamentos propostos.

Para um determinado doente, a historia e caracteristicas clinicas por si s6 sdo
insuficientes para definir a patofisiologia da incontinéncia, sendo essenciais testes mais

objetivos®.
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EXAME FisSICO

O exame fisico € uma parte importante da avaliacdo e da abordagem da
incontinéncia fecal, complementando a histéria clinica fornecida pelo doente, permitindo
excluir doencas organicas que possam ser a causa subjacente dos sintomas e dirigir a
investigacao subsequente de forma mais especifica.

O exame fisico deve incluir inspecdo do perineo, exame neuroldgico, palpacéao

abdominal, exame digital do reto, anuscopia e retosigmoidoscopia?®.

Inspecéo
Inicialmente, deve inspecionar-se bem o perineo a procura de lesGes irritativas e

humidade da pele, soiling na pele e roupa interior, cicatrizes, deformidades, estenose anal,
hemorroidas, fistulas ou abcessos. Deve-se tambem observar se o canal anal esta aberto
em repouso e observar e documentar a funcdo esfincteriana aquando da simulagdo do
esforgo defecatério, sendo também possivel com esta manobra observar possiveis

prolapsos®®,

Exame neuroldgico

O exame neurologico deve testar a sensibilidade anal e os reflexos cutaneos anais.
O reflexo anocutadneo avalia a integridade dos nervos sensitivos, dos neurdnios
intermédios que fazem parte do reflexo, situados a nivel dos segmentos S2, S3 e S4 da
medula espinal e dos nervos motores. Este reflexo é despertado por um toque leve na pele
dos quatro quadrantes da regido perianal, sendo que a resposta normal é a contracdo do
EAE,

Exame digital do reto

O exame digital do reto é atil para avaliar, entre outros aspetos, a presenca de
defeitos no sistema esfincteriano, a pressao dos esfincteres em repouso (EAI) e em
contracdo (EAE), possiveis estenoses do canal anal, massas anais ou retais, fecalomas ou
prolapso retal mucoso ou completo®. Também é possivel percecionar o comprimento do
canal anal, a angulacdo anorretal e a elevacdo do perineo durante uma contragdo
voluntaria®®,

No entanto, o exame digital € apenas uma aproximacao da realidade, uma vez que

é influenciado por varios fatores, como o tamanho do dedo do examinador, a técnica, a
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cooperagéo do doente e a experiéncia do examinador!*. Porém, o toque retal efetuado por
um clinico experiente permite uma avaliagdo do ténus dos esfincteres e da presséo de
contragdo muito proxima da realidade?.

A anuscopia €& também parte integrante do exame proctolégico. A
retosigmoidoscopia pode integrar esta avaliacdo se 0 médico possuir experiéncia na
realizacdo. Podem ser identificados, entre outros achados, hemorroidas, neoplasia ou

inflamac&o, como a proctite?.
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EXAMES COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO

Manometria anorretal e sensibilidade retal

A manometria anorretal é um teste funcional basico que é largamente utilizado
como teste inicial em doentes com incontinéncia fecal. Este teste permite obter um perfil
das pressdes do canal anal durante o repouso e a contracdo voluntéria e avaliar o reflexo
retoanal inibitdrio, a compliance e a capacidade retais?!, bem como avaliar os limites de
sensibilidade em resposta a distensdo de um balo.

Com o doente em decubito lateral esquerdo e joelhos a 90 graus ¢é efetuado um
exame digital do reto, sendo depois introduzida uma sonda que contém um
microtransdutor e que possui, na extremidade, um baldo insuflavel. A sonda esta
conectada a um amplificador e gravador que por sua vez estdo ligados a um computador.

E pedido ao doente para relaxar cerca de 5 a 10 minutos, de maneira a atingir o
estado basal a partir do qual as medicdes de pressdo vao ser obtidas®’.

Sabe-se que o EAI contribui com cerca de 80% para a pressdo anal em repouso?!3’
e que o EAE esta sob controlo voluntério. Desta forma, na presenca de um defeito do
esfincter anal conhecido, um ténus normal em repouso e pressdes reduzidas na contracdo
voluntaria podem indicar uma leséo isolada do EAE, enquanto uma pressao em repouso
diminuida e uma pressao normal aquando da contracdo voluntaria podem indicar uma
lesdo isolada do EAI?L. Assim, as pressdes de contragdo medem a funcéo do EAE e
refletem a combinag&o dos componentes cognitivos, neurais e musculares®.

Os intervalos de valores de referéncia tanto para as pressoes de repouso como para
as de contracdo variam com a idade, o género (pressdes maiores nos homens e menores
nos mais velhos) e com o equipamento e técnica utilizada, podendo haver sobreposi¢do
de valores entre individuos saudaveis e individuos com IF?*38 (tabela 2). Devido a esta
variabilidade de resultados em individuos saudaveis, com a idade e o sexo, 0s resultados

da manometria ndo tém uma boa correlagio com o grau da incontinéncia?.
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Componente Valores normais
Pressdo de repouso 60-80 mmHg
Pressdo de contragéo 120-180 mmHg
Tempo em contracéo 20 segundos
Limiar de sensibilidade 20 mL

Limiar de urgéncia defecatéria 80-120 mL
Limiar de dor 200-250 mL
Capacidade retal® 100-250 mL
Compliance retal? 3-15 mL/mmHg

O reflexo retoanal inibit6rio corresponde ao relaxamento do esfincter anal interno
em resposta a distensdo retal. O reflexo é positivo se, apos a insuflagcdo do baldo no limen
retal, se observar uma diminuicdo de pelo menos 50% na presséo anal de repouso. Este
reflexo ndo estd habitualmente presente em doentes incontinentes com prolapso retal e
pode ser anormal em doentes com doenga do tecido conjuntivo?.,

Para a medicdo da sensibilidade, capacidade e compliance retais, o baldo é
distendido com agua®®. A capacidade retal corresponde a diferenca entre o volume
maximo necessario para despertar urgéncia defecatoria (limiar de urgéncia) e o volume
necessario para despertar a primeira sensagdo retal (limiar de sensibilidade). Ja a
compliance retal corresponde ao quociente entre a capacidade retal e a variacao de pressao
entre o limiar de sensibilidade e limiar de urgéncia. A capacidade e compliance retais
estdo diminuidas em condic¢des que promovam fibrose ou inflamacéo retal. O limiar de

sensibilidade e a compliance podem ser Uteis na decisdo de tratamento com biofeedback?:.

Ultrassonografia endoanal

De todas as técnicas disponiveis, como TAC ou RMN, a ultrassonografia é
superior para imagiologia do pavimento pélvico, para além de ser segura, simples, barata
e acessivel.

A ultrassonografia endoanal (EAUS) é atualmente o método gold standard na
avaliagdo de patologia esfincteriana no contexto de incontinéncia anal’#!, e tem uma
sensibilidade e especificidade para detecéo de defeitos dos esfincteres de cerca de 100%’.
Fornece imagens de alta resolucdo e permite uma avaliagdo em 360° do canal anal,

podendo ser realizada em consultério ambulatorio, uma vez que ndo necessita de
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preparacgdo prévia e é geralmente bem tolerada®. Apesar de ser considerado um método
simples, a obtencdo de imagens pode ser complexa, sendo necessario treino especializado
e experiéncia por parte do médico.

Atualmente, para além da EAUS-2D é também utilizada a EAUS tridimensional,
que fornece uma imagem digital tridimensional que permite a medi¢cdo do comprimento,
espessura, area e volume do canal anal. Para além disso, as imagens podem ser rodadas e
cortadas de maneira a se poder visualizar as lesdes de diferentes angulos”*.

Durante a realizacdo da ecografia endoanal, € importante pesquisar
descontinuidade e/ou atrofia dos esfincteres anais interno e externo e realizar a medicao
do corpo perineal’.

O canal anal é visualizado no sentido proximal-distal e tem alguns aspetos que
distinguem as diferentes zonas ao longo do seu comprimento. O EAI normal é hipoecoico
e 0 EAE é hiperec6ico®>*. O canal anal proximal é identificado pela presenca da normal
morfologia em "U" do musculo puborretal®?, O canal anal médio ¢ identificado pela
morfologia circular concéntrica do do EAIl e do EAE. Ja o canal anal distal é definido p
EAI®.

A descontinuidade de um esfincter indica uma laceragdo que, no caso do EAI
aparece como uma descontinuidade hiperecdica e, no EAE, como descontinuidade
hipoecdica.

A atrofia do EAE pode ser de dificil avaliacdo na EAUS, ao contrario da atrofia
do EAI e da medida do corpo perineal. A espessura do EAI em adultos é anormal se for
menor que 2 mm. Uma espessura do corpo perineal <10 mm ¢ anormal, entre 10 mm ¢
12 mm estd associado a defeito esfincteriano em 1/3 dos casos ¢ > 12 mm ¢é muito
improvavel a existéncia de um defeito’.

Devem ser reportadas, no relatério, 0 numero de lesdes e as suas extensdes
circunferencial e longitudinal’.

A EAUS ¢ superior a RMN para estudar o EAI’; no entanto, a RMN ¢é superior
para identificar atrofia do EAE"?!, uma vez que a ecogenicidade do EAE é semelhante &
das estruturas adjacentes (nomeadamente a gordura perirretal), tornando os seus
contornos dificeis de delimitar**. A assimetria do EAE também pode dificultar a
identificacdo de variantes normais®.

Parece existir correlacdo da EAUS em relagdo a manometria no que respeita a
existéncia de defeitos dos esfincteres nos doentes com IF. A EAUS e a manometria s&o

testes complementares na avaliagdo do aparelho esfincteriano®?, sendo que a EAUS
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fornece informacdo morfoldgica e a manometria permite a avaliacdo da funcdo dos
esfincteres anais’. Por outro lado, ha pouca concordancia entre o exame digital do reto e
a EAUS’.

Apesar da grande utilidade da EAUS, a presenca de um defeito esfincteriano ndo
se correlaciona necessariamente com a existéncia de incontinéncia fecal nem com a
gravidade da mesma?*3,

Em anexo (anexo 1) encontram-se os resultados de uma casuistica acerca da
ecografia endoanal em doentes com incontinéncia fecal do Centro Hospitalar do Porto.
Os exames de ecografia foram realizados entre os periodos de 20.07.2015 até 23.01.2017.

Os resultados séo apresentados de uma forma descritiva.

Defecografia (Proctografia Dinamica)

E um exame radiogréfico que utiliza técnicas fluoroscopicas e que da uma imagem
funcional da defecacdo. Este exame é geralmente realizado na posicao sentada, apds a
insercdo retal de um material radio-opaco, como o bario®. Sio, entdo, obtidas imagens
em tempo real com o doente em repouso, a tossir, em contracdo e, finalmente, a
defecar?®3® (figura 1). E avaliado o angulo da junc&o anorretal durante estas manobras,
bem como a retengdo ou evacuacio do material de contraste?,

A defecografia é indicada em alguns doentes com IF, nomeadamente quando as
caracteristicas clinicas sugerem descida excessiva do perineo, intussuscecdo retal ou
retocelos®. De uma maneira geral, este exame é Util para diagnosticar alteracdes da
defecacdo numa porgdo pequena de doentes nos quais a manometria e o0s testes de
sensibilidade foram inconclusivos®, especialmente naqueles com suspeita de prolapso
retal ou outra anormalidade pélvica®.

No geral a concordancia interobservador € baixa. Devido a este facto, é preferivel
a defecografia por RMN, que também pode dar informac&o acerca dos esfincteres anais,
complementando os dados obtidos por EAUS®. Este exame pode ter limitacbes nos
doentes incontinentes uma vez que ndo conseguem conter o contraste, o que leva a uma

evacuacdo precoce e a um estudo inadequado®.
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A B Cc

Figura 1.Defecograma normal. A —em repouso. B — durante a contrago. C — fase de
evacuacio.®

Ressonancia Magnética (RMN)

A RMN consegue avaliar a estrutura e a funcéo do pavimento pélvico num Unico
exame. Pode usar-se tanto a RMN endoanal como a RMN de “phased array” externo,
desde que haja experiéncia suficiente*®. Uma vantagem potencial da RMN em relagdo a
ecografia-2D é na avaliacdo do EAE, uma vez que consegue identificar melhor a eventual
atrofia deste esfincter®*,

No entanto, alguns estudos que comparam a ultrassonografia-tridimensional e a
RMN sugerem que a ecografia-3D consegue também identificar atrofia no EAE*.

Por outro lado, o custo, a duragdo do exame e a pouca disponibilidade fora de
centros especializados constituem importantes limitagdes da RMN?*.,

Assim sendo, a ultrassonografia continua a ser o0 método imagiologico de eleicédo
na avaliacdo da incontinéncia fecal*’.

Em defeitos complexos do pavimento pélvico, a ressonancia magnética dinamica
constitui um método de diagndstico conveniente, particularmente no que diz respeito a
imagens dinamicas dos 6rgdos do pavimento pélvico durante a defecacdo. O movimento
do pavimento pélvico pode ser visualizado pela aquisi¢do de imagens dindmicas enquanto
o0 doente contrai os musculos do pavimento, enquanto evacua gel de ultrassom do reto e
enquanto faz a manobra de Valsalva?®. Isso permite identificar achados transitorios e
dindmicos que podem até ser de curta duracdo, como a intussuscecao e o prolapso. Para

além da avaliacdo clinica, a RMN dindmica tem impacto no tratamento proctoldgico e
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interdisciplinar, uma vez que permite uma apreciacdo Unica da movimentacdo pélvica
global, devido a visualizagdo da bexiga e dos 6rgdos genitais.

Ao evitar a exposicdo a radiacdes, ao permitir a visualizacdo direta do pavimento
pélvico e ao limitar as discrepancias interobservador, esta técnica suplanta a defecografia.
A defecografia e a RM dindmica sdo Uteis para diagnosticar disturbios defecatérios em

doentes nos quais a manometria é inconclusiva?2.

Laténcia motora terminal do nervo pudendo (PNTML)

A PNTML avalia a condutividade do nervo pudendo. E realizada através de um
elétrodo que aplica uma pequena corrente no nervo pudendo ao nivel da espinha iliaca. O
tempo entre o estimulo e a contragdo do EAE corresponde a laténcia?®. Uma laténcia
prolongada sugere neuropatia do nervo como resultado, por exemplo, de estiramento ou
diabetes, e pode indicar mau prognostico para a recuperagdo da continéncia®.

Este exame ja foi largamente utilizado, mas € um exame com baixa sensibilidade
e especificidade acerca do qual ha pouco consenso em relacdo ao valor preditivo. Ha
algumas questbes em torno da validade deste exame: a PNTML, mesmo em contexto de
lesdo do nervo, mede apenas o tempo de conducdo das fibras mais rapidas, de maneira
que uma lesdo séria do nervo pode ser desvalorizada®®; é operador dependente e no prevé
o resultado cirtrgico®*, Assim, a American Gastroenterological Association nio

recomenda 0 uso da PNTML para avaliacdo de doentes com incontinéncia fecal?3.

Eletromiografia (EMG)

A eletromiografia tem como objetivo analisar as unidades motoras
neuromusculares, através de elétrodos de superficie indolores, mas imprecisos ou,
raramente, através de elétrodos de agulha precisos, mas muito dolorosos. A EMG pode
desempenhar um papel na confirmacao da contragdo paradoxal do masculo puborretal em
doentes com defecacdo obstruida, mas, por outro lado, € tipicamente de valor limitado

para a avaliacdo de incontinéncia fecal.
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Potenciais motores evocados

Permite avaliar a integridade das vias espinoanorretais que controlam a funcéo
anorretal, através de estimulacdo magnética ou elétrica.

A neuroestimulagdo magnética translombar e transsagrada parece ser uma técnica
atil para a detecéo de neuropatia, permitindo uma nova compreensdo dos mecanismos da
incontinéncia fecal. O teste € seguro e bem-tolerado e fornece informacéo objetiva acerca

da presenca ou auséncia de neuropatia anal ou retal, sendo superior 8 PNTML*.

TRATAMENTO

O diagnostico etioldgico é essencial para o tratamento da incontinéncia fecal.
Estdo disponiveis varias modalidades terapéuticas que devem, apesar de tudo, ter como
alvo a etiologia e ser dirigidas a cada doente, tendo em conta as expectativas e a qualidade
de vida individuais.

Pode dividir-se os tratamentos para a IF em trés niveis: tratamento conservador
(medidas dietéticas, farmacos, reabilitacdo anorretal, biofeedback); tratamento
minimamente invasivo (como estimulacdo do nervo sagrado); e tratamento cirurgico,
nomeadamente reparacao dos esfincteres anais.

E dificil comparar a eficicia do tratamento cirtirgico e conservador, uma vez que
0s tratamentos ndo cirdrgicos precedem habitualmente a cirurgia ou sdo usados
posteriormente a esta. Varias etiologias podem contribuir para a IF, sendo que ha falhas
na literatura acerca de quais os melhores tratamentos para cada uma delas.

Como esperado, os tratamentos ndo invasivos tém menos efeitos adversos,
enguanto o tratamento cirdrgico estd associado a complicacdes mais frequentes e mais
graves, que muitas vezes requerem reintervencdo e, em casos mais raros, colostomia®.

As medidas de suporte, como evitar certos alimentos, modificar os habitos
intestinais, melhorar a higiene da pele podem ser medidas muito Uteis na abordagem da
IF.
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Tabela 3. Tratamentos médico, minimamente invasivo e invasivo.

Tratamento Tratamento minimamente Tratamento invasivo
médico/conservador invasivo
o Controlo dietético o Neuromodulagédo o Reparacdo do
sagrada esfincter
o Terapéutica o Radiofrequéncia anal o Graciloplastia

farmacoldgica

o Reabilitacdo do o InjecBes o Esfincteres artificiais
perineo intraesfincterianas
o Biofeedback o Estoma

o Estimulagdo nervo

tibial posterior

o Irrigagdo transanal

o Tampdes anais

CONTROLO DIETETICO

Segundo uma recente revisdo sistematica®, a composicio em micro e
macronutrientes na dieta de individuos com IF ndo parece diferir significativamente dos
individuos sem IF e, tal como os controlos, os individuos com IF ndo consomem a dose
diaria recomendada de fibras. Ndo é claro se este facto esta diretamente ligado ao
desenvolvimento de sintomas de IF.

No entanto, esta claro que modificagfes na dieta sdo uma importante ferramenta
no tratamento da IF. A evidéncia nessa mesma revisdo sistematica sugere que diferentes
produtos alimentares podem exacerbar ou aliviar os sintomas de IF e esses alimentos
variam de pessoa para pessoa>l. Desta forma, o uso de diarios de habitos intestinais e de
dieta pode ajudar a identificar esses alimentos que pioram a sintomatologia, como a
cafeina, leite, fruta e vegetais, alcool, comida picante, entre outros®?. Algumas
explicacbes para 0 agravamento dos sintomas com certos alimentos poderdo ser
intolerancia a lactose ou hipersensibilidade ao gluten e a sua capacidade de promover a
motilidade intestinal®l. Porém, serfo necessarias mais pesquisas para investigar o efeito

da modificacdo dos padrdes alimentares como uma estratégia para tratar a IF.
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Apesar de a evidéncia para 0 uso de probi6ticos ser incompleta, ha evidéncia de
que parece haver uma relacéo entre a dieta, a microbiota intestinal e a salide®®.

Ha evidéncia de que a utilizacdo de suplementos de fibra é Gtil no tratamento da
IF, particularmente a fibra de psillium. Pensa-se que o seu mecanismo de acdo é a
formag&o de um gel que diminui a quantidade de liquido nas fezes e aumenta a distenséo
retal®. Além disso, ha dados que sugerem que o efeito da suplementagdo com fibra é
comparavel ao da loperamida (que tem a obstipacdo como efeito secundario) no
tratamento da IF°1. Um estudo de Bliss et al mostrou uma reducio de 51% na frequéncia
de episddios de incontinéncia fecal por semana com a ingestao de psillium em relacdo ao
placebo®.

Outras fibras que se podem salientar sdo a meticelulose, a goma-arabica e o

policarbofilo de calcio.

TERAPEUTICA FARMACOLOGICA

O tratamento farmacoldgico inclui difenoxilato/atropina, loperamida,
colestiramina e amitriptilina. O difenoxilato/atropina e a loperamida sdo usados para
reduzir a diarreia e aumentar ligeiramente o tonus do EAI*. A loperamida, que é
geralmente a primeira opg&o, inibe a motilidade intestinal e, juntamente com a codeina,
parecem ser as mais eficazes nos casos de perda de fezes liquidas, diminuindo a
frequéncia dos episddios e incontinéncia. As resinas trocadoras de iGes também podem
ser utilizadas, como a colestiramina, que melhora a frequéncia e a consisténcia das fezes>2
nos dentes que tém FI e diarreia devida a malabsorgéo de sais biliares®*.

A amitriptilina € uma alternativa para o tratamento da diarreia, podendo diminuir
a urgéncia retal®,

Outras substancias tém sido estudadas para aumentar o tonus do canal anal —
agentes tdpicos, como a fenilefrina ou orais, como diazepam, amitriptilina e valproato de
sodio. No entanto, devido a existéncia de poucos estudos e devido aos potenciais efeitos
laterais, estes farmacos ainda n4o sdo recomendados na prética clinica®?.

Os doentes com impactacao fecal e incontinéncia por overflow podem ter os
episddios de IF reduzidos com a utilizacio de enemas*® ou laxantes orais®?, de maneira a
facilitar a eliminacdo das fezes.

Outras medidas de suporte que muitas vezes sdo esquecidas incluem a necessidade

de cuidar da pele perianal, ou seja, cremes de barreira apropriados, importantes para
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diminuir a morbilidade secundéria a incontinéncia fecal. Doentes com melhoria
insuficiente dos sintomas apenas com a terapia médica podem ser propostos para

avaliagdo da fisiologia anorretal e biofedback®.

REABILITACAO DO PERINEO

As técnicas de fisioterapia sdo baseadas no treino dos esfincteres anais e dos
musculos abdominais. A melhor terapia é decidida com base na manometria anorretal.
Destas técnicas fazem parte os exercicios pélvicos, a electroestimulacdo anal e o
biofedback.

Os exercicios do pavimento pélvico servem de fortalecimento dos musculos,

principalmente do pubococcigeo, usando exercicios de Kegel®?.

TERAPIA DE BIOFEEDBACK

A terapia de biofeedback consiste na possibilidade de treino de reflexos
subconscientes como, por exemplo, a contracdo do esfincter anal externo em resposta a
distensdo retal, com exercicios voluntarios em conjunto com algum tipo de feedback (por
via de uma sonda manométrica retal), quer visual quer auditivo, permitindo também um
fortalecimento e uma sincronizagao dos diferentes musculos do perineo em resposta a um
estimulo retal®*.

Numa revisio sistematica da Cochrane® mostrou-se evidéncia de que o
biofeedback e a estimulacdo elétrica melhoram o outcome do tratamento,
comparativamente com a estimulagdo elétrica ou exercicios pélvicos apenas, sendo
portanto importante uma abordagem integrada de todas as técnicas de reabilitacdo do
perineo. Porém, a mesma revisao conclui que a literatura atual ndo permite uma avaliacédo
definitiva do papel do biofeedback no tratamento da IF.

No entanto, de todos estes tratamentos para o pavimento pélvico, o biofeedback
parece ser o mais usado e o mais eficiente. Num estudo de Heymen et al®®, o biofeedback
foi mais eficaz do que os exercicios pélvicos, com melhoria dos sintomas de incontinéncia

mesmo 12 meses apos o tratamento.
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ESTIMULACAO DO NERVO TIBIAL POSTERIOR (ENTP)

A ENTP é uma técnica simples, ndo-invasiva e com um custo reduzido. O
conceito é estimular indiretamente o nervo sagrado através da estimulacao do nervo tibial
posterior. O nervo tibial posterior contém fibras sensitivas, motoras e autonémicas que
emergem dos niveis L4 e L5 e S1-S3. A estimulagdo pode ser feita por via transcutanea
ou percutanea®’ (figura 2). Knowles et al®® concluiu que a ENTP realizada por 12 semanas
ndo teve um beneficio clinico significativo relativamente a uma estimulacéo placebo. O

papel preciso da PTNS no tratamento da IF continua ainda por provar.

Figura 2 : Estimulag&o do nervo tibial posterior por via transcutanea por meio de
elétrodos adesivos (a) e por via percutanea através de uma agulha (b).®’

IRRIGACAO TRANSANAL (ITA)

A ITA é atualmente recomendada como segunda linha apds as medidas dietéticas
e o tratamento farmacoldgico, especialmente em doentes com doencas neuroldgicas
cronicas associadas a incontinéncia ou obstipacio?%2. E usado um cateter retal com baléo
e 0 objetivo é manter o célon vazio e limpo de matéria fecal, criando um estado de
“pseudo-continéncia”. Num estudo de Christensen et al>®, apés um follow-up de 21
meses, 47% dos doentes tiveram um resultado favoravel do tratamento com irrigacdo
transanal; as taxas de sucesso diferiram conforme a patologia de base, sendo mais altas

nas disfungdes intestinais neurogénicas. A ITA é uma estratégia custo-efetiva, reduzindo
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a necessidade de estoma, diminuindo as infecGes urinarias e os episodios de

incontinéncia, o que melhora a qualidade de vida dos doentes®®.

TAMPOES ANAIS

Existem tampd@es anais de diferentes materiais e tamanhos e sdo faceis de utilizar.
Estes tampbes podem ser usados como tratamento complementar a outras terapias. O
tempo diminuido de retencdo do tampédo é um problema que impede o sucesso deste

método em alguns doentes®:,

NEUROMODULACAO SAGRADA (NMS)

Segundo as recomendacdes da Sociedade Nacional de Coloproctologia Francesa,
a NMS € proposta a doentes com pelo menos um episddio de incontinéncia por semana e
aqueles cujos tratamentos de dieta e biofeedback falharam. A NMS tem varias indicacdes,
como doentes com IF idiopatica, doentes com defeitos nos esfincteres, na esclerodermia
e em doentes com problemas neuroldgicos, tanto centrais como periféricos®.

O mecanismo de acdo ainda ndo é bem conhecido, mas parece envolver
mecanismos a diferentes niveis: via de reflexos medulares somatossimpaticos, mas
também via ativacio e inibicdo de areas do cérebro responsaveis pela continéncia®?.

Num estudo de Altomare et al® os efeitos da estimulacéo sagrada na incontinéncia
foram obtidos em cerca de 50% dos doentes depois de se desligar o estimulador, o que
poderd refletir um efeito desta estimulagdo na neuroplasticidade cerebral no controlo da
continéncia.

O tratamento estimula o nervo sagrado permanentemente por via de um elétrodo
implantado em contacto com o nervo, e é dividido em duas fases. Na primeira fase faz-se
uma avaliacdo periférica do nervo, sendo um periodo de teste com duracdo de 2-3
semanas no qual se avalia qual o nervo sagrado que produz melhor resposta motora. A
segunda fase corresponde a implantacdo definitiva do pacemaker sob a pele se houver
reducdo, durante o periodo teste, de 50% do nimero de episodios de incontinéncia por
semana?*,

Um estudo recente concluiu que a estimulacdo sagrada percutdanea € uma

alternativa a estimulacdo direta do nervo e as taxas de sucesso de ambos ndo s6 sao
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comparéveis, como a abordagem percutanea tem a vantagem de evitar uma ida ao bloco
e tem menos taxas de infecOes comparativamente com a abordagem tradicional da
neuromodulagdo sagrada®*.

De realcar que, num outro estudo holandés, a qualidade de vida dos doentes ap0s

NMS n&o diferiu da populagio em geral®.

RADIOFREQUENCIA ANAL

Esta consiste na aplicagdo de energia de radiofrequéncia com controlo da
temperatura no canal anal (procedimento SECCA®) por via endoscopica®®%. E usada
maioritariamente na incontinéncia passiva. Em teoria, a lesdo induzida pela
radiofrequéncia no esfincter anal interno deve, idealmente, causar uma deposicdo de
colagénio e fibrose com o potencial de retracdo e estreitamento da éarea afetada®®. Os
resultados acerca da eficacia desta técnica sdo contraditdrios e parece haver uma
diminuic&o da eficacia durante os follow-up®-8.

Segundo um estudo de Ruiz et al%, a radiofrequéncia ¢ uma ferramenta segura e
minimamente invasiva para tratar a incontinéncia fecal. Foi conseguida uma melhoria na
continéncia e na qualidade de vida aos 12 meses, sem morbilidade tardia. Porém, a

verdadeira importancia desta técnica ainda esta por determinar.

INJECOES INTRAESFINCTERIANAS

Quando a IF passiva causada por uma disfuncdo do EAI é o principal sintoma, a
terapia com injetaveis parece ser efetiva e segura, apesar da sua eficécia a longo prazo
ainda ndo estar bem definida®.

O objetivo é aumentar a pressdo anal em repouso através da inje¢do de bulking
agents biocompativeis. O local da injecdo pode ser tanto a submucosa como o espaco
interesfincteriano®. Existem varios materiais que podem ser usados, como gordura
autologa, colagénio sintético de derme bovina, esferas de carbono e o acido hialurénico

estabilizado (NASHA Dx). Esta técnica parece ter melhores resultados quando as inje¢des
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sdo guiadas ecograficamente em comparagdo com a injegdo as cegas (através de palpacéao
digital)>>7071,

Uma revisdo da Cochrane conclui que existe pouca evidéncia para suportar o uso
desta técnica na IF, sendo necessarios mais estudos’?. Segundo a Sociedade Nacional de
Coloproctologia Francesa, a utilizagdo de bulking agentes e radiofrequéncia ndo sdo
recomendados devido a dados insuficientes®.

TRATAMENTO CIRURGICO

Reparacao do esfincter

A reparacdo do esfincter é indicada nos doentes com IF sintomatica refrataria ao
tratamento conservador, associada a lesdo do esfincter anal externo® e em doentes com
uma lesdo recente que ndo ultrapasse metade da circunferéncia do esfincter®2,

O objetivo é reconstituir a estrutura circular do esfincter. O tipo de técnica
utilizada — reparacéo esfincteriana direta ou com sobreposi¢cdo — ndo mostrou influenciar
a taxa de sucesso®.

A esfincteroplastia tem permitido obter bons resultados a curto prazo, com um
outcome combinado de resultados excelentes/bons em cerca de 69% dos doentes.
Contudo, os beneficios da reparacio tendem a perder-se com o tempo’’, com 0 mesmo
outcome a cair para 46% ap6s 5-10 anos de follow-up’™. Porém, em casos de IF

persistente, é possivel repetir o procedimento cirtrgico®.

Graciloplastia

As técnicas de transposi¢cdo muscular tém como objetivo substituir um esfincter
anal, principalmente quando a lesdo é muito severa.

Consiste numa mobilizacdo autdloga do mdsculo gracilis, que é separado
distalmente, enquanto o feixe neurovascular proximal é preservado. Posteriormente cria-
se um tunel através e a volta do anus e o pediculo do masculo é posicionado em torno do
canal anal. No entanto, a capacidade de contracdo voluntaria deste musculo, bem como a

sua aprendizagem sdo limitadas’®.
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A técnica tem uma alta taxa de complica¢bes, como infecdo, eventos
tromboembdlicos, dor, defeitos na cicatrizacdo da ferida operatdria e obstipacdo, que
vérias vezes necessitam de nova cirurgia posterior’®. Na prética clinica, a indicagdo desta

técnica permanece limitada®?.

Esfincteres artificiais

O esfincter artificial, tal como na graciloplastia, é colocado em torno do esfincter
nativo através de tuneis perineais. O dispositivo tem 3 componentes: um cuff que
corresponde ao neoesfincter e oclui o canal anal, um baldo de regulacéo de pressdao com
solucdo radio-opaca localizado anteriormente a bexiga e uma bomba de controlo
implantada no escroto ou nos grandes labios. Quando o cuff é preenchido com fluido,
consegue-se atingir a continéncia. O controlo da bomba regula o0 movimento do fluido do
baldo para o cuff e é controlado manualmente pelo doente, permitindo a passagem das
fezes®.

Numa metanalise de Hong et al.”’, o sucesso da técnica foi de 75% nos primeiros
3 anos, seguida de uma progressiva diminuicdo desta taxa, sendo de 55% apds 5 anos de
follow-up.

No entanto, varias complicacdes estdo associadas a este procedimento, como
infecdo, rutura do cuff e perda da funcdo do dispositivo, erosdo cutanea com

exteriorizaco dos diferentes componentes do sistema e dor perineal?.

Estoma

Um estoma, seja colostomia ou ileostomia, é eficaz nos doentes com incontinéncia
fecal limitante, nos quais os restantes tratamentos existentes falharam®2"%. No entanto,
um estoma pode estar associado a problemas psicossociais e de autoestima’™ ™, E
particularmente adequado para doentes com lesbes da medula espinal ou doentes
acamados®.

Num estudo de Norton et al.”® que avaliou 69 doentes com colostomia para o
tratamento de IF refrataria, usando uma escala de qualidade de vida de 0-10, a resposta
foi 8 quando questionados acerca da capacidade para viver com o estoma e a satisfacédo
com o estoma teve uma mediana de 9. Oitenta e quatro porcento escolheria voltar a ter o

estoma. A comparacdo da qualidade de vida entre doentes colostomizados e doentes com
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IF mostrou uma interagdo social mais alta, mais altos niveis de coping, melhores
resultados em escalas de estilo de vida e de depressdo no grupo colostomizado®’. Portanto,
esta técnica pode ndo ser considerada uma falha do tratamento, uma vez que € uma opc¢ao
viavel para o tratamento da IF e oferece uma cura definitiva com aumento da qualidade

de vida.

PERSPETIVAS FUTURAS

Varios tratamentos inovadores estdo a surgir para o tratamento da IF. Algumas
dessas terapias incluem aplicagdo local de agonistas adrenérgicos oz, injecdo de células
estaminais, esfincter anal magnético, transposicdo antropilorica, toxinas (toxina
botulinica), sistema de controlo vaginal ou a acupunctura. Alguns vao ser abordados com

mais detalhe de seguida.

APLICACAO LOCAL DE AGONISTAS ADRENERGICOS a;

Os agonistas adrenérgicos a1 induzem uma resposta contractil do EAI. No entanto,
devido a sua fraca tolerancia (modificacdes de parametros cardiovasculares), 0 seu uso
ndo se generalizou na pratica clinica.

Esta em evolucdo o estudo Libertas, um estudo multicéntrico fase II,
randomizado, duplamente cego e controlado para investigacao da eficacia e seguranca de
um agonista as seletivo (NRLO0O1) para o tratamento da IF®L. Resultados de junho de 2016,
em que 466 doentes receberam NRLOO1 (5, 7.5 ou 10 mg) ou placebo em supositorio,
diariamente por 8 semanas, em que foram avaliados os scores Wexner, Vaizey e de QoL
(qualidade de vida) na baseline, as 4 semanas e as 8 semanas, concluiram que todos 0s
grupos obtiveram um aumento de eficicia e da QoL em relacdo a baseline. Apesar desta
melhoria em todos os grupos, ndo houve um efeito estatisticamente significativo em
relacdo ao placebo®?. Serdo, entdo, necessarios mais estudos acerca da aplicagio deste

tratamento em humanos.
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INJECAO DE CELULAS ESTAMINAIS

O uso de células estaminais pode ser feito de duas formas: injecdo direta no
esfincter ou implantacdo perianal de esfincter produzido por bioengenharia a partir das
células estaminais. As células podem ser células estaminais mesengquimatosas ou
musculares®. Um estudo de 2017 randomizado e duplo-cego® dividiu 18 individuos em
2 grupos — o grupo com injecdo de células e um controlo, de maneira a testar a capacidade
de células estaminaisderivadas do tecido adiposo humano em melhorar a continéncia do
esfincter anal. Dois meses ap6s o procedimento, foram avaliados através do score de
Wexner, ecografia endoretal e eletromiografia. O score de Wexner ndo mostrou
diferencas significativas entre 0s dois grupos. Ja a eletromiografia e a ecografia endoanal
mostraram um aumento do racio da area ocupada por musculo pela area total da leséo de
7.91% em relacdo ao grupo controlo. Isto poderd sugerir que a injecdo de células
estaminais derivadas da gordura humana durante uma cirurgia de reparacéo pode levar a
substituicdo do tecido fibroso, que atua como um suporte mecanico para a funcao contratil
do tecido muscular. Podera vir a ser um grande passo em frente no tratamento da IF, mas

mais estudos serdo necessarios®e.

ESFINCTER ANAL MAGNETICO

Este esfincter € composto por um circulo magnético, que por sua vez é composto
por bolas magnéticas ligadas por um fio de titanio (figura 3). Estdo disponiveis varios
tamanhos para se adaptarem as variac@es interindividuais da circunferéncia do canal anal.
Durante a defecacdo, a forca fisiologica criada é suficiente para separar as bolas
magnéticas e permitir a passagem das fezes®2. Num estudo recente de Sugrue et al.®*, um
estudo prospetivo multicéntrico, foram avaliadas a eficacia e seguranca a longo termo do
esfincter magnético. Incluiu doentes com IF severa ha pelo menos 6 meses, nos quais a
terapia conservadora falhou. As taxas de sucesso foram de 63% ao 1 ano, 66% aos 3 anos
e 53% aos 5 anos. Os doentes que mantiveram o dispositivo tiveram uma melhoria nos
scores de incontinéncia. Em 20 doentes ocorreram efeitos adversos, nomeadamente
disfuncdo defecatoria, dor, erosdo e infegdo. Contudo, apesar de parecerem resultados
favoraveis, a eficacia do esfincter magnético anal necessita de ser confirmada em estudos

maiores e randomizados com follow-up alargado.
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Incontinéncia fecal: abordagem, tratamento e perspetivas futuras|

Implantado em torno do canal Expande para permitir a
anal para o manter fechado passagem das fezes, depois

Figura 3: Esfincter anal maanético. Fonte: Mitchell et al. (2014)

SISTEMA DE CONTROLO VAGINAL

Este dispositivo é uma op¢do ndo cirurgica
e ndo invasiva. Consiste num dispositivo para
insercdo vaginal, com uma bomba reguladora de
pressdo que é manuseada pelo préprio doente
(figura 4). Num estudo prospetivo de Richter et
al.®, a taxa de sucesso foi de 78.7% ao 1 més e de

86.4% aos 3 meses e ndo se verificaram efeitos

adversos significativos. No entanto, mais estudos

serdo necessérios para se compreender o papel

deste tratamento no algoritmo terapéutico da IF.

Figura 4: Sistema de controlo vaginal. A — dispositivo ndo
insuflado que permite a passagem do contetdo fecal. B —
dispositivo insuflado, que impede a perda de fezes. Fonte:
Wald A. (2016)°’
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CONCLUSAO

A incontinéncia fecal € um sintoma frequente, incapacitante e subdiagnosticado
devido a relutancia dos doentes em reportar este problema. A incontinéncia tem um
importante papel psicossocial para os doentes, sendo essencial uma atitude proativa por
parte do médico de maneira a pesquisar diretamente este sintoma.

Sdo varias as causas de incontinéncia, mas muitas podem ser detetadas
simplesmente atraves de uma boa anamnese e exame fisico. Uma investigacdo adicional
deve ser seletivamente usada para confirmar o diagndéstico ou para revelar informac6es
importantes acerca da anatomia e fungdo anorretal, de maneira a planear o tratamento.

Varios meios de diagndstico podem ser usados, tanto exames de imagem como
exames fisioldgicos, sendo a ultrassonografia endoanal o exame de imagem gold
standard.

Sao igualmente multiplos os tratamentos disponiveis, tanto conservadores como
invasivos e cirurgicos, devendo adaptar-se a terapéutica a cada doente. Novos tratamentos
estdo a emergir sendo, no entanto, necessarios mais estudos até a sua aplicacdo na pratica

clinica.
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ANEXO 1-CASUISTICA DOS DOENTES SUBMETIDOS A ECOGRAFIA
ENDOANAL PELO MOTIVO DE “INCONTINENCIA FECAL” NO
CENTRO HOSPITALAR DO PORTO

OBJETIVO

E objetivo deste trabalho, apresentado em anexo, realizar uma casuistica sobre a ecografia
endoanal realizada no Centro Hospitalar do Porto (CHP) com “incontinéncia fecal” como
motivo do pedido do exame, caracterizando de forma descritiva os doentes e os resultados

das ecografias.

MATERIAIS E METODOS

A recolha de informacéo foi processada com recurso a um instrumento de colheita
de dados, sobre a forma de um formulario, que foi preenchido com os dados obtidos
através da revisao dos processos relativos a ecografia endoanal com “incontinéncia fecal”
como motivo do pedido do exame e dos processos clinicos eletronicos de cada doente, no
CHP. Os exames de ecografia endoanal foram realizados entre os periodos de 20.07.2015
até 23.01.2017.

Foram obtidas informacdes acerca da idade e género dos doentes, tipo de
incontinéncia (passiva, urgéncia ou soiling), tipo de ecografia, existéncia de cirurgias
anorretais prévias, historia obstétrica, comorbilidades, morfologia do musculo puborretal,
morfologia e espessura do esfincter anal interno (EAI) e esfincter anal externo (EAE),
medida do corpo do perineo, localizacdo dos defeitos e extensdo circunferencial.

Foi obtido parecer favoravel para a realizacdo desta analise pelo conselho de
administragdo do CHP; pela Comisséo de Etica para a Saude do CHP; pelo Gabinete de
Coordenacdo de Investigacdo do Departamento de Ensino, Formacéo e Investigacao do
CHP, bem como pela Dire¢do Clinica do mesmo. Uma vez que este estudo observacional
ndo exigiu nenhuma alteragdo as praticas clinicas, o consentimento informado néo foi
pedido.

As analises estatisticas foram realizadas através do software Microsoft Excel®

2016. Para a caracterizacdo da amostra foi utilizada estatistica descritiva.
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RESULTADOS

No periodo de 20.07.2015 até 23.01.2017 foram avaliados por ecografia endoanal
83 doentes com o0 motivo do pedido de exame “incontinéncia fecal” no CHP. Vinte ¢
quatro (29%) eram do sexo masculino e 59 (71%) eram do sexo feminino, com idades
compreendidas entre 0s 18 e 0s 87 anos, com uma média de idades de 60.1, uma moda de
67 anos e uma mediana de 62 anos.

Trinta e um (37.3%) doentes apresentavam incontinéncia de urgéncia, 16 (19.3%)
apresentavam soiling, 14 (16.9%) apresentavam incontinéncia passiva e em 22 (26.5%)
o tipo de incontinéncia ndo estava especificado nos processos clinicos.

Vinte e sete doentes (32.5%) tinham historia de cirurgia anorretal prévia sendo
que, destes, 18 (66.7%) tinham antecedentes de cirurgia hemorroidaria. Outros
antecedentes de cirurgia anorretal foram fissurectomia, fistulectomia e esfincterectomia.

Vinte e cinco mulheres (42.4% das mulheres) tinham historia obstétrica de relevo,
como partos vaginais com instrumentacéo, episiotomia, laceragcdes decorrentes de partos
vaginais e periodo expulsivo prolongado.

Vinte e dois doentes (26.5%) tinham comorbilidades significativas, como diabetes
mellitus tipo 2, esclerodermia, acidente vascular cerebral prévio, poliomielite com
hemiparesia, paramiloidose, mielomeningocelo.

Relativamente aos resultados das ecografias endoanais, 14 (16.9%) e 20 doentes
(24.1%) apresentavam, respetivamente, laceracdo e atrofia do EAI. Dez doentes (12%) e
3 doentes (3.6%) apresentavam, respetivamente, laceracdo e atrofia do EAE. Catorze
doentes (16.9%) apresentavam uma medida do corpo perineal abaixo dos valores de
referéncia. A extensdo circunferencial das laceracGes variou entre 45° e 180°.

De uma forma mais global, 51.8% dos doentes néo tiveram alteragdes na ecografia
a nivel da morfologia e espessura dos esfincteres, medida do corpo perineal e musculo
puborretal.

Dezassete ecografias (20.5%) foram ecografias tridimensionais.
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DISCUSSAO

Neste estudo, verificou-se um predominio de realizacao de ecografia endoanal no
sexo feminino, o que podera refletir uma associacao, ja referida na revisao bibliogréfica,
com o trauma obstétrico, o que aconteceu em 42.4% das mulheres neste estudo.

Como a EAUS permite uma visualizagio em 360° do canal anal®!, é possivel
avaliar a extensao circunferencial das lesGes/laceracdes que, neste estudo, variaram entre
45° e 180°.

A ecografia tridimensional foi utilizada em 20.5% dos casos, sendo menos
utilizada que a ecografia 2D convencional. Como referido na revisao bibliografica, a
EAUS-3D fornece uma imagem digital que permite a medicdo do comprimento,
espessura, area e volume do canal anal.”#

Como referido anteriormente, na realizacdo da ecografia endoanal é importante
pesquisar descontinuidade (laceracdo) e/ou atrofia dos esfincteres e realizar a medida do
corpo do perineo, bem como avaliar a extensdo das lesBes’. Todos estes parametros
estavam descritos nos relatorios das ecografias, quando alterados.

Uma menor percentagem de doentes (3.6%) demonstrou atrofia do EAE,
comparativamente a atrofia do EAI (24.1%). Uma eventual justificacdo para esta
diferenca podera ser o facto de a atrofia do EAE ser de dificil visualizagcdo na EAUS, ao
contrario da atrofia do EAI e da medida do corpo perineal’.

Nesta casuistica, 16.9% dos doentes tinham uma medida do corpo perineal abaixo
dos valores de referéncia que, nesta reviséo, se considera <12 mm, sendo que < 10 mm é
anormal e que entre 10 mm e 12 mm se associa a defeito esfincteriano em 1/3 dos casos’.

Como ja referido na revisdo bibliogréafica, tanto o trauma obstétrico como o
trauma decorrente de cirurgia anorretal (como esfincterectomia, fistulotomia ou
hemorroidectomia) sdo etiologias comuns de incontinéncia fecal?®®. Também nesta
casuistica uma por¢do importante de doentes tinham antecedentes de cirurgia anorretal
(32.5%), sendo que em 2/3 destes foram submetidos a cirurgia hemorroidaria. Também
42.4% das mulheres tinham historia obstétrica significativa, como partos vaginais
instrumentados, partos com episiotomia, laceragdes decorrentes de parto vaginal e
periodo expulsivo prolongado.

De todos os doentes que realizaram ecografia endoanal devido a incontinéncia
fecal, 51.8% ndo apresentaram qualquer alteracdo ecografica. Isto reflete o facto de nem
toda a incontinéncia fecal estar diretamente relacionada com lesdo dos esfincteres, como
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acontece nas alteragdes da sensibilidade e compliance retais ou nas causas neuroldgicas.
Para tal contribuem algumas comorbilidades que 26.5% dos doentes apresentavam, como
a diabetes, esclerodermia, poliomielite, histéria de acidente vascular cerebral,

paramiloidose e mielomeningocelo.

CONCLUSAO

A incontinéncia fecal apresenta-se em trés tipos fundamentais, como o0s
encontrados neste estudo — urgéncia, passiva e soiling. Para além disso, muitas
comorbilidades podem contribuir para a etiologia da incontinéncia, algumas delas
também verificadas nestes doentes.

Mais de metade dos doentes submetidos a ecografia endoanal que apresentavam
incontinéncia ndo tinham qualquer lesdo esfincteriana, pondo-nos alerta para outras
etiologias, como as causas neurolégicas.

A ultrassonografia endoanal é, portanto, de extrema importancia na abordagem
inicial de um doente com queixas de incontinéncia, para exclusdo de lesdo direta dos
esfincteres ou musculos perineais.

Neste estudo também se verificou que a incontinéncia fecal € mais comum nos
mais velhos, o que esta de acordo com o facto descrito na literatura de que a incontinéncia
fecal aumenta com a idade.

Também em consonancia com a literatura, verificou-se que os antecedentes de
cirurgia anorretal bem como os antecedentes obstétricos sdo de extrema importancia na
abordagem de um doente com incontinéncia fecal.

Apesar de se ter usado apenas estatistica descritiva, pode dizer-se que os dados e
as conclusbes obtidos estdo, de uma forma global, em consonéancia com 0 que esta
descrito na literatura, no que diz respeito a varios parametros analisados.

Os dados obtidos devem ser considerados dentro do contexto em que foram
produzidos, isto €, ndo devem ser generalizados, pois a amostra é relativamente pequena.
No entanto, puderam tirar-se algumas conclus@es relativas a esta amostra, ja discutidas

anteriormente.
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