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RESUMO
Introdugao:
A gestdo do doente com intestino neurogénico é um desafio diagndstico e principalmente
terapéutico. O intestino neurogénico é o termo usado para descrever a disfunc¢do intestinal causada
por lesdo ou doenca do Sistema Nervoso Central. Trata-se de uma complicacdao frequente de
doencas neuroldgicas cronicas, nomeadamente, da lesdo da medula espinal, afetando

aproximadamente 80% dos doentes.

Revisdo da literatura:

A obstipacdo cronica e a incontinéncia fecal sdo os sintomas mais prevalentes. O objetivo do
tratamento consiste na criacdo de uma rotina intestinal que ajuda o doente a planear, regular e
limitar a duragdo das evacuacgdes. Inicialmente, recorre-se a medidas conservadoras (altera¢oes da
dieta, modificacdo do estilo de vida, manobras manuais, biofeedback e diferentes classes de
laxantes). A estimulacdo retal digital, o uso de supositérios e de micro-enemas sdo recomendados
na lesdo do neurdnio motor superior. Em caso de falha do tratamento conservador, pode optar-se
por uma técnica minimamente invasiva (irrigacdo transanal) ou técnicas invasivas
(neuromodulacdo sagrada, MACE e formacdo de estoma). Para avaliar a resposta ao tratamento

podemos utilizar o Score MENTOR como suporte a decisdo clinica.

Caso clinico:

Doente do sexo masculino, com 56 anos, paraplégico ao nivel T12-L1, ASIA A, em contexto de
acidente de trabalho, ha 23 anos. Desde o acidente apresenta obstipacdo crdnica e distensdo
abdominal, em agravamento desde os ultimos 3 anos. Inicialmente, foi instituido tratamento
conservador, com reducdo de fibras vegetais, ingestdo hidrica, massagem abdominal e otimizada
terapéutica laxante. Dada a ineficacia da terapéutica conservadora e inércia cdlica, foi proposto
cirurgia de formacdo de estoma, que o doente inicialmente recusou. Por agravamento das queixas
de distensdo abdominal e recurso a manobras de digitacdo manual e faléncia de terapéutica
médica, o doente aceitou ser submetido a colectomia esquerda com colostomia terminal.

Atualmente, esvazia o saco de colostomia, uma vez por dia.

Discussao:

O doente reline os principais preditores de gravidade de intestino neurogénico. Verifica-se, tal
como esperado, uma tendéncia de agravamento dos sintomas intestinais ao longo do tempo, com
necessidade de otimizacdo continua da terapéutica farmacoldgica preferencial com laxantes orais
e, posteriormente, com escalada terapéutica para técnica invasiva com cirurgia de formacédo de

estoma, permitindo melhoria da qualidade de vida do doente.



Conclusdes:

O caso clinico descrito ganha relevancia pela complexidade do seguimento dos doentes com
intestino neurogénico, uma vez que pode ter varias etiologias e manifestar-se de forma diferente
de doente para doente, sendo importante estabelecer uma abordagem multidisciplinar e
individualizada. O seguimento clinico regular desempenha um papel critico na avaliacdo da

resposta e otimiza¢do da terapéutica instituida.

Palavras-Chave: Disfungdo Intestinal Neurogénica; Obstipacdo; Incontinéncia Fecal; Lesdo da

Medula Espinal.
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ABSTRACT

Introduction:

The management of patients with neurogenic bowel dysfunction is a diagnostic and therapeutic
challenge. Neurogenic bowel dysfunction is the term used to describe intestinal dysfunction caused
by injury or disease of the Central Nervous System. It is a frequent complication of chronic
neurological diseases, particularly spinal cord injury, affecting approximately 80% of patients.
Literature Review:

Chronic constipation and fecal incontinence are the most prevalent symptoms. The aim of
treatment is to create a bowel routine that helps the patient plan, regulate and limit the duration
of bowel movements. Initially, conservative measures are used such as dietary and lifestyle
modifications, manual maneuvers, biofeedback therapy and different types of laxatives. Digital
anorectal stimulation, the use of suppositories and micro-enemas are recommended for the lesion
of the upper motor neuron. If conservative treatment fails, a minimally invasive technique
(transanal irrigation) or invasive techniques (sacred neuromodulation, MACE and colostomy) are
an option. To assess the response to treatment, MENTOR Score is a tool to support clinical decision-
making.

Clinical Case:

A 56-year-old male patient, paraplegic at T12-L1 level, ASIA A, result of an accident at work 23 years
ago. Since the accident, the patient shows chronic constipation and abdominal distension, which
has worsened over the last 3 years. Initially, conservative treatment was instituted, with a reduction
in vegetable fibers, water intake, abdominal massage and optimized laxative therapy. Given the
ineffectiveness of conservative therapy and colonic inertia, a colostomy was proposed, which the
patient initially refused. Due to worsening complaints of abdominal distension and recourse to
manual typing maneuvers and failure of medical therapy, the patient agreed to undergo left
colectomy with terminal colostomy. He currently empties his colostomy bag once a day.
Discussion:

The patient meets the main predictors of neurogenic bowel severity. As expected, there is a
tendency for intestinal symptoms to worsen over time, with the need for continuous optimization
of pharmacological therapy, preferably with oral laxatives and, later, with escalation to invasive
techniques with stoma formation surgery, improving the patient's quality of life.

Conclusions:

The clinical case described is relevant due to the complexity of monitoring patients with neurogenic
bowel dysfunction, since it can have various etiologies and manifest differently from patient to

patient, making it important to establish a multidisciplinary and individualized approach. Regular
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clinical follow-up plays a critical role in assessing the response and optimizing the therapy

instituted.

Keywords: Neurogenic Bowel; Constipation; Fecal Incontinence; Spinal Cord Injuries.
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Introducgao

A disfuncdo intestinal neurogénica (DIN), também designada por intestino neurogénico, é o termo
usado para descrever a disfuncdo intestinal causada por lesdo ou doenga do Sistema Nervoso
Central (SNC).! Trata-se de uma complicacdo frequente de doencas neuroldgicas cronicas,
nomeadamente, da lesdo da medula espinal (LME), esclerose multipla, doenca de Parkinson,

espinha bifida e sindrome da cauda equina.?

A apresentagdo clinica engloba obstipacdo crénica, incontinéncia fecal (IF), dor abdominal e
dismotilidade intestinal.2 Estes sintomas gastrointestinais surgem devido a les3o dos reflexos

autondémicos e entéricos, afetando a motilidade intestinal e o processo de evacuag¢do.??

O surgimento dos sintomas gastrointestinais no contexto de uma doenca de base do SNC tem um
impacto negativo acrescido, dado que a disfun¢do neuroldgica de base condiciona a apresentagao
e a abordagem clinica.* Aproximadamente dois em cada trés doentes com doenca neurolégica

desenvolvem sintomas gastrointestinais no decurso da doenca.*

Apesar das complicacbes musculoesqueléticas da LME serem visivelmente mais notdrias, o
intestino neurogénico, pela sua crescente incidéncia e impacto na qualidade de vida (QV) em

termos sociais, econdmicos e da sua funcionalidade, ndo deve ser negligenciavel.?

A evidéncia cientifica sobre a gestdo do doente com intestino neurogénico é escassa. O tratamento
é frequentemente baseado nas praticas tradicionais, na experiéncia clinica acumulada ao longo do

tempo e por “tentativa erro”.’

Sera efetuada a descricdo de um caso clinico de um doente com LME, permitindo uma abordagem
terapéutica sistematizada e individualizada do doente com DIN (referimos que este caso clinico, foi
selecionado e apresentado no Congresso Nacional de Coloproctologia, no ano 2023). Segue-se uma
revisao bibliografica da abordagem clinica habitual nestes doentes, integrando a evolugdo do caso

clinico, definindo a terapéutica adequada e personalizada ao doente em cada fase da doenca.



Metodologia

O caso clinico consultado foi obtido através dos registos médicos da Unidade Local de Saude de
Santo Antdnio com recurso as plataformas “Processo clinico eletrénico”, “SClinico” e “Sectra”,
mediante aprovacdo da Comiss3o de Etica da Unidade Local de Satide de Santo Antdnio. A revisdo
bibliografica foi efetuada mediante a consulta de publica¢des disponiveis na base de dados PubMed
e as recomendacdes de orientac¢do clinica mais pertinentes e atualizadas relativamente ao tema
gestdo do doente com intestino neurogénico com lesdo da medula espinhal. Os artigos
selecionados incluem artigos de revisdo bibliografica, revisdo sistematica, estudos observacionais,
case reports e randomized controlled trial publicados entre o ano de 2014 e 2024 em lingua inglesa,

tendo sido dada preferéncia aos artigos mais relevantes e atualizados.

A organizacao das referéncias bibliograficas foi feita com a ajuda do Software Mendeley® versao

2.114.0.



Revisdo da literatura

Epidemiologia

Estima-se que a disfungdo intestinal neurogénica (DIN) afeta aproximadamente 80% dos doentes
com LME, sendo mais prevalente do que a disfuncdo urindria e sexual.® A DIN tem um impacto
negativo na qualidade de vida (QV) maior do que a disfuncdo vesical, a utilizacdo de cadeira de

rodas e a dor.3

A prevaléncia mundial da LME é de 2,5 milhdes de casos, afetando predominantemente o sexo
masculino. A prevaléncia apresenta uma distribuicdo bimodal, dado poder ter etiologia traumatica,
sendo mais frequente na faixa etaria mais jovem, entre os 15 e 29 anos, podendo surgir no contexto
de acidentes rodovidrios e etiologia ndo traumatica, mais frequente na faixa etaria mais velha,
acima dos 65 anos, na sequéncia de patologias degenerativas, vasculares, pds-cirurgicas e

malignas.»?*

Fisiopatologia

A fisiopatologia do intestino neurogénico na LME depende de fatores intrinsecos e extrinsecos. Os
fatores intrinsecos tém a ver com o nivel medular afetado, a gravidade do défice neuroldgico (lesdo
completa ou incompleta) e a duracdo desde o momento da LME. A Escala de deficiéncia da ASIA
(American Spinal Injury Association) permite a classificacdo das lesGes em completas (ASIA A) ou
incompletas (ASIA B, C e D) com base na avaliacdo das componentes motora e sensitiva.”” Para
muitos dos doentes, existem fatores adicionais, extrinsecos, que influenciam a funcdo intestinal,
tais como alteragdes dos habitos alimentares, patologia intestinal pré-existente, doenca

psiquiatrica e polifarmécia.t

Neurofisiologia

Para compreender a fisiopatologia da DIN é essencial compreender a neurofisiologia que controla
a funcdo intestinal voluntaria e involuntaria. O sistema nervoso entérico (SNE) estabelece uma
comunicac¢do bidirecional com o Sistema Nervoso Central (SNC), permitindo a modulacdo das
funcdes do trato gastrointestinal (TGl) pelo cérebro. O plexo de Auerbach (mioentérico) é
responsavel pela motilidade intestinal, regulando os movimentos peristalticos e o plexo de
Meissner regula a secrecio do conteudo luminal.?2 O sistema nervoso parassimpdtico, por
intermédio do nervo vago, controla a sensacdo visceral e estimula a secre¢do e a motilidade

intestinal, que inerva o TGl desde o estdmago até ao angulo esplénico, e pelo plexo sagrado, que



inerva o restante célon e o reto. Ja o sistema nervoso simpatico (porcdo toracolombar T5-L2) inibe
a secrecdo e a motilidade intestinal.? As fibras nervosas somaticas (originam-se das raizes nervosas
$2-54) sdo responsaveis pela sensacdo somatica através do nervo pudendo, inervando o canal anal
distal até a linha dentada e o esfincter anal externo (EAE). Estas fibras estdo sob o controlo

voluntario.?

Portanto, a LME resulta na perda parcial ou completa da funcdo sensitiva e da funcdao motora
voluntéria do reto/anus e do pavimento pélvico, impossibilitando a sensacdo de necessidade de
evacuacdo (mesmo na presenca de fezes na ampola retal) e de controlar o EAE. Apesar do SNE
intrinseco permanecer funcionalmente intacto, a falta de modulag¢do por parte do SNC resulta em
dismotilidade intestinal e obstipacdo, pelas altera¢des do fluxo sanguineo, secrecdo enzimatica e

transporte de agua e eletrélitos no TGI.>

A defecacdo é o resultado de reflexos coordenados ao nivel da medula espinal, que sdo controlados
e influenciados pelo cértex cerebral. Portanto, qualquer lesdo que afete os reflexos autonémicos e
entéricos afeta ndo sé o transito intestinal, como também as componentes sensoriais e motoras do

processo de evacuacdo colorretal.?

Apresentacao Clinica

A DIN é frequentemente descrita como uma disfuncdo do célon e/ou do pavimento pélvico que se
apresenta com contra¢Oes reduzidas do célon, aumento do tempo de transito célico (TTC),

obstipac3do grave, reflexos de evacuag¢do descoordenados, impactacdo das fezes e IF.?

A obstipacdo e a incontinéncia fecal sdo os sintomas mais prevalentes. Estima-se que a obstipacdo
ocorra em 56 a 80% dos casos e que 61 a 75% das pessoas com LME tém pelo menos um episddio
de IF e que destes 45 a 56% tém pelo menos um episddio uma vez por més.®> A distens3o abdominal

esta presente 31% dos casos.*

A IF é definida como a perda involuntdria de conteudo fecal pelo canal anal sob a forma de fezes

liquidas, sdlidas ou gases durante pelo menos 1 més.®

De acordo com os critérios de Roma IV, a obstipacdo é definida como a presenca de duas ou mais
das seguintes situagdes: esforco durante pelo menos 25% das defecag¢des, fezes granuladas ou
duras, sensacdo de evacuac¢ao incompleta, sensacao de obstrucdao ou bloqueio anorretal ou
utilizagdao de manobras manuais para facilitar a evacuagdao em, pelo menos, 25% das defecagdes

(por exemplo, evacuacdo digital) e menos de trés defecacdes por semana. Estes critérios devem ter



sido cumpridos nos ultimos trés meses antes do diagndstico, com o inicio dos sintomas pelo menos
seis meses antes do diagndstico.®> Os movimentos intestinais insatisfatérios, ineficientes ou

ausentes durante duas ou mais tentativas de evacuacdo também s3o considerados obstipacdo.>®

A dor ou desconforto abdominal é comum na LME e parece estar relacionada sobretudo com a
obstipacdo e tendo também contributo da dor neuropdtica. Surge numa fase tardia, mas a

prevaléncia e a gravidade n3o parecem aumentar entre os 20 e 30 anos de seguimento apds a LME.?

De forma a sistematizar, considera-se a existéncia de dois tipos de intestino neurogénico consoante
a localizac3o do nivel da les3o na medula espinal face ao cone medular.?’” Esta distin¢do clinica é
muito importante na abordagem terapéutica, pois os objetivos estabelecidos para a frequéncia de

esvaziamento retal sdo diferentes e condiciona a escolha das opgdes terapéuticas.

Acima do cone medular (acima de T12) é considerado lesdo do neurdnio motor superior (LNMS),
afetando o primeiro motoneurdnio, dando origem a hiperreflexia do intestino com aumento da
compliance do cdélon sigmoide e reto, hipertonia do EAE com disfuncdo do controlo voluntario do
esfincter, mas com o reflexo de coordenac3o-propulsdo colorretal preservado.’ Este tipo d& origem
a obstipacao, retencdo das fezes e IF por overflow. Isto significa que a chegada de fezes ao reto leva
ao estiramento da parede retal percecionado pelos nervos sagrados do arco reflexo espinal, que
estd intacto e funcionante neste tipo, levando a um esvaziamento reflexo do intestino.® No entanto,
como o impulso nervoso ndo é transmitido ao cérebro, ndo ha controlo voluntario da defecacédo,
fazendo com que haja IF por overflow. A hipertonia do EAE evita a IF enquanto se da a propulsdo

de fezes no sentido colorretal. O sintoma predominante é a obstipac3o.%’®

Isto tem implicacOes terapéuticas na LNMS, dado que os nervos sagrados estdo preservados, esta
indicado fazer o esvaziamento retal através da estimulacdo retal digital e de supositérios e micro-

enemas de modo a evitar a incontinéncia por overflow.

Por outro lado, se a lesdo for abaixo do cone medular, ou seja, lesdo do neurdnio motor inferior
(LNMI), afetando o segundo motoneurdnio, resulta em hiporreflexia se lesdo incompleta e
arreflexia se lesdo completa. Ha diminuicdo do peristaltismo e da propulsdo, hipotonia ou atonia
do EAE e diminui¢do da complacéncia retal, causando obstipac3o crénica e incontinéncia fecal.® Ao
contrario da LMNS, neste tipo a atividade dos arcos reflexos espinais sagrados ndo esta preservada
por a lesdo ser abaixo do cone medular e, por conseguinte, o reflexo anal de esvaziamento esta

ausente associado a hipotonia/atonia do EAE, o que condiciona incontinéncia fecal por passive



leakage. Desta forma, na abordagem terapéutica a lesdes abaixo do cone medular, ndo hd indicagdo

para estimulagao digital retal nem utilizacdo de enemas.

Se os reflexos sagrados estiverem preservados (abaixo de T7), o TTC é prolongado em 36% dos
doentes e, na auséncia de reflexos sagrados, o tempo de transito do célon é prolongado em 85%

dos doentes.’

De um modo geral, a disfuncdo da complacéncia colorretal pode ajudar a explicar os sintomas
intestinais. O aumento da complacéncia do célon sigmoide e do reto contribui para a obstipacdo e

a sua reduc3o contribui para a incontinéncia fecal.®

Abordagem diagnostica

A anamnese deve incluir um didrio de habitos intestinais para monitorizar a fungdo intestinal. Os
parametros sdo a frequéncia dos movimentos intestinais, a quantidade e consisténcia das fezes, o
tempo passado na casa de banho e duracao da evacuacao, a percecao da necessidade de evacuar,
as tentativas malsucedidas de esvaziamento, os episddios de IF e os episddios de impactacdo fecal.
A consisténcia das fezes pode ser avaliada pela escala de Bristol [Fig. 1].” A dieta, as manobras de
digitacdo para controlo intestinal (estimula¢do anorretal digital e evacuagao digital), a medicagdo,
as hospitalizacGes prévias motivadas por problemas relacionados com o intestino e o impacto dos

sintomas de DIN e LME na qualidade de vida também devem ser documentados.?*’

A medicacdo habitual deve ser revista, pois existem algumas classes farmacoldgicas que diminuem
a motilidade Gl, nomeadamente, os anticolinérgicos, opidides, AINEs (anti-inflamatdrios ndo
esteroides), antidepressivos triciclicos e antibidticos.*'° Nos doentes com LME, a toma de opidides
para o controlo da dor e de anticolinérgicos para o controlo da bexiga pode promover efeitos

adversos, incluindo obstipacdo.!

O exame fisico integral faz parte da abordagem ao doente, a destacar o exame abdominal e o exame
anorretal. Deve incluir a inspecdo perianal para identificar patologias estruturais (doenca
hemorroidaria, fissuras anais e prolapso retal) e o exame digital para avaliar a sensibilidade perianal
e anal profunda e avaliagdo do tonus do EAE em repouso e apds contracdo voluntaria. O
relaxamento do pavimento pélvico e a expulsdo do dedo com a simulagdo de defecacdo fornece
informacdes sobre a coordenagdo e o ténus muscular. A dissinergia defecatéria esta presente
guando ha uma contracgdo paradoxal do esfincter e do pavimento pélvico com a contragdo rectal, e

ocorre tipicamente em musculos hiperténicos.”1012



Para avaliar a gravidade dos sintomas do intestino neurogénico sdo usados alguns sistemas de
pontuagdo como o Score de Obstipacgdo de Cleveland Clinic para a avaliacdo da obstipacdo crénica
com atribuicdo de pontuacdo a oito critérios, incluindo a frequéncia defecatdria, a dificuldade ou
esforco defecatdrio, a sensacdo de esvaziamento incompleto, a dor abdominal, o tempo necessario
para cada defecacdo, a necessidade de laxantes, enemas ou manobras de digitacdo, o nimero de
tentativas mal sucedidas de defecagdo em 24 horas e a duragdo da obstipacdo em anos (pontuacdo
de 0-30, 30=sintomas severos).!® Para a avaliacdo da IF pode ser utilizado o Score de Incontinéncia
de St. Mark que inclui 7 critérios, nomeadamente, a frequéncia de fezes sélidas, liquidas,
exteriorizacdo de gases, se existe alteracdo do estilo de vida, necessidade de uso de plugs,
necessidade de medicacao para a obstipacdo e incapacidade de adiar 15 minutos a defecacao

(pontuacdo de 0-24, 24=sintomas severos).'*

Nos doentes com LME foi desenvolvido e validado um questionario para classificar a gravidade da
DIN, designado score NBD (Neurogenic Bowel Dysfunction Score).? Este questionario é composto
por dez questdes que abrangem a frequéncia de defeca¢des por semana e tempo necessario para
cada defecacdo, a presenca de cefaleias, transpiracao ou mal-estar antes ou durante a defecacao,
o uso de medicacdo para a obstipa¢do e/ou para a IF, a frequéncia de IF, a frequéncia de evacuagio

digital, a presenca de flatuléncia incontrolavel e a existéncia de lesdes perianais.?

Os itens do questiondrio do score NBD que mais influenciam negativamente a QV sdo tempo
necessario de defecacdo superior a 1 hora, sintomas de disreflexia autonémica antes ou durante a

defecacdo, a toma de medicacdo e a necessidade de estimulac3o digital.?

Investiga¢do / Meios complementares de diagndstico

A anamnese e o exame fisico sdo fundamentais, podendo ser necessario solicitar exames
complementares de diagndstico, nomeadamente imagioldgicos para investigacdo adicional. A
radiografia abdominal estd indicada para avaliar a distensdo das ansas intestinais e a impactagao
fecal. A realizagdo de tomografia axial computadorizada ou ressonancia magnética abdominal
esta prevista quando existem sinais ou sintomas de alarme, incluindo agravamento da disfuncdo
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intestinal, perda de peso e hemorragia gastrointestinal.”> A defecografia ndo é um exame de

imagem realizado por rotina.'®

Os doentes devem fazer o rastreio colorretal como a populacdo geral. Pelas dificuldades técnicas
na preparagdo da colonoscopia, ha uma tendéncia para os doentes com LME fazerem menos

colonoscopias do que a populacdo em geral.! Um estudo recente mostrou que apesar da maioria



dos doentes ter uma preparacdo intestinal sub-6tima, ndo ha aumento da incidéncia de cancro

colorretal face a populac3o geral.?

A realizacdo do tempo de transito célico (TTC) estd recomendada quando ha agravamento da
obstipacdo sem melhoria com o tratamento conservador. Geralmente, é efetuado através da
ingestdo de marcadores radiopacos com realizacdo de radiografia abdominal alguns dias apds a
ingestdo dos marcadores com passagem pelo célon (ascendente, transverso, sigmoide) e reto,
existindo varios protocolos. Pode também ser realizado com recurso a cintigrafia ou endoscopia

por cépsula wireless.>°

Perante as queixas de dificuldade defecatdria num doente com intestino neurogénico, pode ser
realizada a manometria anorretal, que é um exame auxiliar na avaliagdo da disfun¢do defecatdria.
Nestes doentes existe geralmente descoordenacdo entre a musculatura abdominal propulsora e os
musculos do pavimento pélvico, denominada por dissinergia defecatéria.’® Nos doentes com
hiperreflexia (LMNS) ocorre tipicamente contracdo paradoxal do EAE e dos musculos do pavimento
pélvico durante a defecac¢do simulada, causando um aumento das pressdes no canal anal com um
aumento insuficiente das pressdes rectal e intra-abdominal, bem como forcas propulsivas
inadequadas. Por oposicdo, nos doentes com hiporreflexia (LMNI) existe baixa pressdo de repouso

e pressdo de contrac3o retal, traduzindo-se em incontinéncia fecal por “passive leakage”.%1°

Apesar deste exame ser facultativo na abordagem diagndstica, ganha especial importancia para

selecdo de doentes para a terapéutica com biofeedback do pavimento pélvico.*

Evoluc¢ao natural da doenca

A esperanca média de vida em pessoas com LME tem vindo a aumentar, o que faz com que seja
expectavel um aumento da necessidade de recursos para a gestdo da DIN nestes doentes com
aumento dos custos diretos em medicacdo, consultas, hospitalizacdes e os custos indiretos,

nomeadamente, com o aumento da assisténcia aos cuidadores e isolamento social.l

Um estudo longitudinal prospetivo com 109 participantes com LME (76% sexo masculino, mediana
de idades 55 anos, 69% etiologia traumatica, 61% nivel da lesdo lombar e 66% lesdo completa)
acompanhados durante 19 anos responderam a trés questionarios em 1996, 2006 e 2015.
Relativamente ao uso de laxantes, houve um aumento de 22% (em 1996) para 38% (em 2015). Em
relacdo a necessidade de tempo superior a 30 minutos para cada defeca¢do, houve um aumento
de 21% para 39%. Observou-se uma tendéncia de agravamento dos sintomas e a necessidade de

opcdes terapéuticas mais invasivas de modo a manter a qualidade de vida do doente.’



Tratamento

De forma consensual, estabeleceu-se o conceito de bowel management, que consiste na criagao de
uma rotina intestinal que ajuda o doente a planear, regular e limitar a duracdo das evacuacoes, de
forma que o volume e a consisténcia das fezes sejam adequados. A rotina individualizada tem como

objetivo evitar defecacdes ndo planeadas e melhorar a qualidade de vida do doente.!

Perante as diferengas entre os dois tipos de intestino neurogénico, estabeleceram-se objetivos
terapéuticos diferentes relativamente a frequéncia de defecacbes e a consisténcia das fezes. Na
LMNS a defecacdo deve acontecer idealmente a cada dois dias, com consisténcia de tipo 3-4 na
escala de Bristol e na LMNI a defecacao deve acontecer idealmente uma a duas vezes por dia, com

consisténcia tipo 2-3 (escala de Bristol).”

Medidas terapéuticas conservadoras

Dieta e modificagcao do estilo de vida

As escolhas alimentares afetam a consisténcia das fezes e o TTC. Idealmente, as fezes devem ser
suaves e volumosas para facilitar o movimento ao longo do célon. O aumento do TTC leva a que as
fezes fiqguem mais duras devido ao aumento da reabsorcdo de dgua, o que aumenta a pressao no
colon para haver a propulsdo de fezes duras. Isto pode desencadear o surgimento de patologia

hemorroiddria nos doentes com LME.*°

A dieta deve ser otimizada de acordo com os sintomas predominantes. O consumo de alimentos
ricos em fibra deve ser feito com precaucdo, dado que o consumo em excesso pode causar
distensdao abdominal e flatuléncia, com agravamento da obstipacdo crdnica. A recomendacdo diaria
total de consumo de fibras é 25-30 g (solUveis e insoltveis).®'° A ingest3o de liquidos também deve
ser otimizada (cerca de 1500mL a 2000 mL de 4dgua), com atencdo devido a presenca de disfuncgdo
vesical.!° A evacuac3o deve ser planeada depois das principais refeicdes, de modo a aproveitar a

resposta gastrocdlica fisiolégica.’

Massagem abdominal

Nao foram realizados estudos em grande escala para investigar o papel da massagem abdominal
na DIN.>* N3o houve consenso numa meta-analise publicada em 2017 em doentes com DIN e LME,
gue pretendia avaliar os efeitos da massagem abdominal na funcdo intestinal e a relagdo com o uso
de laxantes. Quatro dos oito estudos incluidos demonstraram melhoria da regularidade e
frequéncia das defecacgbes, no entanto, s6 dois dos oito estudos indicaram reducdo significativa do
uso de laxantes.'® A revis3o sistematica da Cochrane intitulada Management of faecal incontinence

and constipation in adults with central neurological diseases (Review) de 2014 refere que durante



o tratamento com massagem abdominal, os scores de obstipacdao melhoraram estatisticamente,
embora isso ndo tenha sido apoiado por melhoria do score de NBD.2 Um estudo piloto com 19
participantes que completaram um programa de 10 semanas de massagem abdominal com recurso
a um dispositivo eletromecanico diariamente durante 20 minutos ndo obteve melhoria da funcgéo

intestinal na maioria dos participantes.®

Manobras de Valsalva
As manobras de Valsalva tém como objetivo o aumento da pressdo intra-abdominal e intra-retal

através do uso dos musculos abdominais inervados.®

Estimulagao digital e evacuagao digital

Como explicado anteriormente, a estimulacdo digital retal sé esta indicada na LNMS. Consiste em
fazer movimentos circulares acima do esfincter anal com um dedo com recurso a uma luva com
lubrificante durante 15 a 20 segundos e, posteriormente, esperar 5 a 10 minutos. De seguida, esta
técnica pode ser repetida 2 a 3 vezes. Essa técnica tem como objetivo que o reflexo retocélico seja
desencadeado, resultando em contrag¢des do célon descendente e reto, promovendo a evacuagado
retal. A escolha desta técnica deve ter em consideracdo a condicdo especifica do doente,

particularmente, no caso de paraplegia.®’

A evacuacdo digital pode ser uma manobra utilizada em ambos os tipos de intestino neurogénico,
porque ndo depende da presenca do reflexo, mas sim da remocao fisica das fezes do reto com ajuda

de um dedo, fazendo movimento de gancho.*®

Estas duas técnicas devem ser utilizadas com precaucdo em doentes com lesdo ao nivel de T6 ou
acima pela possibilidade de induzirem disreflexia autondmica, que corresponde a uma reagdo

exacerbada do SNA que pode colocar o doente em risco de vida.>*

Biofeedback

A terapéutica com biofeedback esta recomendada para doentes com LME incompleta com fungdo
sensorial e motora parcialmente intacta.” Este é um pré-requisito, pois para este procedimento ser
bem-sucedido o doente tem de ter a capacidade de sentir e de contrair quer os musculos do
pavimento pélvico quer da parede abdominal. O objetivo é reeducar os musculos para coordenar a
defecacdo aumentando a pressdo intra-abdominal e relaxando os musculos do pavimento

pélvico/esfincter anal.®

O biofeedback é realizado sob orientacdo, utilizando um mandmetro retal para medir as pressdes

anorretais quando o doente realiza varias manobras e técnicas de respiracdo.* O treino do

10



pavimento pélvico também pode ser realizado com estimulacdo elétrica funcional, com elétrodos

eletromiograficos no EAE e no perineo.**°

Tratamento farmacolégico

O recurso a terapéutica farmacolégica tem como objetivo a otimizacdo da consisténcia das fezes e
promoc¢do do esvaziamento retal regular. Inicialmente podem ser administrados supositorios e
enemas por via retal. Posteriormente, mediante as necessidades do doente, introduzir os laxantes

orais.3

Existem diferentes classes farmacoldgicas utilizadas na DIN no doente com LME, nomeadamente,
laxantes formadores de volume (bulk forming), laxantes osmaticos, laxantes emolientes (softners);

laxantes estimulantes, procinéticos e secretagogos.?

e Supositdrios e Enemas
Os supositdrios e 0s enemas s6 estdo recomendados na LMNS.” S6 devem ser usados se existirem
fezes na examinacdo digital do reto e, apds introduzidos, devem ser retidos pelo menos 10

minutos.® Aplicam-se 15 a 30 minutos antes da rotina intestinal.’

Os supositorios recomendados sdo compostos por bisacodilo (Dulcolax ®), laxante estimulante que
aumenta a tensdo da parede retal, tal como ocorre na defecagdo fisioldgica, ou por glicerina
(laxante osmdtico) que facilitam a evacuacdo das fezes.>” Os supositérios com libertagio de
didxido de carbono (CO;) (Lecicarbon®) causam distensdo da parede retal, estimulando o

peristaltismo. %7

Um ensaio realizado com 15 doentes com LME que comparou dois tipos de supositorio de
bisacodilo, concluiu que o supositério de bisacodilo a base de polietilenoglicol reduziu
significativamente o tempo médio de defecacdo (20 minutos vs. 36 minutos) e o tempo total médio
de bowel care (43 min. vs. 74,5 min.) em comparagdo com o supositorio de bisacodilo a base de

6leo vegetal hidrogenado.?

Os enemas recomendados devem ser de baixo volume (micro-enemas), visto que os de grande
volume s3o mais dificeis de reter e podem ser um trigger para disreflexia autondmica.>*’ Os
enemas tendem a ser constituidos por laxantes osméticos, nomeadamente o sorbitol e o docusato

de sédio.?
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e Laxantes orais
Ensaios randomizados controlados apoiam o uso de laxantes osmaticos e de laxantes estimulantes

como op¢des de tratamento de primeira linha nos doentes com intestino neurogénico.?

Os laxantes osmoticos sdo aglicares ou sais ndo absorviveis que tem como objetivo aumentar a

secrecdo intestinal de agua, diminuicdo da consisténcia das fezes com o objetivo de obter fezes

moles, aumentando a frequéncia das defecacdes.?

Dentro da categoria dos laxantes osméticos, o macrogol (polietilenoglicol, abreviado PEG) e a
lactulose sdo os mais usados. A dose é adaptada mediante a consisténcia das fezes. Com o macrogol
comeca-se por 1 saqueta por dia e ajusta-se a dose de acordo com o efeito. Na obstipacao aguda
recomenda-se a toma de 5-6 saquetas dissolvidas em 1-1.5L de agua, durante o periodo de 3 a 4
horas.” Com a lactulose, a dose inicial é de 7.5-15 mL (5-10 g lactulose) uma a duas vezes por dia.

Na obstipacdo aguda, dose Unica de 60-100 mL.’

O polietilenoglicol é o agente farmacolégico com maior nivel de evidéncia que suporta a eficacia
na obstipacdo crénica do intestino neurogénico. Nos doentes com LME também é o farmaco que
reline maior evidéncia para suportar o seu uso.> O PEG aumenta a frequéncia de defecacdes por

semana, com efeitos secundarios minimos.>3

Nos doentes que iniciam tratamento com laxantes osmoticos e que no decurso do tratamento tém
necessidade de otimizacdo do tratamento farmacolédgico, pode ser acrescentada a classe de

laxantes estimulantes.3

Os laxantes estimulantes aumentam a motilidade intestinal com contragdes célicas por acdo direta

no transporte de dgua e eletrdlitos na mucosa intestinal.?

Os laxantes estimulantes sdo s6 recomendados para uso em pequenos periodos de tempo em
doentes com DIN e LME, para estimular a defecacdo.” Os laxantes estimulantes mais utilizados e
respetivas doses recomendadas sdo bisacodilo (também existe via retal), 5-10 mg, toma 10-12h
antes da defecagdo, sene 3 comprimidos, toma 12h antes da defecagdo e picossulfato de sddio,

10-20 gotas, toma 10-12h antes da defecacdo.?’

O consumo de laxantes estimulantes esta associado a melanose coli (descoloragdo castanha ou

preta da mucosa célica observada na colonoscopia).?
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Os laxantes formadores de volume s3o polissacarideos naturais/sintéticos ou derivados da celulose

gue tem como objetivo absorver a dgua para aumentar o volume fecal, distensdo do cdlon,

promovendo assim o peristaltismo e a frequéncia de defecacdes.?

Os laxantes “formadores de volume” sao indicados para a modelacdo das fezes, ndo sdao adequados
para a regulagdo imediata das fezes, dado que o efeito sé ocorre apds alguns dias. O Psyllium
(obtido a partir da casca das sementes da planta Plantago Ovata) pode ser tomado inicialmente na
dose de “1 colher de ché rasa” e se necessario pode ser aumentado apds 8 dias.” Existem outras
opgoes de fibras como as sementes de chia, flocos de aveia, goma guar e linhaga. Recomenda-se
aaumentar a ingestdo de agua neste tipo de laxantes de forma a evitar a exacerbacdo da obstipacdo

e impactacdo fecal.’

O estimulante procinético recomendado é prucaloprida que é um agonista com elevada afinidade

para o recetor de serotonina (5-HT4) no intestino, o que explica o aumento do peristaltismo.?

A procaloprida (agonista recetor 5-HT4) demonstrou beneficios no tratamento da obstipa¢do
cronica em alguns estudos realizados, de destacar, um estudo randomizado controlado com 23
participantes revelou aumento da frequéncia de defecacdes por semana e reducdo do tempo
médio de transito cdlico em doentes com LME e DIN.>*?° A cisaprida pelos efeitos cardiacos

adversos (arritmia cardiaca) foi removida do mercado.?

O efeito procinético de outros medicamentos, como a neostigmina (anticolinesterase) e o
glicopirrolato (anticolinérgico), também foi demonstrado. Inicialmente foi estudado o efeito da
infusdo da neostigmina isoladamente, mas foram observados efeitos adversos parassimpaticos, o
gque motivou o estudo da combinagdo neostigmina + glicopirrolato por via endovenosa,
intramuscular e, mais recentemente, via transdérmica.>*?222 A administracdo endovenosa de
neostigmina/glicopirrolato melhorou a evacuacéo intestinal no intestino neurogénico em doentes
com LME, em comparacdo com placebo.? A injecdo IM melhorou a evacuacdo intestinal através da
reducdo do TTC em 23,3 minutos e teve efeitos adversos compardveis aos do placebo.>?! Um
estudo piloto demonstrou que a administracdo transdérmica é segura e eficaz. > S30 necessarios
mais estudos para assegurar maior seguranca e eficacia na utilizacdo das vias alternativas e na

administrac3o crénica.’

Os laxantes emolientes sdo surfactantes que diminuem a tensdao superficial, facilitando a

incorporacdo de dgua nas fezes (com gordura na constitui¢do).?

Os secretagogos aumentam a secrecdo de fluidos intestinais, favorecendo a motilidade.?
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Medidas terapéuticas minimamente invasivas

Irrigacdo transanal

Alirrigacdo transanal (ITA) é o Unico método minimamente invasivo utilizado no tratamento da IF e
da obstipacdo crénica na DIN. Esta recomendada quando ha faléncia do tratamento conservador e
pode ser realizada em ambos os tipos de intestino neurogénico (LMNS e LMNI).1%?* Esta técnica
consiste na introducdo de uma determinada quantidade de dgua no reto e cdlon sigmoide através
de um cateter retal de utilizacdo Unica, com a finalidade de desencadear o reflexo inibitorio
retoanal (esvaziamento retal reflexo).”'° A escolha do cateter (cateter bal3o ou cone) depende da
escolha do doente, da forca e destreza das maos e da integridade do esfincter anal. O cone é
preferivel se o doente conseguir manter o dispositivo in situ com a mdo ou com o ténus do esfincter
enquanto instila o liquido.*® O sistema de bombeamento pode ser manual ou elétrico.” Apds instilar
a agua, o dispositivo é removido e o contetdo do reto e colén sigmoide é evacuado.*® O dispositivo
de ITA mais amplamente estudado é o Sistema Peristeen (Coloplast-Denmark) com instilacdo de 10

a 20 mL/kg de fluido durante cada utiliza¢do, com uso didrio ou em dias alternados.3

Para que esta técnica seja bem-sucedida é necessario o manuseamento do sistema,
nomeadamente da bomba, o que pode constituir um desafio num doente com LME, pelo que,
recentemente foi desenvolvido um sistema eletrénico de ITA (Navina Smart) com controlo através

de aplica¢do do telemével.?

Varios estudos indicaram que a ITA é um método seguro e eficaz, tendo sido considerada superior
ao tratamento conservador.%*?%2” Num ensaio randomizado controlado multicéntrico (envolvendo
5 centros europeus especializados em LME) que comparou a ITA com o tratamento conservador
em 87 doentes durante um periodo de 10 semanas, obteve pontua¢do mais baixa no score de
obstipacdo de Cleveland Clinic (10.3 vs. 13.2), no score de IF de St. Mark (5.0 vs. 7.3) e no score de
NBD (10.4 vs. 13.3).2” Com uma utilizacdo regular a longo prazo (follow-up de 10 anos), estudos
demonstraram melhoria da frequéncia das defecacdes, reducdo da medicacdo para a obstipacdo e
diminuic3o das cefaleias e mal estar.>° A longo prazo, a ITA permite ao doente reestabelecer o
controlo da funcdo intestinal, dado que a evacuacdo eficaz do célon e reto atrasa a chegada de
fezes ao reto durante cerca de dois dias, o que ajuda a prevenir a incontinéncia fecal entre as
irrigac®es transanais.® Para investigar os outcomes dos efeitos a longo prazo em doentes em que o
tratamento conservador falhou foi desenvolvido um modelo preditivo. Este modelo prevé que um
doente com 30 anos de idade e 37 anos de esperanca média de vida que inicie a ITA tenha uma

reducdo dos episddios de IF (36%), redugdo das ITUs (29%), redugdo de risco de cirurgia de

14



formacgdo de estoma (35%) e melhoria dos anos de vida ajustados pela qualidade (QALYs) (0.4%)

em comparacdo com doentes que mantenham o tratamento conservador.?®

Medidas terapéuticas invasivas

Neuromodulagao sagrada

Diversas formas de estimulacdo elétrica tém sido estudadas para o tratamento da incontinéncia
fecal refrataria ao tratamento conservador.®?® A neuroestimulacdo sagrada pode ser considerada
em doentes selecionados com LME incompleta.” Apesar das técnicas de neuroestimulacdo serem
mais utilizadas na disfuncdo vesical neurogénica, estas também apresentam efeitos positivos no
tratamento do intestino neurogénico.® Estas técnicas s30 menos acessiveis, geralmente ndo estdo
disponiveis na maioria dos estabelecimentos de saude (disponivel na Unidade Local de Saude Santo

Anténio, Hospital Santo Antdnio, Porto), pelo que s3o menos utilizadas.?

A estimulac¢ido nervosa sagrada (sacral nerve stimulation) consiste na colocacdo de um elétrodo,
através do fordmen da terceira vértebra sagrada (S3), que fica ligado a um dispositivo externo
estimulador durante a fase de teste de 3 a 4 semanas.>’3° Os fatores preditores de sucesso ndo sdo
conhecidos, mas o periodo de tempo entre a LME e a técnica parecem ser um fator.” Caso a fase de
teste seja bem sucedida, pode optar-se pela estimulagdo das raizes nervosas sagradas (sacral
anterior root stimulation, SARS) com implantacdo definitiva de um neuroestimulador na nadega.?
Num estudo transversal com 277 doentes, os doentes mostraram elevada satisfacdo com a SARS,
com diminuicdo da mediana das pontuac¢des do score de obstipacdo de Cleveland Clinic no pré-
operatdrio e pds-operatério de 7 para 6, respetivamente; score de IF de St. Mark de 4 para 4; e
NBD score de 17 para 11. O uso de supositdrios e micro-enemas foram significativamente reduzidos

apds a SARS.3!

MACE (Malone Anterograde Continence Enema)
A cirurgia de Malone é uma técnica que foi inicialmente descrita em criancas com espinha bifida e
DIN, com 80% de taxa de sucesso a longo prazo. No entanto, nos adultos é uma técnica associada

a complicagdes como a estenose do estoma.®’

E uma técnica considerada nos casos de DIN refratdrio, antes da confecdo de colostomia definitiva,
geralmente (til em doentes com hipotonia/atonia do EAE, em que o uso de enemas ndo é
recomendado.*3? Consiste na confecdo de uma apendicostomia (com mecanismo de vélvula) por
onde se realiza a lavagem anterdgrada do cdlon. O fluido do enema é introduzido no estoma por

um cateter para haver wash-out.>*
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Num estudo retrospetivo com 23 doentes submetidos a cirurgia com follow-up de cerca de 33
meses, 76.9% dos doentes reportaram melhoria da qualidade de vida, 56% tiveram complicagdes

minor e 21.7% realizaram confec¢do de colostomia por falha do procedimento Malone.3?

Estoma/Colostomia
A confecdo de colostomia é geralmente a ultima opg¢do na escalada terapéutica por ser muito

invasiva e definitiva. Aproximadamente, 10% dos doentes com LME sdo submetidos a colostomia.’

Coggrave et al. demonstrou que em 92 participantes (idade média 56 anos; tempo decorrido desde
a LME 26 anos; 91% com colostomia) aproximadamente metade sugeriu voluntariamente a cirurgia
de formacdo de estoma ao seu médico e a maioria referiu dificuldades severas na gestdo do

intestino neurogénico nos 5 a 10 anos prévios a cirurgia.??

A colostomia esta associada a melhoria da qualidade de vida com reducdo do tempo de bowel care,
aumento da independéncia e diminui¢do das hospitalizagdes relacionadas com a DIN nos doentes
com LME.? Num estudo retrospetivo realizado com 26 participantes, 76% referiram melhoria da
qualidade de vida (restantes, sem melhoria ou agravamento da QL) dos quais 72% com satisfagdo
igual ou superior a 8 em 10 (1 - ndo satisfeito, 10 - extremamente satisfeito). Depois da colostomia,
o tempo de bowel care foi inferior a 15 minutos em 88% dos participantes, sendo que antes da
cirurgia apenas dois participantes demoravam 15 minutos. O principal problema reportado

relacionado com o estoma foi a irritagdo da pele (19.2%).3

A localizacdo do estoma deve ter em consideracdo a posicao sentada na cadeira de rodas, a
capacidade motora das ma3os e os sintomas predominantes.” A colostomia a esquerda é
recomendada quando existem lesGes perianais e incontinéncia fecal, porém, ndo é uma boa opcdo
nos doentes em que a motilidade do célon ndo é adequada. A colostomia a direita facilita o
esvaziamento do célon, mas esta associada a fezes mais liquidas, o que requer maiores cuidados

com o estoma e maior risco de fuga das fezes.*

Prognéstico e follow-up

Para monitorizar a resposta ao tratamento do intestino neurogénico foi recentemente
desenvolvido o score denominado MENTOR (Monitoring Efficacy of Neurogenic bowel dysfunction
Treatment On Response). Este score tem sido validado com uma ferramenta de suporte a decisdo
clinica de facil utilizacdo, que permite aferir a necessidade de alterar o plano terapéutico num
guestionario feito ao doente com trés passos. Incorpora as questdes do score de NBD, a satisfacdo

subjetiva do doente e ateng¢do a sintomas especiais. Existem trés resultados possiveis: a
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monitorizagdo (indica que o tratamento é suficiente); a discussao (indica que pode ser necessario

alterar o tratamento), e a¢do (indica que o tratamento é insuficiente e precisa de ser mudado).3*%
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Descri¢ao do Caso clinico

Doente do sexo masculino, com 56 anos, caucasiano, paraplégico ao nivel T12-L1, em contexto de
acidente de trabalho, ha 23 anos. Como antecedentes patoldgicos, bexiga neurogénica e infecGes
do trato urinario (ITUs) de repeticdo com necessidade de algaliagGes intermitentes pelo umbigo,
tendo sido submetido ha 2 anos a enterocistoplastia de aumento com ileovesicostomia segundo a
técnica de Yang-Monti e varios episddios de ulceras de pressdo, com osteomielite na anca
esquerda. Doenca hemorroidaria operada no exterior por iniciativa propria. Seguido em consulta

externa de fisiatria, urologia e ortopedia.

O acidente de viacdo condicionou-lhe lesdo medular completa (ASIA A) ao nivel de T12-L1,
apresentando como complicacBes queixas de obstipacdo crdnica e distensdo abdominal, em
agravamento desde os ultimos 3 anos, com dejecGes de fezes duras a cada 8-9 dias. Refere toma

irregular de diferentes laxantes em SOS.

O agravamento da sintomatologia motivou orienta¢do e seguimento por Gastrenterologia em 2019.
Realizou colonoscopia total em 2019, score Boston Bowel Preparation Scale (BBSP) 3+3+3, sem
alteragGes significativas. Foram instituidas medidas higieno-dietéticas, incluindo, reducdo de fibras
vegetais, ingestdo hidrica, massagem abdominal e otimizada terapéutica laxante com sene 20 mg
(Pursennide®) 2 comprimidos apds pequeno-almogo, lactulose 15 mL (1 colher de sopa) apods

almoco e macrogol 10 g (1 saqueta) apds jantar.

Durante a reavaliacdao em consulta externa, o doente refere nao tolerar esquema de laxantes por
agravamento das queixas de distensdo abdominal e dificuldade em exteriorizacdo de gases
intestinais, intercalando periodos de obstipacdo com periodos de diarreia. Para esclarecimento dos
sintomas e destes achados, foi realizado estudo do tempo de transito célico (outubro, 2021) cujo
resultado foi 73% percentagem de marcadores retidos, com predominio no célon esquerdo,
concluindo-se hyndgut dysfunction. O exame foi efetuado com administracdo diaria de 10

marcadores durante 6 dias, com realizacdo de radiografia abdominal simples ao 72 dia.

Portanto, dada a obstipacdo crdnica por inércia cdlica e ineficacia da terapéutica anterior, o doente
foi proposto para colostomia com formacdo de estoma. Esta sugestdo terapéutica foi inicialmente
recusada pelo doente. Dado queixas compativeis com humor deprimido e ansiedade, foi

disponibilizada consulta de psicologia/psiquiatria, tendo iniciado lorazepam 1 mg bi.

Todavia, por agravamento das queixas de distensdo abdominal e necessidade de recurso a

manobras de digitacdo manual e faléncia de terapéutica médica, com sensa¢do de esvaziamento
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incompleto, o doente aceitou ser submetido a terapéutica cirurgica tendo sido realizado colectomia
esquerda com colostomia terminal (abril de 2022). Atualmente, esvazia o saco de colostomia, uma

vez por dia, sob macrogol 10 g (1 saqueta dia) e picossulfato de sédio 2,5 mg (5 gotas).

Discussao do caso clinico

O caso clinico ilustrado descreve a evolucdo clinica e abordagem médica do intestino neurogénico
gue, neste caso, surge como complicacdo da LME ASIA A. Dado que a lesdo é abaixo do cone
medaular, as manifestacdes clinicas sdo de lesdo do neurdnio motor inferior (LNMI), que condiciona
arreflexia intestinal, pelo que é esperado haver obstipacdo e distensdo abdominal por diminui¢do
do peristaltismo e da propulsdo, e incontinéncia fecal por passive leakage devido a atonia do
esfincter anal. De facto, a obstipacdo crdnica e a distensdo abdominal sdo as queixas principais do
doente. No entanto, pela revisdo da literatura, seria provavel estarem também descritos episédios

de incontinéncia fecal.

Este doente relne os principais preditores de gravidade de DIN severa que sdo lesdo completa,
sintomas vesicais severos e evolugdo temporal desde a LME superior a 10 anos, com inicio de
seguimento por Gastrenterologia numa fase avancada da sintomatologia, tendo estado
previamente sem orientac3o para tratamento dirigido dos sintomas gastrointestinais.® Tal como
referido na literatura, verifica-se também neste caso uma tendéncia de agravamento dos sintomas
desde a lesdo. Além disso, doentes diagnosticados com depressdo moderada a severa estdo mais
predispostos a desenvolver DIN severa.® N3o hd registo clinico deste diagndstico, porém o doente

demonstrou sentir-se deprimido e ansioso ha varios meses, iniciando a toma de ansiolitico.

Na abordagem inicial deve ser efetuada a anamnese e realizado exame fisico em consulta de
gastroenterologia. Perante a frequéncia de dejecGes a cada 8-9 dias, agravamento da obstipacdo e
distensdo abdominal deve-se comecar por otimizar as medidas terapéuticas conservadoras,
comecando pelas higieno-dietéticas. Comegar por programar com o doente uma rotina intestinal
personalizada, definir o objetivo de frequéncia defecatdria, idealmente uma a duas vezes por dia,
com consisténcia tipo 2-3 (escala de Bristol) e escolher uma técnica de evacua¢do manual,
designadamente a evacuacdo digital. A dieta em doentes com LME deve ter em consideracdo a
reducdo de alimentos especificos que aumentam a produc¢do de gases de hidrogénio, metano e
dioxido de carbono que podem agravar a distensdo abdominal, dor abdominal e alteracdo do
peristaltismo. Os alimentos com elevado teor de oligossacarideos, dissacarideos, monossacarideos
e polidis fermentaveis (FODMAPs) como alguns alimentos das categorias da fruta (mac3, pera),

vegetais (cebola, ervilhas), laticinios (leite de vaca, iogurte), pdo e cereais (pado de trigo, bolachas)
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e adocantes artificais (sorbitol) devem ser consumidos em menor quantidade.’®*” A recomendacdo
diaria total de consumo de fibras é 25-30g, no entanto, perante as queixas mantidas de distensdo
abdominal n3o deve exceder as 15g e deve reforcar a ingest3o hidrica.3® Relativamente a8 massagem
abdominal como técnica adjuvante, ndo ha indica¢des especificas nem contraindica¢des ao seu uso.
N3o ha consenso na sua utilizagdo num doente com LME, pois os estudos que reportaram beneficio
da utilizacdo sdo observacionais, faltando estudos randomizados controlados para apoiar a
instituicdo desta medida.?” Todas estas atitudes conservadoras, foram, em determinado momento,

realizadas no doente em discussao.

O préximo passo é associar a terapéutica farmacoldgica. Os supositorios e os enemas ndo estdo
recomendados na LNMI, pelo que foram utilizados preferencialmente laxantes orais, osméticos
(macrogol e lactulose) e estimulantes (sene), sendo a combina¢do destas duas categorias de
laxantes a primeira linha de tratamento da obstipacdao. O doente deixou de tolerar o esquema de
laxantes por agravamento da distensao abdominal, pelo que foi prescrito pancreatina + dimeticone

(Pankreoflat®).

Outro tipo de laxante podia ser equacionado visto que ha aumento do tempo de transito cdlico sdo
os procinéticos, como a procaloprida, que sdo introduzidos depois de terem sido tentados os
laxantes osmoticos e estimulantes sem alivio dos sintomas. No entanto, a procaloprida pode ter
como efeitos adversos diarreia, dor abdominal e cefaleias. Dado que o doente apresentou periodos
de obstipacdo intercalados com diarreia apds o esquema de laxantes anterior, a introducdo deste
farmaco ndo teria beneficio. O efeito procinético da neostigmina + glicopirrolato endovenoso deve
ser reservado para casos severos de obstipac3o e deve ser administrado em ambiente hospitalar.’

A terapéutica por biofeedback ndo esta recomendada por ter LME completa.

Assim, ap0ds faléncia de terapéutica conservadora e antes de introducdo de técnica invasiva como
a neuromodulacdo sagrada, estimulacdo sagrada, cirurgia de Malone e formacgao de estoma pode-
se considerar a instituicdo de uma terapéutica minimamente invasiva, nomeadamente, a irrigacdo
transanal. Esta pode ser benéfica quando existe a combinacdo de obstipacdo e IF e na reducgdo do
tempo de transito coélico. O doente aparentemente ndo tem contraindicacbes absolutas
(designadamente, estenose retal/anal, doenca inflamatéria intestinal, diverticulite, cancro
colorretal e colite isquémica) pelo que poderia ser uma hipétese a considerar, mesmo ndo havendo

descrito nenhum episddio de IF.*’

Para avaliar a resposta ao tratamento podemos utilizar o MENTOR como suporte a decisdo clinica.
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Houve a necessidade de optar por uma opcdo terapéutica mais invasiva de modo a melhorar a
qualidade de vida do doente (dadas as medidas prévias, ndo o terem conseguido). A colostomia é
geralmente uma medida terapéutica bem-sucedida nos doentes com preservacdo da fungdo dos
membros superiores.® O doente evoluiu favoravelmente e sem intercorréncias. A Clinical Practice
Guideline for Health Care Providers da American Spinal Injury Association intitulada Management
of Neurogenic Bowel Dysfunction in Adults after Spinal Cord Injury refere que a formacgao de estoma
como principal método de bowel care é cada vez mais comum.3’ A revis3o sistematica da Cochrane
intitulada Management of faecal incontinence and constipation in adults with central neurological
diseases (Review) de 2014 também refere que a colostomia deve ser considerada mais cedo do que

é atualmente no decurso da DIN.2

A formacdo de estoma é descrita como um tratamento de ultima linha no tratamento do intestino
neurogénico. Os doentes que possam potencialmente beneficiar desta cirurgia devem ser
identificados precocemente e informados, tal como sucedeu neste caso, com o objetivo de uma

tomada de decisdao adequada e ponderada pelo doente.
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Conclusao

O caso clinico descrito ganha relevancia pela complexidade do seguimento dos doentes com
intestino neurogénico, uma vez que pode ter varias etiologias, sendo importante estabelecer uma
abordagem personalizada a cada doente. As manifestag¢des clinicas podem diferir amplamente de
doente para doente. A resposta ao tratamento pode ser altamente varidvel entre doentes,
frequentemente com processo de “tentativa erro” para encontrar a combinacao ideal de medidas
terapéuticas para cada doente, pesando efeitos adversos dos farmacos utilizados e ponderando o
risco-beneficio. Por estas razdes, o seguimento clinico regular desempenha um papel critico na
avaliacdo da resposta a terapéutica instituida, na monitorizacdo de possiveis complicacGes e na

necessidade da otimizacdo da terapéutica.

A abordagem do doente com DIN requer uma abordagem holistica, multidisciplinar e
individualizada, sendo essencial para atender as necessidades especificas de cada doente e de

forma a reduzir o impacto negativo que esta patologia tem na qualidade de vida.

Apesar de atualmente ainda existir uma lacuna na evidéncia cientifica para os diferentes tipos de
medidas terapéuticas, destaco a publicacdo da Guideline for management of neurogenic bowel
dysfunction in spinal cord injury/disease em 2022 desenvolvida por uma equipa multidisciplinar que
teve como objetivo fornecer recomendacdes clinicas baseadas em evidéncia cientifica com nivel de
consenso elevado. Ainda assim, existem poucos estudos dedicados a definir uma abordagem

terapéutica na pratica.

Assim, para perspetivas futuras, é fundamental o incentivo a investigacdo cientifica nesta area, de
forma a otimizar as medidas farmacoldgicas ja existentes e a promover o avango e desenvolvimento
de técnicas minimamente invasivas, sendo a ITA a Unica atualmente desenvolvida e que

demonstrou ser segura e eficaz.

Por fim, no seguimento dos doentes com intestino neurogénico observa-se uma tendéncia de
agravamento dos sintomas e a necessidade de opgles terapéuticas mais invasivas de modo a

manter a qualidade de vida do doente.
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TABELAS

Tabela 1 - Seguimento de consultas médicas

DATA VISITA MEDICA QUEIXAS PLANO TERAPEUTICO
- Massagem abdominal
Inici - Sene (Pursennide®) 20 mg, 2 cp apds
nicio
equeno almogo
seguimento Obstipagdo; distensdo pea ¢
17/10/2019 ) - Lactulose (Laevolac®) 15 mL, 1 colher
consulta externa  abdominal. i
. de sopa apds almogo
Gastrenterologia .
- Macrogol (Movicol®) 10 g, 1 saqueta
apos jantar
. . - Reforgo para reduzir vegetais (ingere
Agravamento distensdo .
. em abundancia)
Teleconsulta abdominal; o .
19/03/2020 , L - Probidtico Saccharomyces boulardii
(CoviID-19) Periodos de obstipagdo
. . . 250 mg (UL-250°)
intercalada com diarreia. .
- Manter restantes cuidados
- Mantem Sene (Pursennide®) 2 cp apds
PA
Intolerdncia esquema - Mantem Macrogol (Movicol®) 10 g, 1
laxantes por distensdo saqueta ao deitar
17/09/2020 Teleconsulta . ) )
abdominal; - Microlax 2 apés PA
Ansiedade. - 1 enema Clyss-Go a cada 3 dias
- Massagem abdominal 12 semanas
- Referenciagdo para consulta Psicologia
N . - Ponderar carvao vegetal (doente
N3o tem realizado . .
. N refere que ndo tolera) e Pancreatina +
10/12/2020 Teleconsulta laxantes por distensdo .
. Dimeticone (Pankreoflat®)
abdominal N
- Proposta formagdo de estoma
Dor abdominal esquerda
tipo célica (alivio apos
dejecGes); - Reforgadas medidas higieno-dietéticas
Mantém distensdo - Mantem Sene (Pursennide®) apds PA
18/11/2021  Teleconsulta . o
abdominal; - Brometo de otildnio (Spasmomen®) 40
Mantém necessidade de mg, 2 bid apds refei¢bes
digitagdo manual (apesar
de deje¢Ges moldadas).
1 dejegdo de 10 a 14 dias
(sem laxantes); L L .
12/05/2022  Consulta o . - Explicagdo riscos/beneficios cirurgia
1 deje¢do 10 em 10 dias
(com laxantes);
. . Colostomia segmentar do descendente
21/04/2022  Cirurgia

e colostomia terminal laparoscépica
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FIGURAS

Tipo 1

Pedacgos duros separados, como
avelas

Tipo 2

Em forma de salsicha, mas aos
grumos

Tipo 3

Em forma de salsicha, mas com
rachas na superficie

Tipo 4

Em forma de salsicha ou cobra,
lisas e moles

Tipo 5

Bocados moles, mas bem
delimitados

Tipo 6

Pedacgos esfarrapados, moles e
pastosos

Tipo 7

bEx(00

Aguadas, sem pedacos solidos.

Figura 1 — Escala de Bristol (em portugués).

Copyright 2016 Rome Foundation, Inc. All Rights Reserved.
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