[MPORTO

INSTITUTO DE CIENCIAS BIOMEDICAS ABEL SALAZAR
UNIVERSIDADE DO PORTO

INCONTINENCIA FECAL: ABORDAGEM
PASSO A PASSO

FANI SUSANA LEITE RIBEIRO

Dissertacdo de Mestrado Integrado em Medicina
Artigo de Reviséo Bibliogréfica

Ano Letivo 2012/2013

ORIENTADORA: DRA. ANA MARGARIDA PINHEIRO POVO

CO-ORIENTADOR: PROF. DR. FERNANDO MANUEL DE CASTRO POCAS

Porto, junho de 2013



INCONTINENCIA FECAL: ABORDAGEM PASSO A PASSO

FANI SUSANA LEITE RIBEIRO

INCONTINENCIA FECAL: ABORDAGEM PASSO A PASSO

Dissertacdo de Mestrado Integrado em
Medicina submetida no Instituto de
Ciéncias Biomédicas Abel Salazar.

Artigo de Reviséo Bibliogréfica

Ano Letivo: 2012/2013

Orientadora: Doutora Ana Margarida
Pinheiro Povo

Titulo profissional: Assistente Hospitalar
de Cirurgia Geral do Centro Integrado de
Cirurgia de Ambulatério do Centro
Hospitalar do Porto

Assistente convidada de Anatomia Clinica
da Faculdade de Medicina da
Universidade do Porto

Co-orientador: Professor Doutor
Fernando Manuel de Castro Pocas

Titulo profissional: Assistente Hospitalar
Graduado de Gastrenterologia do Centro
Hospitalar do Porto.

Professor Auxiliar Convidado do Instituto
de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar,
Universidade do Porto

Porto, junho de 2013

Fani Susana Leite Ribeiro



INCONTINENCIA FECAL: ABORDAGEM PASSO A PASSO

Agradecimentos

A Dra. Ana Povo, pela orientacdo, dedicac&o, simpatia e confianca prestadas ao

longo da elaboracéo deste trabalho.
Ao Prof. Dr. Castro Pocas, pela sua orientacéo, disponibilidade e atencéo.

A Filomena Antunes, & Maria Jodo e & Marta pela amizade e pelo apoio prestado

na elaboracao da tese.
A minha familia, pelos valores que me incutiu e pelo apoio que sempre me deu.

Aos meus amigos, pelas manifestacbes de companheirismo e amizade e por

todos 0s bons momentos.

Fani Susana Leite Ribeiro 2



INCONTINENCIA FECAL: ABORDAGEM PASSO A PASSO

indice
LiSta 0B ACTONIMIOS. ..\ttt ettt e et aa s 5
RO SUMIO. .. 6
Y 1] 1= X 7
] T [ Te= T X 8
Fisiologia @anorretal. ... ... 10
Abordagem clinica da incontinénciafecal.................cooi i 13
L. DIAgNOSHICO ..t e 13
O S o 5 (o] = W o 1 1o T 13
1.2, EXamMe fiSiCO. ... 14
1.3. Exames complementares de diagndstiCo ...........cooeviiiiiiinnin, 16
1.3.1. Testedeinfusdosalina..............coooiiiiiiiiiiiiiiiiin, 16
1.3.2. Manometria anorretal e testes de sensibilidade............... 17
1.3.3. Imagiologiado canalanal.............c.cocooiiiiiiiiiiiiiinnn, 19
1.3.4. Técnicas de electroestimulagao................ccoeeveiiiiiinnnn, 22
2. TratamMENTO. . 26
2.1. Modificagdo de habitos.........ccviiiiiiii 26
2.2. Terapia farmacolOgiCa...........ccoeiiiiiiiii i 27
2.3. Fisioterapia do pavimento pelviCo...........ccovviiiiiiiiiiiie e, 29
2.4, BiofeedbacCk.......ccoiiii 29
2.5, NeuromodulagGa0........ccuiuiiiii i 30
2.5.1. Estimulacdo do nervo sagrado...........cccvoviiiiiiiiiiiiiann, 30
2.5.2. Estimulagao percutanea do nervo tibial.......................... 31
2.6.  Tratamento CIrUrgiCo.........ooevuiiiiii e 32
2.6.1. Reparacdodeesfincter............ccoooiiiiiiiiiiiiiiiii 32
2.6.2. NeO-eSHINCIEreS......ovieii e 33
2.6.3. Colostomia.......couiiiiii i 36
(@7 o 01~ o 37
BiblOgrafia. .. ... 39

Fani Susana Leite Ribeiro



INCONTINENCIA FECAL: ABORDAGEM PASSO A PASSO

indice de tabelas

Tabela 1- Etiologia da incontinénciafecal..............cooooii i, 9

Tabela 2- Informacao importante a obter na histdria clinica do doente com incontinéncia

Tabela 3- Valores de referéncia da pressao anal e da sensibilidade retal obtidos por

£ aF= T 00T 0 0 T=1 {4 = T PP 19
Tabela 4- Avaliagédo da estrutura e fungdo anorretal.................ooooiiiii i, 25
Tabela 5- Farmacos que podem exacerbar a incontinéncia fecal................................ 27
Tabela 6- Modalidades de tratamento por Biofeedback..................cocooooiiiiin . 30

indice de figuras

Figura 1- Anatomia anorretal: corte coronal...............ooiiiiiiiii i 10
Figura 2- Configuracdo anorretal em repouso e durante a defecagao.......................... 12

Figura 3- Pressdes anorretais obtidas por manometria de alta resolu¢céo num individuo

saudavel e num doente com incontinéncia fecal................cooooiiii 17
Figura 4- Teste dobal@o retal........ ..o 18
Figura 5- Ecografia endoanal......... ... 20
Figura 6- Fases de uma defecografia normal................cooiiiii i 21
FIgUIa 7- PN . .o e e e 23
Figura 8- Estimulacao do Nervo sagrado. ..............coviiiiiiiiiiiiiie e 30
Figura 9- Estimulagao percutdnea do nervo tibial................cooiiii i 32
Figura 10- Reparagdo de esfinCter..........c.oiiiiiii i 32
Figura 11- Graciloplastia diNAmiCa. ...........c.ouiiiii e 34
Figura 12- Esfincter artificial........ ..o 35
Figural3- Algoritmo de abordagem da incontinéncia fecal...................ccoii. 38

Fani Susana Leite Ribeiro



INCONTINENCIA FECAL: ABORDAGEM PASSO A PASSO

Lista de acronimos

AVC: acidente vascular cerebral

DII: doenca inflamatoria intestinal

DM: diabetes mellitus

EAE: esfincter anal externo

EAI: esfincter anal interno

EMG: eletromiografia

PNTML.: laténcia motora terminal do nervo pudendo
RMN: ressonancia magnética nuclear

SNC: sistema nervoso central

Fani Susana Leite Ribeiro



INCONTINENCIA FECAL: ABORDAGEM PASSO A PASSO

Resumo

A incontinéncia fecal é definida como passagem involuntaria ou incapacidade de
controlar a perda de matéria fecal, incluindo gases, através do anus. Apesar de nao ser
uma doenca fatal, estd associada a uma elevada morbilidade e envolve os doentes numa
grande ansiedade e vergonha.

Esta dissertacdo surge com o propésito de, através da revisdo da literatura
cientifica publicada entre 2002 e 2012, criar um algoritmo de abordagem a incontinéncia
fecal. Foram revistos artigos selecionados com recurso a Pubmed e a Ovid focados na
incontinéncia fecal, sua etiologia, fisiopatologia, diagndstico e tratamento.

E fundamental uma abordagem adequada no estabelecimento da etiologia e no
tratamento da incontinéncia fecal que passa por uma historia clinica precisa e um exame
fisico completo e minucioso que, caso seja necessario, direcionam a escolha dos
métodos complementares de diagnéstico adequados. Tal pode ser complementado com
scores criados e validados para ajudar médicos e doentes a quantificar a severidade dos
sintomas e o0 seu impacto na qualidade de vida, bem como para planear estratégias de
tratamento. O seu tratamento pode ser médico, conservativo e ndo invasivo, cirdrgico ou
por neuromodulagao.

Assim, a abordagem da incontinéncia fecal deve ser abrangente e estruturada
para que se possa tratar individualmente o doente; o que é adequado para uns, pode ser

completamente inaceitavel para outros.

Palavras-chave: Incontinéncia fecal, biofeedback, estimulagdo nervosa,

esfincteroplastia, neo-esfincteres.
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Abstract

Fecal incontinence is defined as either the involuntary passage or the inability to
control the discharge of fecal matter, including intestinal gas, through the anus. Despite
not being a fatal disease, it is associated to an increased morbidity and involves the
patients in anxiety and shame.

The purpose of this dissertation is to review the scientific literature published
between 2002 and 2012 in order to create an algorithm for fecal incontinence’s approach.
There were reviewed articles selected from Pubmed and Ovid focused on fecal
incontinence, its etiology, physiopathology, diagnosis and treatment.

An adequate approach is fundamental on the establishment of the etiology and on
fecal incontinence’s treatment and that implies an accurate clinical history and a complete
physical examination which directs to the choice of the necessary complementary exams.
This can be complemented with scores created and validated with the purpose to help
doctors and patients to quantify the severity of the symptoms, their impact on life’s quality
and to plan treatment’s strategy. Treatment can be medical, conservative and non-
invasive treatment, surgical or by heuromodulation.

So, fecal incontinence’s approach must be extensive and well-structured to treat
the patient individually; what is proper for one can be completely unacceptable to the

others.

Key words: Fecal incontinence, biofeedback, nervous stimulation,

sphincteroplasty, neosphincters
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Introducao

A integridade neuromuscular do pavimento pélvico, do anus e do reto contribui

para o seu normal funcionamento, nomeadamente continéncia e defecacao (1).

A continéncia depende, entre outros fatores, do funcionamento do esfincter anal e
dos musculos do pavimento pélvico, sujeitos a reflexos neurais locais e espinhais que,

por sua vez, sao modificados por inputs somaticos do tronco cerebral e do lobo frontal.

A defecacdo é um processo complexo, desencadeado por um volume retal de
cerca 300mL que estimula os recetores de pressdo do pavimento pélvico.
Reflexivamente, o esfincter anal interno relaxa conjuntamente com o muasculo puborretal,
o que faz diminuir &ngulo entre o &nus e o reto. A ndo ser que haja inibigdo central, o reto
contrai, o pavimento pélvico desce e o esfincter anal externo relaxa para permitir a
evacuacdo. Este ultimo esfincter tem um papel importante na prevencdo da defecagéo
inadvertida, causada pelo aumento da pressdo intra-abdominal, através de um arco

reflexo espinhal que envolve o nervo pudendo (2).

A incontinéncia fecal é definida como passagem involuntaria ou incapacidade de
controlar a perda de matéria fecal, incluindo gases, através do anus. Clinicamente
existem trés subtipos (a) incontinéncia passiva- descarga involuntaria e inconsciente de
fezes ou gases; (b) incontinéncia de urgéncia- descarga de matéria fecal apesar das
tentativas ativas para reter os contetdos intestinais, e (c) fecal soiling- perda de fezes
apos evacuacao normal. A gravidade da incontinéncia pode variar desde a eliminagéo
ndo intencional de gases, a perda de matéria fecal liquida até a evacuagdo completa do
conteddo intestinal (3). Frequentemente os doentes apresentam queixas associadas,

nomeadamente a incontinéncia passiva com a urgéncia (4).

Apesar de ndo ser uma doenca fatal € bastante incapacitante e, envolve o0s
doentes numa grande ansiedade e vergonha. Afeta 2% a 17% das pessoas que vivem a
nivel comunitario e cerca de 50% dos institucionalizados. A maioria das pessoas néo a
reporta aos médicos, tendo de ser diretamente questionadas sobre a sua existéncia (5). E
mais comum em idosos e € uma das causas mais comuns de internamentos em lares (1),
estando a prevaléncia também aumentada em mulheres, numa razdo de 8:1, e em
pessoas com um mau estado de saude ou limitacdes fisicas (6).

Em termos etioldgicos, a incontinéncia fecal pode dividir-se em quatro categorias:
danos do esfincter, alteracbes das caracteristicas das fezes, distarbios neuromusculares

e alteragbes da compliance e sensibilidade retal (7) (tabela 1).
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Tabela 1. Etiologia da incontinéncia fecal

Categoria Etiologia

Esfincter Parto vaginal, cirurgia anorretal, cancro anal ou retal, malformagdes
anorretais
Fezes Diarreia: DI, diarreia infeciosa, abuso de laxantes, enterite radica,

sindrome do intestino curto

Obstipacgéo: alimentacdo, medicamentos obstipantes, deméncia
Neurolégico Neuropatia do pudendo, DM, lesdes da medula espinhal, neuropatia

do pudendo, esclerose multipla, doengas congénitas (meningocelo,

mielomenigocelo), distirbios SNC (AVC, trauma, infecéo, tumores)

Reto Prolapso retal, neoplasias retais, fistulas anais, proctite radica,
agenesia retal, malformacfes anorretais

A estratégia de tratamento da incontinéncia fecal depende essencialmente da sua
causa especifica, da extensdo do problema e da idade do doente. N&do obstante, a chave
central assenta na qualidade de vida do doente e é para este fator que todos os esforgos
devem ser dirigidos (8).

Neste sentido, o0 objetivo desta reviséo € a criagcdo de um algoritmo de abordagem
da incontinéncia fecal. Com recurso a Pubmed e Ovid foram selecionados 61 artigos em
inglés, aleméao e francés. Procedeu-se ainda ao cruzamento bibliogréfico de 11 artigos,
obtendo-se um total de 72 citagBes, sobre incontinéncia fecal, sua etiologia,

fisiopatologia, diagndstico e tratamento.
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Fisiologia anorretal

A continéncia fecal é mantida pela
integridade estrutural e funcional da
unidade neuromuscular anorretal e do
pavimento pélvico mas, qualquer alteracdo
na sua anatomia ou fisiologia leva a

incontinéncia.

O reto € um tubo muscular de 12 a
15 cm, composto por um masculo
longitudinal continuo que se interlaga com

0 musculo circular subjacente. Este arranjo

muscular permite que funcione como
reservatorio, conseguindo acomodar-se

\

passivamente a distensdo, e como
Figura 1. Anatomia anorretal: corte coronal (39)

propulsor de fezes (3) (8). Durante a sua

distensdo ha uma diminuicdo da pressdo de repouso anal num processo designado de
reflexo reto-anal inibitério e mediado pelo plexo mioentérico, cuja amplitude e duragéo
aumenta com o volume da distenséo retal. Apesar deste reflexo facilitar a descarga de
gases, a distensao do reto esta também associada a uma resposta contratil anal, ou seja,
a um esfor¢co subconsciente refléxico- reflexo reto-anal excitatorio- que vai prevenir a
libertacdo de conteudo retal, bem como dos gases. Esta resposta contratil envolve a
contracdo do esfincter anal externo (EAE) e € mediada pelos nervos pudendo e
esplancnicos pélvicos. Quando a compliance retal estd comprometida, um pegueno
volume de fezes consegue gerar uma pressao intra-retal elevada, que ao ultrapassar a
resisténcia anal gera incontinéncia (9). Além disso, a diminui¢do da sua capacidade e do
volume méaximo toleravel esta diretamente relacionada com o aumento da frequéncia das
defecacg6es e diminuigdo da continéncia, pelo aumento de presséao retal a volumes cada

vez menores (8).

O anus é um tubo muscular de 2 a 4 cm que em repouso forma um angulo de
cerca de 90° com o reto. Durante a contracdo voluntaria este angulo torna-se mais
agudo, enquanto durante a defecacdo ele fica mais obtuso. O &anus mantém-se
normalmente fechado pela atividade ténica do EAI, sendo esta barreira reforcada pelo
EAE durante a contragdo voluntaria (3). Assim, um componente preponderante para a

manutencdo da continéncia € o esfincter anal, que €& extremamente dinamico,

Fani Susana Leite Ribeiro 10
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influenciado por uma variedade de reflexos e modelado pelo sistema nervoso central.
Este é constituido pelo EAI, uma expanséo da camada circular do musculo liso do reto, e
pelo EAE que é uma extensao do musculo elevador do anus (9). A sua funcao principal é
a criacdo de uma zona de alta pressao dentro do canal anal e do angulo anorretal, para
gque se constitua uma barreira contra o aumento da pressao retal. Assim, a continéncia é
mantida pela existéncia de uma pressao maior no canal anal do que no reto (8). O EAI é 0
principal responsavel pela manutencdo da continéncia em repouso ao contribuir com 70%
a 85% da pressao de repouso do esfincter, pelo que o anus esta normalmente fechado
devido a sua atividade ténica. Esta barreira é reforcada durante o aperto voluntario do
EAE, pelas pregas mucosas anais, pelos coxins endovasculares anais e pelo musculo
puboretal (9). A rutura ou fraqueza do EAE causa essencialmente incontinéncia fecal de
urgéncia, porém a do EAIl, com baixa pressdo de repouso, esta mais associada a
incontinéncia passiva. Contudo, ambos os esfincteres podem estar comprometidos no
mesmo doente (8). Além disso, a perda de funcdo do EAI pode ser compensada pela
funcdo adequada do EAE e do musculo puborretal. Todavia, se estes musculos
voluntarios enfraquecem, pode ocorrer incontinéncia (8). Em condicbes normais, a
distensdo e estimulagdo nervosa do reto induz relaxamento do EAI (reflexo reto-anal
inibitério), diminuindo a pressao de repouso, recuperando este a contracdo em cerca de
um minuto na presenca de pequenas quantidades de ar ou de fezes. Ao mesmo tempo, o
EAE contrai-se reflexivamente (reflexo reto-anal excitatério), de forma a manter a
continéncia. Este reflexo é perdido em caso de grandes volumes retais, permitindo a
expulsdo do seu conteudo (10). Além disso, este relaxamento intermitente e transitério do
EAI permite que o conteido do reto distal desca para a parte superior do canal anal,
desencadeando o sampling reflex, isto €, o conteldo retal ao ter contacto com o canal
anal, gue é extremamente sensitivo, vai permitir a percecdo da sua natureza fisica (fezes

ou gases) (11).

O reto e o anus sédo inervados por nervos sensitivos, motores, autbnomos
parassimpdaticos e pelo sistema nervoso entérico. O nervo principal é o pudendo, que se
origina a partir dos segundo, terceiro e quarto nervos sagrados (S2, S3, S4), e inerva o
EAE, a mucosa anal e a parede anorretal. O seu percurso pelo pavimento pélvico torna-o
particularmente vulneravel a lesGes por estiramento, nomeadamente durante o parto
vaginal (3). E um nervo com fungées motoras e sensitivas, e o seu bloqueio leva a perda
de sensibilidade da pele perianal e genital, a fraqueza do musculo do esfincter anal e a
perda do reflexo contrétil anorretal, embora nédo afete a sensibilidade retal, que é

transmitida pelos nervos parassimpéticos de S1, S2 e S3. Estas Ultimas fibras nervosas

Fani Susana Leite Ribeiro 11
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passam ao longo dos nervos esplancnicos pélvicos e sdo independentes do nervo
pudendo (9). Uma sensibilidade intacta permite perceber a iminéncia da defecacdo, bem
como a capacidade de discriminar entre gases, fezes solidas e liquidas. A percecao da
distensdo causada pelas fezes ainda ndo esta completamente esclarecida, mas parece
estar confinada ao reto, que com a sua inervagao parassimpdatica de S1, S2 e S3, ajuda a
manter a continéncia. Se esta estiver comprometida, pode haver acumulacao excessiva

de fezes, causando impactacao fecal, mega-rectum ou overflow fecal (9).

Os mausculos do pavimento pélvico também exercem uma funcdo importante na
manutencdo da continéncia, nomeadamente o musculo elevador do anus, constituido
pelos musculos pubococcigeo e ileococcigeo. O levantador do anus € um musculo critico
no suporte do conteddo abdomino-pélvico e, por isso, na evicgdo de prolapsos, sendo um
componente ativo contra a pressao intra-abdominal. A sua constante contragdo permite a
manutencdo da continéncia ao tracionar a juncdo anorretal para a frente, formando um
angulo anorretal a cerca de 90° (12). O musculo puborretal também exerce uma funcéo
essencial na anatomia e fisiologia anorretal. Este musculo origina-se na face posterior do
pubis, passa a volta da jung&o anorretal e decussa com fibras do lado oposto, de forma a
constituir uma espécie de corda a volta desta jungcdo. Em repouso, a sua tragdo contratil,
bem como a dos restantes musculos do pavimento pélvico, mantém o angulo anorretal de
90°, o que ajuda a manter a

continéncia. Em caso de urgéncia

Rest Defecation

defecatoria, e se a defecacdo nédo
for conveniente no momento, o EAE
e estes musculos sdo contraidos
voluntariamente, o angulo anorretal
torna-se mais agudo, 0 pavimento

pélvico eleva-se e a zona de alta

pressdo do canal anal alonga-se Figura 2. Configuracdo anorretal em repouso e durante
(13) (11) (Figura 2). O mausculo a defecagdo (27)

puborretal é inervado por ramos

diretos das raizes anteriores de S3 e S4, pelo que ndo acompanham o nervo pudendo.
Assim, este e o EAE tém inervages distintas, pelo que o bloqueio do nervo pudendo
elimina a funcdo do EAE mas ndo a contracdo voluntaria do pavimento pélvico. A
continéncia permanece desta forma preservada se houver dano dos esfincteres, mas nao

do masculo puborretal, ou vice-versa (9).

Fani Susana Leite Ribeiro 12
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Abordagem clinica da incontinéncia fecal

1. Diagnostico

A incontinéncia fecal pode ser causada por fatores simples ou complexos que, por
sua vez, podem ser reversiveis ou irreversiveis. Nao se trata de um diagndstico por si so,

pelo que os médicos devem ser proactivos e sensiveis na abordagem do problema.

1.1 Histéria clinica

A avaliacdo da incontinéncia fecal deve ser dirigida para a causa e para o estado
funcional do doente (8), sendo importante que a histéria clinica seja detalhada,
abordando as suas possiveis causas e a frequéncia, severidade e duracao dos episadios,
bem como o impacto na qualidade de vida do doente, incluindo a capacidade deste sair

de casa para o trabalho ou para atividades sociais. Este devera também ser questionado

sobre a  existéncia  de outros

sinais/sintomas ~ abdominais, doengas ~ Tabela 2. Informacdo importante a
o ] ] obter na historia clinica do doente
sistémicas  conhecidas, procedimentos com incontinéncia fecal (3)

anorretais locais como hemorroidectomia,
partos vaginais, medicacdo e dieta. O
médico devera ter em conta que a
incontinéncia pode ser secundaria a outras
condigbes, que

podem ser graves,

sobretudo se houver uma alteragéo
inexplicada do transito intestinal, perda de
peso, anemia, hemorragias retais, diarreia
noturna ou severa e massas abdominais

ou pélvicas (14) (tabela 2).

- Data de inicio e fatores precipitantes

- Duracao e severidade

- Consisténcia das fezes e urgéncia

- Comorbilidades/cirurgias prévias/
incontinéncia urinaria/ lesées vertebrais
- Histéria obstétrica: férceps, ventosas,
apresentacgao do feto

- Farmacos, cafeina, dieta

- Historia de impactacéo fecal

Depois da entrevista clinica, o0 médico devera ser capaz de categorizar o tipo de
incontinéncia e classifica-la como ligeira, moderada ou severa. No que concerne esta
classificacdo, deve-se ter em conta que se a entrevista focar apenas nas questbes
fisiopatoldgicas do problema, pode ocorrer uma subvalorizacdo da classificagdo, dado
gue vez que os doentes ficam particularmente ansiosos com a imprevisibilidade dos
episddios, comprometendo severamente as suas atividades (5). Assim, existem diversas

escalas e questionarios validados que, para além de ajudarem a determinar o tipo e
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intensidade dos sintomas e a eficacia das terapéuticas instituidas, permitem avaliar
impacto psicossocial do problema. O Cleveland Clinic grading system permite avaliar,
para além do grau de incontinéncia, a eficacia terapéutica, baseando-se em sete
parametros que incluem: tipo de incontinéncia sélida, liquida e/ou gases; altera¢cdes no
estilo de vida; necessidade de usar um penso anal ou medicacdo antidiarreica;
capacidade de deferir a defecacdo. O score, neste caso, varia de 0-continente- a 24-
incontinéncia severa (3). A escala de incontinéncia de St. Mark € uma escala muito
utilizada, sendo uma modificacdo da de Cleveland e consistindo nos seguintes itens: tipo
e frequéncia da incontinéncia, alteracdo no estilo de vida, necessidade de usar penso
anal, mudar constantemente de roupa interior ou uso de antidiarreicos e capacidade de
deferir a defecacdo em 15 minutos (15). Estes scores podem ser complementados com
gquestionarios como o Symptom Checklist 90 Revised (SCL-90) ou o Short Form 36 (SF-
36) (2) que ajudam a correlacionar a saude e o bem-estar do ponto de vista dos doentes,
ou seja, avaliam o impacto da incontinéncia fecal na qualidade de vida do doente.

1.2 Exame fisico

No que respeita ao exame fisico, é pertinente que este seja detalhado e dirigido a
todos os sistemas uma vez que, como ja foi referido, a incontinéncia pode ser secundaria
a doencgas sistémicas ou neurolégicas. Este deve incluir, particularmente, inspecdo do
perineo, exame neuroldégico (nomeadamente a sensibilidade perianal e os reflexos

cutaneos anais), exame digital do reto, protoscopia e rectossigmoidoscopia.

1.2.1 Inspecdo e sensibilidade

Em termos de inspecdo do perineo, pode ser detetada a presenca de matéria
fecal, hemorroidas, dermatites, escoriacdes, cicatrizes, defeitos musculares, existéncia de
um gap anal ou a auséncia das rugas perianais. Estas caracteristicas sugerem tanto
fraqueza do esfincter como irritacdo cutanea, conduzindo, muitas vezes, a etiologia
subjacente (3). De igual forma, quando um doente € solicitado a contrair (11) o esfincter e
a fazer esforco, se o perineo desce de modo exagerado ou se ha um prolapso retal
completo e falta de contracao, tal pode sugerir um disturbio neurol6gico da musculatura
do assoalho pélvico (8). Num estudo efetuado, foi possivel verificar que os diagndsticos
valorizaveis a inspe¢do eram a existéncia de cicatriz anal e/ou fistula anal, que estavam

respetivamente associados a pressfes de contracéo e de relaxamento mais baixas, pelo
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que a sua observacdo podera alertar o clinico para uma possivel fraqueza dos

esfincteres (16).

A pesquisa do reflexo anocutaneo permite determinar a integridade da conexao
entre 0s nervos sensoriais e a pele, os neurénios intermediarios dos segmentos S2, S3 e
S4 da espinal medula e a inervacado motora do esfincter anal externo. Pode ser avaliado
através da passagem de um cotonete ou uma espatula em cada um dos quadrantes
perianais. A resposta normal consiste na contracdo do EAE. Se este reflexo ndo estiver
presente ou se for diminuido significa que hd um dano neuronal aferente ou eferente,

como uma neuropatia do pudendo ou uma lesdo da cauda equina (3) (8).

1.2.2 Exame digital do reto

Através do exame digital do reto € possivel ter percecdo do tonus dos esfincteres
interno e externo, quer em repouso quer em contragao, respetivamente, do comprimento
do canal anal, do angulo anorretal, da forca do musculo anal e da elevacao do peritoneu
durante a contracdo voluntaria. No entanto, a sua fiabilidade enquanto teste objetivo para
a avaliacdo da funcao dos esfincteres tem sido discutida, uma vez que é influenciado por
varios fatores, como a experiéncia do observador, o tamanho do seu dedo, a técnica

utilizada e a cooperacéo do doente (3) (17).
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1.3 Exames complementares de diagnéstico

Exames complementares de diagnéstico especificos ajudam a completar a
avaliacdo clinica e permitem uma avaliacdo objetiva, ajudando a fazer um diagnéstico
mais preciso da causa da incontinéncia. No entanto, apesar de serem Uteis para
determinar o melhor tratamento a instituir de acordo com a causa da incontinéncia, ndo
h& nenhum teste objetivo que possa ser considerado como o definitivo para a avaliagcao
da funcao anorretal ou para o diagnostico da sua etiologia.

Uma investigacao adicional pode ser util para:

- determinar défices, através de medidas objetivas da funcdo do esfincter anal, em
doentes cuja historia e exames iniciais é desproporcional aos achados clinicos, e nos

guais ha um potencial ganho com a investigacao;

- determinar potenciais candidatos a reparacgdo cirurgica ou outros tratamentos, atraves
de imagiologia e medidas da fungdo neuromuscular, em doentes com suspeita de terem

lesBes do esfincter anal (18).

O primeiro passo € identificar se a incontinéncia € secundaria a diarreia. Se assim
for, pode ser util efetuar proctoscopia, colonoscopia, testes a fezes e mesmo testes

respiratorios para despistar outras patologias (19).

1.3.1 Teste de infuséo salina

E um método tradicional e simples em que 1500 mL de uma solucdo salina sio
infundidos no reto. A maioria dos individuos sem incontinéncia tolera este volume de
liguido, mas a maioria dos doentes com incontinéncia apenas toleram cerca de 500 mL
(17). Segundo Rao, ¢é indicado sobretudo para avaliar a melhoria clinica apés tratamento
cirdrgico ou por feedback (3). No entanto, pelo menos 17% dos individuos saudaveis sdo
incapazes de reter 500 mL, o que pode indicar a existéncia de defeitos subclinicos ou que
este volume é excessivo, mesmo para um esfincter normal, pelo que a relevancia deste

teste pode ser questionada (17).

1.3.2 Manometria anorretal e testes de sensibilidade
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A manometria anorretal permite uma quantificacdo objetiva da funcdo dos
esfincteres anais, dos reflexos anorretais e da sensibilidade e compliance retais (17). E
um teste simples para avaliar a fungdo anorretal e é largamente usado para o estudo
inicial dos doentes com incontinéncia fecal. Este exame pode corroborar os achados do
exame fisico ao providenciar valores objetivos das pressdes anais em repouso e durante
a contragdo voluntaria e pode ser usado para comparacdo apos o tratamento (20) (7)

(figura 3).

0 50 100 150
Rectal Rectal
balloon balloon
Squeeze Defecation Squeeze Defecation
) )
Rectum Rectum

Anus

n r ‘ Anus
[ o f’ W) RE I
Figura 3. Pressfes anorretais obtidas por manometria de alta resolu¢cdo num individuo
saudavel (A) e num doente com incontinéncia fecal (B) (27). As pressfes foram obtidas
em repouso, em contracdo (3 vezes) e durante defecacdo simulada, antes e depois da
insuflacdo do baldo retal. A direita estd demonstrada a localizagdo dos sensores no reto,
canal anal e baldo. A figura A mostra uma pressédo de repouso normal (81 mmHg), uma
pressdo de contragdo normal e sustentada (196 mmHg durante 30seg) e um relaxamento
anal normal durante a defecagédo simulada. Em contraste, o doente B tem uma presséo de

repouso anal baixa (30 mmHg), uma contracéo fraca e pouco sustentada (82 mmHg em 5
seg) e uma contracdo paradoxal durante a defecacdo simulada.

Para além de quantificar as pressbes de forma continua, é um exame mais
preciso do que o exame digital para identificar diferencas minor das pressfes anais, para
medir as pressdes anais quando o exame clinico € doloroso e para identificar aumentos
de pressBes anais com relaxamento de esfincter comprometido, como acontece por
exemplo nos doentes com fecal soiling (21). No entanto, tanto para a presséo de repouso
como de contracdo, hd uma grande discusséo sobre o intervalo de valores considerados

normais ou anormais, com estas a variar consoante a idade, o sexo e a técnica utilizada
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(16) (tabela 3).

Além  disso, ndo  permite
determinar a etiologia da incontinéncia
nem diferenciar entre defeitos dos
esfincteres ou outras causas para a
diminuicho de pressdo, como a
desenervacdo do pavimento pélvico ou
dos mdusculos do esfincter externo (7).
Desta forma, a grande vantagem que a
manometria anorretal pode oferecer é a

guantificacdo da disfungéo, auxiliando a

Tabela 3. Valores de referéncia da pressao
anal e da sensibilidade retal obtidos por

manometria (17)

Presséo anal

Presséo de repouso maxima 60-120 cmH20
Presséo de contracdo maxima 120-300 cmH20
Sensibilidade retal

Primeira sensacéao (limiar) 20-40 ml

Volume méaximo tolerado 110-480 ml

direcionar o tratamento. Geralmente, doentes com grande disfuncédo do esfincter anal

externo séo candidatos a cirurgia, enquanto que para doentes com moderada funcdo esta

se torna irrelevante (22). Além disso, é possivel efetuar o exame em ambulatorio,

permitindo a avaliagdo da atividade motora sigmadide, retal e anal continuamente num

periodo de 24 horas, o que oferece melhor correlagdo com a causa dos disturbios

funcionais anorretais.

A par da manometria, também pode ser efetuado o teste do baldo retal, onde a

insuflacdo de um baldo no reto permite
anorretal, tendo por base a premissa
de que a distensdo retal causa
relaxamento do canal anal (23) (Figura
4). Neste exame sdo obtidas trés
medidas: o limiar sensitivo retal, que
corresponde ao volume minimo sentido
no reto; a sensacao de enchimento, ou
seja, 0 maximo de volume injetado no
reto que despolete a vontade urgente
de defecar; o volume maximo toleravel,
referente volume que causa
desconforto intoleravel, permitindo uma
determinacgdo grosseira da compliance
retal. Uma manometria normal ou com
valores elevados associada a um limiar

baixo ou sensibilidade aumentada a

avaliar a sensibilidade retal e testar o reflexo

CNS descending input

l@
Anterior \
Sensory )

Sensory

S3

Pudendal Nerve
Sase

Manometry catheter

Figura 4. Teste do baldo retal. O baldo é ligado ao
cateter da manometria e introduzido no reto. (18)

Fani Susana Leite Ribeiro

18



INCONTINENCIA FECAL: ABORDAGEM PASSO A PASSO

distensdo retal sugere que a causa da incontinéncia esta provavelmente no reto (17).
Porquanto, os resultados deste teste devem ser interpretados com cuidado, uma vez que
uma sensacao anormal do reto pode apenas refletir propriedades viscoelasticas anormais
em vez de distarbio sensitivo. Além disso, podem ser variaveis consoante os laboratérios

onde séo efetuados (23).

A técnica da eletrossensibilidade da mucosa anal também permite testar a
sensibilidade do canal anal. E inserido um elétrodo no canal anal (superior, médio e
inferior) e a corrente vai sendo gradualmente aumentada até que o doente relate uma
sensacao de formigueiro (8). Neste caso, doentes com incontinéncia idiopatica tém um
limiar de sensibilidade aumentado ou nao tém qualquer sensibilidade a
electroestimulagéo (24). De igual forma, o teste de sensibilidade térmica permite inferir
a sensibilidade do canal anal, sabendo que este é extremamente sensivel a alteracdes de
temperatura e que esta sensibilidade esta diminuida em doentes com incontinéncia (25).

1.3.3 Imagiologia do canal anal

Ecografia endoanal

E um exame simples, rapido e pouco dispendioso, que fornece imagens de alta
resolucdo e que possibilita uma avaliagdo de 360° do canal anal. E passivel de ser
realizada no consultério, uma vez que nao requer preparacao ou sedacdo do doente, e €,
em geral, bem tolerada. E obtida uma avaliagdo anatomica e morfométrica dos
esfincteres, do musculo puborretal e do septo retovaginal, além de permitir avaliar o
pavimento pélvico e o angulo anorretal. Trata-se da técnica de imagem diagndstica de
escolha para providenciar informacéo sobre os esfincteres (7) (figura 5), tendo uma
sensibilidade e especificidade de aproximadamente 100% para a detecdo dos seus
defeitos (23).
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Figura 5. Ecografia endoanal. O primeiro anel hipoecogénico é o EAl e o anel
hiperecogénico mais amplo corresponde ao EAE. Na imagem B verifica-se um defeito do
canal anal de 90°. (26)

Para este efeito e, no contexto de incontinéncia anal, a ecografia endoanal tem
demonstrado ter resultados superiores ao exame clinico, a manometria e a
eletromiografia (7), sendo estes dois ultimos métodos menos toleraveis pelo doente (17).
Porém, apesar de ser um método confidvel para avaliar o EAIl, a interpretacdo das
imagens do EAE podem ser mais subjetivas e dependentes do técnico ou serem
confundidas com varia¢Bes anatomicas normais. O esfincter externo e a gordura peri-
retal sGo ambos ecogénicos e frequentemente indistinguiveis, o que pode dificultar a
caracterizacdo precisa da sua espessura e a identificagdo de atrofia (27). Além disso,
embora possa identificar danos dos esfincteres, tem pouca especificidade para
demonstrar a etiologia da incontinéncia (19). Este método complementar de diagnéstico
€, ainda, util no planeamento da cirurgia de reconstrucdo bem como na avaliacdo dos

resultados da reparacao do esfincter.

N

Parece existir correlacdo desta técnica comparativamente & manometria no que
respeita a existéncia de defeitos dos esfincteres nos doentes com incontinéncia fecal. Se
ndo for encontrada a causa da incontinéncia, ou se nao estiver presente qualquer defeito,

podem ser necessarios outros exames complementares para orientar a abordagem (7).
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Defecografia

E um exame radiogréafico que, através de técnicas fluoroscopicas permite determinar
alteracdes dindmicas do pavimento pélvico, do reto e do canal anal durante a defecacao,
especialmente em doentes com prolapso retal oculto ou outras anormalidades do

pavimento e intussusceg¢éao do reto interno (3) (23) (figura 6).

Apesar de detetar muitas anormalidades, a sua presenca tem fraca correlacdo com a
evacuacgao anormal (28) e tem-se questionado o significado funcional da identificagéo de
determinados defeitos morfologicos (29). Além disso, adiciona muito pouca informagéo a
obtida por manometria. Pode confirmar a ocorréncia de incontinéncia em repouso ou por

esfor¢o, mas é sobretudo util para demostrar prolapso em doentes suspeitos (30).

Figura 6. Fases de uma defecografia normal. A) Em repouso B) Durante contragéo.
Angulo causado pelo corddo que o musculo puboretal forma & volta da juncéo anorretal
(seta), com migracdo superior do reto distal. C) Durante contracdo com esfincteres
fechados. A primeira porcéo do canal anal alarga mas os esfincteres estdo contraidos. D)
Durante a defecacgdo. O canal alarga e o angulo aumenta (31)

Ressonéancia magnética

A ressonéancia magnética (RM) endoanal fornece uma imagem superior e com melhor

resolucdo espacial, particularmente para definir a anatomia do esfincter anal externo (32).
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E uma técnica superior & ecografia e, ao contrario desta, consegue identificar facilmente
atrofia do esfincter, o que sugere uma resposta desfavoravel a reparagéo do esfincter.
Apesar disso, a ecografia parece conseguir avaliar melhor o esfincter anal interno (8). As
principais limitacdes da RM endoanal sdo o custo elevado e o tempo necessario para
efetuar o exame, bem como a pouca disponibilidade fora de centros especializados.
Assim, a ecografia deve continuar a ser o principal método imagiolégico para avaliar a
incontinéncia fecal (7). Também é possivel realizar uma RM pélvica dindmica, em que se
obtém imagens com intervalos de 1.2 a 2 segundos (fast imaging) enquanto o individuo
contrai os musculos do pavimento pélvico e expele o conteddo retal. Ora isso permite
identificar achados transitérios e dinAmicos e que podem durar pouco tempo, tal como a
intussuscecdo e o prolapso (33). Ao evitar a exposicdo a radiacdes, ao permitir a
visualizacdo direta do pavimento pélvico e ao limitar as discrepancias inter-observador,
esta técnica suplanta a defecografia. A defecografia e a RM dindmica sao Uteis para
diagnosticar disturbios defecatdrios em doentes nos quais a manometria é inconclusiva
(34).

1.3.4 Técnicas de electroestimulacéo

As técnicas de estimulacdo nervosa complementam a eletromiografia (EMG) no
estudo de doengas neuromusculares, através da identificacdo do local da les&o. O atraso
entre a estimulagdo do nervo e a resposta do musculo corresponde a laténcia do nervo
a7).

Eletromiografia (EMG)

A EMG é uma técnica eletrofisiolégica que identifica danos dos esfincteres e os
potenciais de desenervagdo-reinervacdo que indicam neuropatia (danos miopéaticos,
neurogénicos ou patologia mista que afeta o esfincter anal entérico) (19) (35). Pode ser
realizada com um elétrodo de agulha ou um elétrodo de superficie e a atividade
eletromiogréafica anormal, como potenciais de fibrilhacdo ou descargas esponténeas de
alta frequéncia, evidenciam desenervacdo. Isto ocorre em doentes com incontinéncia
fecal apds danificagdo do nervo pudendo ou sindrome da causa equina (36), devendo ser
efetuada em doentes com clinica suspeita de fraqueza neurogénica do esfincter,
particularmente se ha indicios de envolvimento proximal (raizes sagradas) (17). Os
principais objetivos da EMG sdao: identificar &reas de dano do esfincter através do seu

mapeamento, determinar se um musculo relaxa ou contrai, identificar potenciais
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indicativos de dano nervoso e avaliar os resultados de um tratamento. Nao obstante,
apesar de ter sido usada durante muito tempo para a identificacdo de distlrbios dos
esfincteres, tem sido ultrapassada pela ecografia endoanal, que é uma técnica mais
simples e mais tolerada pelo doente (8). Segundo o International Consultation on
Incontinence Comitee on Dynamic Testing (ICI-CDT), a EMG por agulha deve apenas ser
usada na investigagdo do anismo ou dissinergia do assoalho pélvico (Contracdo
paradoxal ou relaxamento inadequado da musculatura do assoalho pélvico durante a
tentativa de evacuar ou forca propulsiva inadequada) (37). Ainda assim, a EMG de
superficie continua a ter um papel importante na avaliacdo da funcao do esfincter e no
tratamento por biofeedback, durante o qual € usado para fornecer sinais auditivos e

visuais (8).

Laténcia motora terminal do nervo pudendo (PNTML)

O pudendo inerva o esfincter anal externo e o musculo puboretal e o seu dano € um
importante fator de incontinéncia. A neuropatia do pudendo esta presente em mais de
70% dos doentes com incontinéncia fecal e em mais de 50% dos que tém danos do
esfincter (23).

A laténcia motora terminal do nervo pudendo mede o tempo necessario para que
um estimulo elétrico viaje do nervo pudendo ao esfincter (7). Assim, esta medida pode
ajudar a distinguir se a fraqueza do esfincter é devida a dano muscular ou do nervo (3). O
tempo normal de laténcia é de cerca de 2.0 £+ 0.2 milisegundos, com um tempo mais

longo a indicar neuropatia (7) (figura 7).

Normal Pudendal Nerve Terminal Motor Latency {PNTML)  Delayed Pudendal Nerve Terminal Motor Latency (PNTML)
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Figura 7. PNTML. A figura A mostra uma PTNML esquerda e direita normais, com

valores <2 milissegundos. A figura B mostra um atraso da PTNML esquerda com valores

de 2.60 e 2.70 milissegundos.
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No entanto, ha varios valores de cut-off publicados, o que demonstra que € uma

técnica dependente do operador e do laboratério onde é efetuada (37).

A incontinéncia fecal é frequentemente o resultado de danos musculares e
nervosos. Assim, este método ndo consegue por si sO identificar o mecanismo subjacente
ao problema, apesar de a conjugagdo com a manometria e/ou a ecografia endoanal
poder ajudar a reconhece-lo. Uma PNTML normal ndo exclui neuropatia do pudendo,
uma vez que a presenca de algumas fibras nervosas intactas pode fornecer um resultado
normal. Assim, a interpretacdo deste exame deve ter em consideragao se um doente tem

uma afetacdo muscular/neurogénica pura ou mista (3).

A Sociedade Americana de Gastrenterologia conclui que a PNTML nédo pode ser
recomendada para a avaliagdo de doentes com incontinéncia fecal por ter fraca
correlagdo com a clinica e os achados histol6gicos, nao discriminar fraqueza muscular
causada por dano muscular ou nervoso, ter baixa sensibilidade e especificidade, ser
operador dependente e ndo prever o outcome cirtrgico (30). Todavia, este método tem
suplantado a EMG pelo facto de fornecer evidéncias mais diretas da desenervacdo de um
musculo. Contudo, apesar de doentes com incontinéncia poderem ter PNTMLs mais
longos do que individuos continentes, diversos estudos demonstram sobreposi¢do de
resultados nos testes efetuados. O ICI-CDT nao tem evidéncias de que este método seja
preditivo de sucesso apos intervengdo para a incontinéncia fecal, concluindo que apesar
de néo ter valor clinico comprovado, pode ser usada continuamente como instrumento de
investigacdo, desde que de forma controlada e otimizada. Segundo este comité, embora
a PNTML seja uma medida insensivel da neuropatia, doentes com tempos de laténcia
marcadamente prolongados podem ter uma melhor resposta a terapia do que aqueles
com laténcia normal ou apenas ligeiramente aumentada (23). De igual forma, Rao afirma
gue a laténcia do nervo pudendo pode ser util para avaliar doentes antes da reparacao do
esfincter anal, essencialmente para prever a eficacia de uma cirurgia (3). Ao avaliar o
status neuroldgico do esfincter, é Gtil em doentes candidatos a reparacdo do esfincter,
uma vez que este tratamento na presenca de neuropatia do pudendo tem uma eficacia de

apenas 10%, comparando com os 80% na auséncia de neuropatia (17).
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Potenciais motores evocados

Permite avaliar a integridade das vias espino-anorretais que controlam a funcéo
anorretal, através de estimulacdo magnética ou elétrica (19). A laténcia espinal resultante
da estimulacédo de L1 a L4 para o musculo puborretal e os musculos do esfincter anal
externo estd aumentada em doentes com incontinéncia fecal. Em doentes com
incontinéncia idiopatica, 20% tem atraso de conducao tanto proximal (cauda equina)
quanto proximal (nervo pudendo), pelo que a realizacdo deste exame permite indicar
como proximal a possivel causa para a desenervacdo dos musculos do pavimento
pélvico (17). A estimulacdo das raizes do plexo lombrosagrado facilita a medi¢cdo do
tempo de conducgdo através da cauda equina e o diagnostico de radiculopatia motora
sagrada como causa da incontinéncia fecal (19). Esta técnica parece ser superior na
delineacéo dos danos neuromusculares periféricos, ultrapassando a PNTML (38).

Tabela 4. Avaliacéo da estrutura e funcdo anorretal.
Adaptado de (33)

Parametro Técnica
Esfincter anal e pavimento pélvico Ecografia endoanal
Defecografia
RMN

Funcdo do esfincter anal e pavimento Manometria anoretal

pélvico Defecografia
RMN dinadmica
Compliance retal e capacidade Teste da infusdo salina

Teste do balao retal

Sensibilidade anal/ retal Teste do balao retal
Eletrossensibilidade anal
Termossensibilidade anal

Manometria

Inervagéo EMG
PNTML

Potenciais motores evocados

2. Tratamento
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A partir dos 4 anos, a incontinéncia fecal ndo deve ser considerada normal ou
apropriada a idade. O tratamento do distirbio deve ser tanto quanto possivel dirigido a
causa e sempre focado no doente como ser individual, mas sao usadas tipicamente uma

variedade de estratégias (2) (5).

2.1 Modificacéo de habitos

A modificacdo dos hébitos intestinais irregulares é muitas vezes essencial para o
tratamento da incontinéncia. O objetivo é estabelecer um transito intestinal previsivel,
com frequéncia e consisténcia de fezes mais faceis de controlar. Estes habitos tém que
ser bem caracterizados e as mudancas sdo conseguidas através da educac¢éo do doente,
otimizacdo alimentar e hidratacdo. O doente deve ser encorajado a excluir alimentos
associados ao problema, a aproveitar o reflexo gastrocolico, defecando apds as
refeicbes, a assegurar privacidade e a disponibilizar tempo para ir a casa de banho (2)
(33).

Uma dieta equilibrada de fibras e fluidos € essencial. Por exemplo, um consumo
exagerado de café pode provocar respostas gastrocdlicas fortes e estimular a motilidade
intestinal, assim como alimentos ricos em fibras e bebidas carbonatadas podem
provocar/agravar a incontinéncia ao diminuir a consisténcia das fezes ou ao aumentar a
frequéncia de defecacdo. Pelo contrario, farinha de trigo, sementes de banana, psilium,
bananas, macéds e iogurtes podem ser benéficos. A documentagdo da nutricdo e a
utilizacdo de um diario com os habitos intestinais pode ajudar a disciplinar os doentes e
revelar fatores desencadeantes da incontinéncia, como por exemplo intolerancia a

lactose ou frutose (39).

Além disso, exercicio fisico, particularmente apos as refeicbes ou depois de acordar,
pode aumentar a atividade célica e o transito intestinal, pelo que deve ser moderado em

doentes com incontinéncia (3).

Doentes com cuidados especiais ou imobilizados beneficiam de uma higiene cuidada.
A troca regular de roupas e/ou fraldas e as mudancas de posi¢do previnem o dano da
pele perianal. Podem ser usados cremes, pomadas ou pastas depois do banho ou
mudancga da fralda, tanto profilaticamente como para tratamento de irritagbes/lesdes da
pele (39).

2.2 Terapia farmacologica
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Existem farmacos que exacerbam a incontinéncia fecal e a medicagdo do doente
deve, por isso, ser revista (tabela 5). No entanto, alguns podem ser benéficos para o
doente, apesar de haver pouca evidéncia sobre quais sdo os mais indicados para um
dado problema, o que leva muitas vezes a instituicdo de um tratamento empirico (40)
(41). Entre estes encontram-se: “agentes formadores de volume, agentes antidiarreicos,
injecoes diretas no esfincter, farmacos que aumentam a funcdo do esfincter e a

desimpactacao fecal.

Tabela 5. Farmacos que podem exacerbar a incontinéncia fecal

- Farmacos que afetem o ténus do esfincter (B-bloquedores, nitratos, antagonistas

dos canais de calcio, inibidores da recaptacado de serotonina,sildenafil)

- Antibidticos (cefalosporina, penicilinas, eritromicina)

- Medicacao tdpica aplicada no anus (nitratos e dialtiazem tépicos, betanecol)

- Farmacos que causem perda de fezes (laxantes, digoxina, orlistato, metformina)

- Farmacos que causem obstipacdo (opdides, loperamida, antiacidos (com aluminio),
codeina, antidepressivos triciclicos, benzodiazepinas)

Os agentes formadores de volume sao fibras naturais ou sintéticas normalmente
usadas no tratamento da incontinéncia provocada por diarreia moderada, pois diminuem
a frequéncia da defecacéo e a perda de fezes. Apesar de haver poucos estudos sobre a
sua eficacia, é o tratamento mais frequentemente recomendado para esta condicao.

Salienta-se o psilium, a goma arabica, a meticelulose e o policarbofilo de calcio.

Entre os agentes antidiarreicos encontram-se a loperamida, a codeina, o difenoxilato
com atropina e a amitriptilina (41). Quando a diarreia € persistente, e ja foi
adequadamente investigada, estes farmacos podem ser utilizados. A primeira opcéo &,
geralmente a loperamida (que, em adi¢cdo ao efeito opidide pode melhorar o ténus do

esfincter anal e a compliance retal), seguida dos restantes (2).

Algumas anormalidades comuns em doentes mais idosos, como a esclerose do
esfincter interno e a diminuicdo da pressao de repouso do esfincter anal, tém uma
abordagem limitada no que respeita a tratamento. Assim, injecdes intraesfinctéricas

diretas de substancias ndo absorviveis tém sido propostas para melhorar a sua funcao de
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barreira mecénica (41). Estes agentes atuam essencialmente pelo aumento da pressao
de repouso através da criacdo de um efeito semelhante ao exercido pelos coxins anais
(42) e os que ja foram avaliados para o efeito sdo: colagenio gluteraldeido reticulado
(GAX collagen), politetrafluoretileno (Teflon), silicone, 6xido de zircénio e gordura
autdloga. Dor no local da injecdo, ulceracdo e embolia gorda sdo alguns dos efeitos

laterais.

No que respeita a farmacos que aumentam a funcdo do esfincter, foram realizados
guatro estudos que os comparam com placebo: trés com uso de fenilefrina gel tépica e
um com valproato de sédio oral (41). Em dois deles verificou-se que a fenilefrina (10%, 2
aplicacBes/dia, durante 4 semanas) melhorou a sintomatologia de doentes com
incontinéncia anal passiva e esfincter intacto (43), bem como a incontinéncia apés
anastomose ileo-anal (44). Noutro estudo, realizado com o0 mesmo farmaco em doentes
com incontinéncia fecal passiva e esfincteres intactos, verificou-se que a pressao anal
méxima em repouso aumentava 1 a duas horas ap0s a aplicagdo do gel com
concentracdo de 10% a 40%, no entanto, sO se obtiveram resultados estatisticamente
significativos em doentes que receberam concentracfes de 30% a 40%, em que a
pressdo aumentou de 37 para 67,5mmHg (45). No estudo que testou o valproato de sédio
em doentes com anastomose ileo-anal e incontinéncia, verificou-se a o aumento das
pressdes de repouso, a reducdo de doentes com soiling e alguns atingiram mesmo a
continéncia total (46). No entanto, estes farmacos requerem estudos adicionais antes de

serem implementados como rotina clinica.

Quanto a terapéutica de desimpactacgéo fecal, esta pode ser constituida por lactulose
e supositérios de glicerina (41). Esta combinagdo, juntamente com um enema de agua
quente, foi eficaz num estudo realizado com doentes idosos incontinentes e com
comprometimento do esvaziamento retal, verificando-se uma grande reducdo dos custos

do tratamento e da carga de trabalho dos cuidadores (46).
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2.3 Fisioterapia do pavimento pélvico

Tratamentos efetuados por fisioterapeutas especializados tém grande beneficio na
incontinéncia fecal. Neste caso, o principal objetivo é estabilizar o pavimento pélvico e o
esfincter (2) (39). O treino dos musculos do pavimento pélvico aumenta a sua forga e
resisténcia, estimula o seu suprimento nervoso, aumenta o fluxo sanguineo para o reto,
regido anal e pavimento pélvico, bem como melhora a “consciéncia” anatomica para
diminuir os episédios de incontinéncia (47). As fases de treino do pavimento pélvico
envolvem o desenvolvimento de sensibilidade, contracdo e relaxamento de musculos
isolados, exercitamento de cadeias musculares e integracdo da atividade no suporte de
peso diario. Também podem ser desenvolvidos gradualmente programas de treino
monitorizados no domicilio. Estes métodos podem ser complementados com biofeedback

ou eletroestimulacéo (39).

2.4 Biofeedback

Este é um tratamento simples e seguro, com efeitos laterais minimos. Pretende que o
doente reconhecga o0 seu limiar sensitivo, aprenda a coordenar o processo de defecacao e
exercite o esfincter (48). E habitualmente o tratamento de primeira linha quando o
tratamento médico falha (23). Ao contrario dos exercicios que fortalecem o pavimento
pélvico, o biofeedback melhora a perce¢cédo da sensacéo retal e a resposta do esfincter a
distensao (5), ou seja, melhora a contracdo do esfincter em resposta a distenséo retal,
sem haver alteracdes consistentes na pressao do esfincter, distensdo do reto ou duragao
da contragcdo. O seu sucesso varia de 38% a 100% e é independente da técnica usada
(23). Apesar de varios estudos reportarem a eficacia do biofeedback, estes utilizam
muitas vezes métodos ndo validos, estando sujeitos a muitos vieses (49). Estudos
randomizados, controlados e cegos, falharam na demonstracdo da superioridade do
biofeedback relativamente a medidas conservadoras, como a modificacdo do estilo de
vida, manutencdo de suporte emocional e medicacdo. Num estudo de Norton et al.
concluiu-se que a interagdo doente-terapeuta e a capacidade de coping do doente sédo
mais importantes do que os exercicios ou o feedback fisiolégico na melhoria da

incontinéncia (50).
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Tabela 6. Modalidades do tratamento por Biofeedback (51)

Biofeedback sensorial Insuflacdo gradual no reto, aumentando a capacidade
com baldo de discriminacdo de volumes pelo reto.

Biofeedback com baldo O baldo é colocado no meato anal interno. O esfincter
controlado por exerce pressdo sobre o baldo e h4 um mecanismo de
manometria feedback (retroacéo) sobre a presséo do canal anal.

Biofeedback com

semicondutor Controlo de pressdo por feedback através de
controlado por semicondutores
manometria

Biofeedback controlado Feedback sobre a atividade eletromiografica através de
por EMG elétrodos de superficie

2.5 Neuromodulacgéo

2.5.1 Estimulacé&o do nervo sagrado

7

Esta é uma técnica reconhecida e
eficaz para o tratamento da incontinéncia,
tanto fecal como urinaria. E minimamente
invasiva e com indica¢cdes muito amplas, o
gue a torna muitas vezes na primeira linha
de tratamento em algumas formas de
incontinéncia fecal, sobretudo se associada
a incontinéncia urinaria (52). Apesar do seu
mecanismo de funcionamento ainda néo
estar completamente esclarecido, sabe-se
que a estimulagdo no nervo sagrado

espinhal entre S2 e S4 modula a atividade

Figura 8 Estimulacéo do nervo sagrado.
Fonte: Urologymatch

cblica por um mecanismo de neuromodulagdo local, com contribuicdo da atividade

nervosa central (53). Assim, recruta-se a funcéo residual do mecanismo de continéncia

através da estimulacdo elétrica de nervos periféricos em trés fases: a primeira para

identificar o nervo sagrado que melhor se correlaciona com a contragdo do esfincter, a

segunda que consiste num ensaio de 2 semanas para verificar o potencial terapéutico no
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doente e, finalmente, a terceira fase em que se faz a implantacdo de um elétrodo
permanente junto do buraco sagrado selecionado, ligado através de uma extenséo
percutanea a um pacemaker permanente (54) (figura 8).

As indicagdes ainda néo estéo claramente definidas mas podem incluir defeitos ou
degeneracao do esfincter interno, esfincter externo fraco mas estruturalmente intacto (55)
e doentes nos quais o tratamento conservador tenha falhado, sendo uma alternativa a
graciloplastia dindmica ou colostomia (56). A experiéncia com esta técnica indica que o
principal critério de inclusdo é, de facto, um EAE estruturalmente intacto, documentado
clinicamente e por ecografia endoanal (57).

A estimulac@o sagrada requer manutengdo continua, sendo um tratamento com
um custo relativamente elevado. Os doentes necessitam frequentemente de reprogramar
0s parametros de estimulacdo para otimizar a efichcia e, como a bateria ndo é
recarregavel, quando se acaba é necessaria a reimplantagdo de um novo estimulador.
Complicagbes como dor e infecdo devido ao dispositivo sdo normalmente resolvidas
apenas por cirurgia (58).

Estudos recentes demonstram que se trata de uma técnica eficaz, com taxas de
sucesso a chegar aos 80%. A infecdo é a sua complicacdo major. Doentes com auséncia
bilateral do nervo pudendo ndo tém beneficio em ser submetidos a este tratamento (59),
no entanto, doentes com plexo sagrado intacto, sem evidéncia de lesdo da medula
espinhal e um esfincter anal e reto anatomicamente intactos, parecem ter um prognéstico

bastante favoravel (60).

2.5.2 Estimulagé&o percutanea do nervo tibial

Esta técnica fornece uma corrente elétrica de baixa frequéncia ao nervo tibial
posterior através de uma agulha (elétrodo) inserida através da pele do tornozelo, ligada a
um estimulador manual (figura 9). Quando estimuladas, as fibras aferentes transmitem
estes impulsos ao plexo nervoso sagrado, providenciando uma via de neuromodulagéo
do reto e esfincteres anais (61). E uma técnica que, embora se tenha provado eficaz,
custo-efetiva e segura no tratamento da incontinéncia urinaria, ainda est4 a ser sujeita a
varios estudos para a incontinéncia fecal, tendo o primeiro sido publicado em 2003, com
um total de 7 até 2011 (total de 129 doentes) (62). Com o numero limitado de estudos,
nao foi possivel determinar que doentes beneficiariam do tratamento, mas 0s que ja

foram submetidos a outros tratamentos conservativos parecem ter um beneficio potencial
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uma vez que é uma forma de tratamento e ndo apenas um meio de controlo de sintomas.
Além disso, estdo reportados poucos efeitos laterais que, ao existirem, sdo geralmente
transitorios: desconforto da picada, inflamacdo ou pequenos sangramentos. Este método
ndo deve, ainda assim, ser aplicado em doentes com danos nhervosos periféricos,
gravidas, portadores de desfibrilhadores implantaveis ou histéria de eventos cardiacos
(61).

Figura 9. Estimulacéo percuténeatibial posterior (62)

2.6 Tratamento cirurgico

2.6.1 Reparacéo do esfincter

A reconstrucao cirargica do esfincter, ou esfincteroplastia, consiste na reparacdo de
um esfincter anal anatomicamente rompido e tem melhores resultados com uma técnica

que sobrepbe as duas extremidades musculares livres (63) (figura 10).

Figura 10. Reparacao de esfincter. Fonte: Dr. med. Franc H. Hetzer. European Board of Coloproctology
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E feita em poucos doentes com incontinéncia fecal, sendo preferida naqueles com
defeitos do esfincter anal externo e, mais comumente, nos danos causados pelo parto
vaginal (48) (27). Geralmente é eficaz em danos do esfincter agudos, mas a durabilidade
e eficAcia em situacbes mais cronicas € incerta (63). Ndo obstante, uma reparacao
secundaria do esfincter apdés um longo periodo de laténcia pode ser possivel, sobretudo
nos defeitos por causa obstétrica (39). Tendo em conta as potenciais complicacbes da
cirurgia e a questionavel durabilidade da melhoria clinica, tem-se optado por efetuar a
cirurgia em doentes selecionados e nos quais as medidas nao cirdrgicas nao tenham sido
eficazes. Os critérios de selecdo dos doentes a ser submetidos a este tratamento sao
incertos. Ainda assim, verificou-se que nao é eficaz em defeitos do esfincter anal interno,
laténcia terminal motora do nervo pudendo prolongada, atrofia do esfincter anal externo

na RMN pélvica e sindrome do intestino irritavel (28).

Trata-se de uma técnica pouco dispendiosa e que geralmente ndo requer
hospitalizacdo prologada, embora os doentes se queixem frequentemente de dor e
desconforto no pdés-operatério. Também ha uma elevada incidéncia de deiscéncia da
ferida, levando a atraso da cicatrizacdo, dor e atraso na retoma das atividades da vida
diaria (5). Os fatores de risco sdo idade avancada, existéncia de comorbilidades,
desenervacdo muscular e deiscéncia da sutura (39). Alguns estudos reportam uma
melhoria a curto-prazo de cerca de 85% mas, ap6s 5 anos, menos de 50% dos doentes
continuam a beneficiar do tratamento (63).

2.6.2 Neo-esfincteres

A criagdo de um neo-esfincter € um processo mais agressivo, com maiores taxas de
insucesso e morbilidade. Podem ser feitos dois tipos de procedimentos: transferéncia de
musculo, ou seja, transposicdo de musculos esquelético, e utilizacdo de esfincteres
artificiais (2). Apesar de terem uma elevada taxa de sucesso, sdo técnicas complexas,

com alta morbilidade e elevado custo (5).
2.6.2.1 Transposigao muscular dindmica

Esta técnica envolve a estimulacdo elétrica continua com um gerador de pulso
implantavel de um musculo estriado aut6logo, que é cirurgicamente transposto a volta do
canal anal (27) (48). Esta estimulacdo aumenta o tonus anal ao converter fibras do tipo Il
(de conducéo rapida e facilmente fatigaveis) em fibras do tipo | (de conducéo lenta e

resistentes a fadiga) (27). Pode ser utilizada em doentes com danos severos do esfincter
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gue sejam demasiado extensos para a esfincteroplastia, alteracdes neuroldgicas severas
e doencas congénitas, como atresia anal ou espinha bifida (64). Apesar de melhorar a
continéncia em cerca de 50% dos doentes, esta técnica pode ser complicada por
mortalidade (0% a 13%) e morbilidade significativa (infegbes, 28%; problemas do
dispositivo implantado, 15%; dor na perna, 13%) (27) (48). Podem ser usados o0s
musculos gracilis (figura 11), gliteo maximo e obturador interno, com taxas de sucesso
de cerca de 60% (65).

Figura 11. Graciloplastia dinamica. Fonte: Dr. med. Franc H. Hetzer. European Board
of Coloproctology
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2.6.2.2 Esfincteres artificiais

Um esfincter anal artificial consiste num anel que contém um cuff, que ao ser
preenchido com o liquido que o circunda, comprime o canal anal, funcionando como um
neo-esfincter. Tem também um reservatorio implantado na regido retropubica, controlado
por uma bomba de enchimento implantada no escroto ou grandes labios. Ao apertar-se a
bomba, o fluido do cuff move-se para o reservatério, permitindo a abertura do énus e a

defecacéo (23) (figura 12).

Figura 12. Esfincter artificial. Fonte: Dr. med. Franc H. Hetzer. European Board of
Coloproctology

Os doentes possivelmente elegiveis para este tratamento sdo os que tém
incontinéncia fecal severa ou que foram sujeitos a ressecacao cirurgica do anus (66), nos
guais a unica outra opcado é a colostomia, e desde que exista tecido mole suficiente no
perineo para suportar o posicionamento do cuff a volta do canal anal (22). As contra
indicagbes para este procedimento séo: infecdo pélvica, doenca de Crohn, lesbes
cicatriciais do perineo, incluindo as induzidas por radiagdo e dificuldades psicologicas

para lidar com o implante (48) (66).

Varios estudos iniciais demonstraram ter bons resultados, com cerca de 75% dos
doentes a manter os dispositivos apos 20 (67) e 58 (68) meses e havendo uma melhoria
da continéncia e da qualidade de vida dos doentes. Recentemente verificou-se num
grande numero de doentes uma melhoria funcional significativa, com 2/3 a atingirem uma
continéncia normal (69). A melhoria clinica correlaciona-se com o facto de haver um

aumento na pressao de repouso, apesar de ndo haver alteracdo na sensibilidade anal ou
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retal (23). Para além disso, tém sido reportadas diversas complicag8es, incluindo infegdo
(a mais comum (48)), rutura do cuff e perda de funcéo do dispositivo, erosédo da pele com
exteriorizacdo dos componentes do sistema e dor perineal. Nos estudos publicados por
Lehur at al. em 1998 (70), 2000 (71) e 2002 (72) verificou-se que, apesar da maior
experiéncia de trabalho com os implantes, ha uma taxa de exteriorizacdo constante,
mesmo com o aumento da taxa de revisdo do dispositivo, 0 que pode evidenciar algumas

das limitacbes inerentes ao tratamento.

2.6.3 Colostomia

Quando todas as outras formas de tratamento tiverem falhado ou forem inviaveis,
a colostomia permanece uma técnica segura e eficaz para o tratamento da incontinéncia
fecal (48). Apesar de os doentes serem frequentemente relutantes, 0 seu
aconselhamento e educacdo adequados podem levar a aceitagdo do procedimento.
Apesar de ser uma alteragdo corporal importante, permite que os doentes retomem as

atividades da vida diaria habituais e melhora a sua qualidade de vida (22).
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Conclusao

A abordagem da incontinéncia fecal deve ser abrangente e estruturada para que
se possa tratar individualmente o doente. A histéria clinica detalhada e um exame fisico
cuidadoso contribuem particularmente para identificar a causa da incontinéncia, o que é
essencial em cada doente. A investigacao adicional devera ser usada seletivamente para
confirmar o diagnéstico e/ou elucidar sobre a anatomia e fungcdo anorretal para que se
possa dirigir o tratamento. A escolha do tratamento deve ser guiada pela histéria do
doente, pelos achados ao exame fisico e primeiramente pela resposta as medidas
conservativas. Posteriormente, outras técnicas mais invasivas podem ser necessarias.

Em suma, um algoritmo de abordagem a incontinéncia fecal é dado na Figural3.

Os novos métodos de tratamento parecem oferecer bons resultados a estes
doentes. No entanto, ainda ndo é possivel prever os seus beneficios, necessitando-se de
mais estudos controlados para se avaliar a sua eficacia a longo prazo. Além disso, tendo
em conta o clima econdémico adverso atual, em que 0s investimentos em saulde estdo a
ser reduzidos, é importante direcionar eficazmente os meios de diagndstico e as terapias

existentes tendo em conta a relagéo custo-beneficio.
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Figura 13. Algoritmo de abordagem a incontinéncia fecal.
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