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RESUMO

Introducao: O burden da disfuncdo do pavimento pélvico é
significativo. A reabilitagao do pavimento pélvico (RPP) cons-
titui terapéutica de primeira linha, conquanto a sua eficacia
a longo prazo sem utilizagao de biofeedback nao tenha ainda
sido validada.

Métodos: Andlise retrospectiva dos doentes com pelo menos 1
ano de follow-up em consulta de Proctologia Terapéutica apés
RPP por Disquesia (DQ) ou Incontinéncia fecal (IF). Outcomes:
Eficacia estimada pela percecao do doente para DQ e pelo
indice Wexner (IW) para IF; Alta clinica um ano apés RPP
Resultados: Estudados 13 doentes (84,6% mulheres), idade
59412 anos, 7 casos de DQ e 6 de IF (IW médio inicial=13).
Relativamente aos doentes com DQ, 71,4% reportou melhoria.
Verificadas 5 altas clinicas 1 ano ap6s RPR todas afectas a
percecao “melhoria”, e 2 casos de faléncia terapéutica asso-
ciados a ma compliance.

Na IF observou-se significativa diminuicdo do IW apés RPP
(IF médio final = 2). Identificada efectivamente diferenca do
IW médio antes e depois da RPP (p = 0.001 < 0.05). Apés 1
ano, IW nao superiores e 100% de altas clinicas.

Conclusao: Os resultados obtidos revelam eficacia sustentada
da RPP sem recurso a biofeedback.

INTRODUCAO
As perturbacoes da defecacao, como a disquesia
(DQ), e a incontinéncia fecal (IF) estdo entre os
disturbios anoretais mais comuns.!

A DQ ou outlet disfunction, caracteriza-se pela
contracao paradoxal/relaxamento inadequado da
musculatura do pavimento pélvico durante a de-

ABSTRACT

Introduction: The burden of pelvic floor dysfunction is significant.
Pelvic Floor Rehabilitation (PFR) is first-line therapy but lacks
evidence regarding its long-term efficacy without the use of
biofeedback.

Methods: Retrospective analysis of patients with at least 1 year
of follow-up in Therapeutic Proctology outpatient clinic after PFR
for outlet disfunction (OD) or fecal incontinence (Fl). Outcomes:
PFR’s efficacy estimated by patient perception for OD and
Wexner Index (IW) for FI; Clinical discharge one year after PFR.
Results: 13 patients (84.6% women), age 59 + 12 years, 7 ca-
ses of OD and 6 cases of FI (mean initial IW = 13) were studied.
Concerning patients with OD, 71.4% reported improvement.
5 cases of clinical discharge 1 year after PFR, all linked to
perceived "improvement", and 2 cases of therapeutic failure
associated with poor compliance were identified.

In the FI group, a significant reduction of IW after PFR (final
mean IF = 2) was observed. It was identified a significant
difference between mean IW before and after PFR (p = 0.001
< 0.05). After 1 year, IW were not superior and 100% of clinical
discharges were observed.

Conclusion: The results obtained demonstrate the sustained
efficacy of PFR without biofeedback.

fecacao. Esta condicao associa-se frequentemente
a sintomas de esforco excessivo para evacuar e
sensacdo de evacuacdo incompleta por vezes com
necessidade de facilitacao digital.? Em centros de
referenciacao tercidria, a prevaléncia de disquesia
entre os doentes com obstipacao crénica variou de
20-81%” sendo mais frequente no sexo feminino.*
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M QUADRO 1

Traducao do Indice de Wexner*51¢
Incontinéncia Nunca Raramente As vezes Habitualmente Sempre
Fezes sdlidas 0 1 2 3 4
Fezes liquidas 0 1 2 3 4
Gases 0 1 2 3 4
Protegdo de roupa interior 0 1 2 3 4
Alteracéo do estilo de vida 0 1 2 3 4

Legenda: O=perfeito; 20=incontinéncia total; Nunca=0; Raramente=<1vez/més; As vezes=<1vez/semana ou >1vez/més; Habitualmente=<1vez/dia ou >1vez/sema-

na; Sempre =>1vez/dia.

Tradicionalmente, a manometria classica e poste-
riormente a manometria de alta resolucao, foram
consideradas essenciais para avaliacao da DQ. No
entanto, o overlap de achados em doentes assinto-
maticos e a influéncia da posicao corporal durante
o estudo, levaram ao questionar do papel da mano-
metia como unico método para a identificacdo de
DQ.%"® Com base nestes resultados, defende-se que
o diagnostico de DQ assente em 2 de 3 métodos
com achados anormais (manometria anoretal, teste
de expulsao do balao ou defecografia) uma vez
que nao existe um método gold-standard do estudo
fisiologico da defecacao, apresentando os métodos
existentes pouca concordancia entre si.! Assim,
os chamados patient-reported outcomes adquirem
maior importancia na avaliacao da severidade das
queixas destes doentes.

A TF ¢é definida como a perda involuntaria de
fezes liquidas ou solidas. A prevaléncia relatada
na populacao adulta variou entre 2-24%° e foi
compardvel entre homens e mulheres ou superior
no sexo feminino.'® A IF pode ser causada por um
traumatismo, geralmente obstétrico ou cirurgi-
co, ou ser considerada idiopatica/funcional.'* A
avaliacao da IF deve contemplar historia clinica,
toque retal, manometria e estudo ecografico do
canal anal, sendo a ecografia endoanal método de
1° linha em relacao a ecoendoscopia.'* No entan-
to, a ecografia endoanal padece de limitacao de
disponibilidade pelo que a ecoendoscopia surge
como uma alternativa valida para identificacao
de eventuais lesoes esfincterianas com uma sen-

sibilidade superior a 90%.">'* Ao contrario da
disquesia, existem vdrias classificacoes validadas e
de utilizacao livre para avaliar a severidade da IE O
Indice de Wexner (IW) é uma escala amplamente
utilizada que quantifica os sintomas da IF e seu
impacto na qualidade de vida. Uma pontuacao
minima de O indica continéncia plena enquanto
uma pontuacao maxima de 20 indica incontinén-
cia completa (Quadro 1).'>1°

A terapéutica inicial destes disturbios anoretais
inclui medidas conservadoras: Dietary trials (die-
tas pobres em lactose ou frutose, suplementacao
com fibra), perda de peso, modificacao de estilos
de vida sedentarios ou correccdo de possiveis
factores de agravamento clinico, como efeitos
secundarios de eventual medicacdo cronica ou
postura incorreta para a defecacdo. Posteriormente
a abordagem defendida é step-up: Reabilitacao
do pavimento pélvico (RPP) e biofeedback como
primeira linha ou terapéuticas de segunda linha
mais invasivas como a cirurgia."!'” A maioria dos
doentes prefere uma abordagem gradual evitando
o risco de intervencoes cirurgicas.'® De facto, o
tratamento conservador apresenta como vantagens
o facto de nao ter efeitos adversos ou complicacoes
significativas, ndao comprometer a realizacao nem
o resultado de uma eventual intervencao cirtirgica
posterior e ser pouco dispendioso."

A RPP, normalmente orientada por um fisiote-
rapeuta experiente e dedicado, inclui treino intes-
tinal e técnicas facilitadoras como o biofeedback e
tem sido utilizada com sucesso no tratamento da
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M QUADRO 2

Fatores de risco para PPP identificados
Fatores de risco para PPP identificados N %
Antecedentes obstétricos 5 38,5
Cirurgia anoretal 1 1,7
Antecedentes médicos (DM 2, Patologia tiroideia, neuro-psiquidtrica) 6 46,2
Sem factor de risco identificado 1 1,7

Legenda: Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2); Patologia do pavimento pélvico (PPP).

DQ e IF com melhoria funcional e da qualidade
de vida destes doentes.'*** A DQ e a IF tém obje-
tivos de reabilitacao opostos: Na DQ, o objetivo
¢ maioritariamente o relaxamento esfincteriano
anal e na IF devera ser na maioria das vezes o
aumento da capacidade muscular de contracao
esfincteriana. A RPP multidimensional pretende
potenciar a forca, tonus, resisténcia e coordena-
cao do esfincter anal e musculos do pavimento
pélvico e, paralelamente, aumentar o limiar sen-
sorial do doente para estas alteracoes, de modo a
atingir os objetivos de reabilitacao da DQ e IE A
RPP tem sido, também, empregue sem recurso a
biofeedback, uma vez que esta tecnologia padece
de limitacdo de disponibilidade. No entanto, a
eficacia a curto e longo prazo da RPP sem recurso

a

biofeedback, esta pouco documentada.

A RPP sem recurso a biofeedback consiste num
programa de reabilitacao multidimensional que
compreende:

Avaliacao do caso individualmente;

Alteracio de habitos de vida e modificacio de
comportamentos (de acordo com a abordagem
inicial acima descriminada);

Ensino de estratégias facilitadoras para evitar
possiveis perdas;

Dar a conhecer as estruturas anatomicas e fun-
cionais da pélvis, da musculatura abdominal e
perineal;

Treino dos musculos do pavimento pélvico
de forma isolada de outros grupos musculares
(contraccao maxima, submaéxima, rapida, lenta,
trabalho concéntrico, excéntrico...), progre-
dindo para treino muscular toraco-abdomino-

-pélvico simultaneo com particular énfase ao
nivel do musculo transverso do abdémen;*

* Cinesiterapia corretiva postural e respiracao
diafragmatica;

e Terapia manual, reeducacao proprioceptiva

(low-tech biofeedback/digitally tough).

O objetivo do presente trabalho é avaliar a res-
posta clinica, a curto e longo prazo, ao programa
de RPP sem recurso a biofeedback na populacao
com DQ e IF seguida em consulta de Proctologia
Terapéutica da Unidade de Portimao do Servico de
Gastrenterologia do Centro Hospitalar do Algarve.

MATERIAL E METODOS

Foi realizada uma analise retrospetiva dos proces-
sos clinicos de todos os doentes com pelo menos
1 ano de follow-up em consulta de Proctologia
Terapéutica apés RPP por DQ ou IE Excluiram-se
doentes com dados insuficientes nos processos
clinicos ou que perderam seguimento em consulta
apos concluir o programa de RPP.

O tratamento consistiu num programa de 12-15
sessoes semanais de RPP, sem recurso a técnicas
facilitadoras (biofeedback ou outras), orientado por
uma unica fisioterapeuta experiente e capacitacao
do doente para repetir os exercicios de forma au-
tonoma num programa diario no domicilio.

A eficacia do programa de RPP foi estimada
pela percecao do doente para a DQ e pelo indice
Wexner (IW) para a IE A eficacia sustentada desta
terapéutica foi traduzida pela reuniao de condicoes
para alta clinica da Consulta de Proctologia Tera-
péutica até um ano apods término da RPP.

Para andlise dos dados, recorreu-se ao software
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FIGURA 1. Percecao do resultado do tratamento do doente
com DQ

IBM-Statistical Package for the Social Sciences ver-
sion 23® com analise de frequéncias para variaveis
amostrais. Utilizado teste do Qui-quadrado ou
Teste exato de Fisher para variaveis categoricas
e teste de comparacao de médias para amostras
emparelhadas.

Declara-se que o artigo nao comtempla infor-
macdo identificativa relativa a doentes pelo que
obedece a Comissdo Nacional de Proteccdo de
Dados e, neste sentido, obteve imediata aprovacao
da Comissao de Etica Hospitalar.

RESULTADOS
Foram incluidos 13 doentes, 11 mulheres (85%),
com uma idade média 59 + 12 anos. Tratavam-se
de doentes com seguimento médio de 1,8+0,6 anos
em Consulta de Proctologia Terapéutica por DQ
e IF (7 e 6 casos, respetivamente) sem resposta as
medidas terapéuticas conservadoras iniciais. Fo-
ram identificados factores de risco para patologia
do pavimento pélvico (PPP) em 12 doentes (Qua-
dro 2). O diagnostico de DQ assentou no exame
fisico do doente, manometria anoretal cldssica e
defecografia dinamica por Ressonancia Magnéti-
ca; o diagnostico de IF foi definido apos exame
fisico e proctologico, manometria e avaliacio por
ecoendoscopia anoretal. O IW médio inicial destes
doentes era de 13 (minimo 0 - maximo 20).
Relativamente a DQ, 6 dos 7 doentes apresen-
tavam alteracdes manomeétricas compativeis com
uma diminuicao da pressao intraretal (<45mmHg)
na fase de propulsao. Paralelamente, estes doentes
evidenciavam uma dissinergia do musculo pubo-
retal no estudo de defecografia por ressonancia
magnética durante o movimento de defecacao
(auséncia de deslocacao anterior da juncao anore-
tal e auséncia de agudizacdo do angulo anoretal).

20
10 \
0
IW médio inicial W médio final

FIGURA 2. Variacao do IW médio apds tratamento

1 doente tinha critérios de sindrome do perineo
descido na analise por defecografia. Neste sentido,
os 7 doentes com diagnostico de DQ sem obs-
trucdo defecatoria coexistente foram orientados
para programa de RPP. No que diz respeito aos
outcomes, 71,4% dos doentes reportou melhoria da
sintomatologia apds o término das sessoes de RPP
propostas (Figura 1). A analise de correspondén-
cias simples detetou combinadamente associacao
da percepcao “melhoria” e considerou a percepcao
“sobreponivel” (n = 2) substancialmente distancia-
da. Verificou-se ainda associacao entre a percecao
do resultado do tratamento pelo doente e o outco-
me de alta clinica (p = 0,047 < 0.05). Ao fim do 1°
ano apos RPP, foram possiveis cinco altas clinicas,
todas afetas a percecao “melhoria”, e assumidos
2 casos de faléncia terapéutica associados a ma
compliance quer de comparecimento quer de nao
cumprimento do treino auténomo no domicilio.
Nao se identificou nenhum outro fator preditor
de insucesso terapéutico nestes dois doentes com
significado estatistico.

Todos os casos de incontinéncia fecal poderiam
eventualmente ter uma causa traumatica: Dos 6
doentes, 5 apresentavam historia pregressa de tra-
balho de parto (nenhum caso de parto distocito) e
1 doente tinha historia de fistulectomia prévia. No
entanto, na avaliacao por ecoendoscopia anoretal,
5 doentes nao apresentavam qualquer alteracao
em termos de morfologia, homogeneidade e
ecogenicidade dos esfincteres. Apenas o doente
submetido a fistulectomia prévia apresentava
heterogeneidade e aumento da ecogenicidade
do esfincter anal interno sem laceracdo. Neste
sentido, os doentes foram orientados para pro-
grama de RPP. Em todos os doentes foi observada
diminuicdao importante do IW apos RPP (Figura
2), tendo-se constatado diferenca significativa
do IW médio antes e depois da RPP (p = 0.001
<0.05). Apos 1 ano, os valores do IW mantinham-
-se sobreponiveis e 100% dos doentes tiveram alta
clinica da consulta de proctologia.
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DISCUSSAO
A RPP com biofeedback baseia-se no principio da
aprendizagem instrumenta,” tendo a sua eficacia
sido estabelecida em doentes com IF nao responsi-
va as modificacoes dos habitos intestinais, medidas
dietéticas e farmacologicas iniciais. Um estudo
randomizado controlado a 3 meses, mostrou
inclusivamente que esta abordagem foi superior
aos exercicios de Kegel praticados de forma isola-
da.** Para a disquesia, o biofeedback é defendido
como terapéutica de primeira linha tendo sido
demonstrado como seguro e eficaz em multiplos
estudos randomizados controlados a 3, 6, 12 e
24 meses de follow-up no contexto de dissinergia
defecatoria.>>28 Nao obstante esta forte evidéncia, a
manutencao da sua eficacia a longo prazo continua
a carecer de afericdo. Pinto N et al, num estudo
publicado nesta revista em 2015, reforcou a efi-
cacia da RPP com biofeedback para IF (avaliacao
subjectiva, clinica e manométrica) mas assinalou
a necessidade de validacdo dos resultados desta
abordagem conservadora a longo prazo.”
Recentemente, tem sido proposta uma aborda-
gem mais abrangente, multidimensional, para o
tratamento dos distirbios da defecacao, que inclua
quatro principios: Educacao do paciente no senti-
do de uma contracio e relaxamento esfincteriano
eficaz; esforco defecatorio efectivo baseado no
aumento da pressao intra-abdominal; relaxamento
dos musculos do pavimento pélvico e pratica do

ARTIGO ORIGINAL

movimento de defecacao simulado que podera ou
nao ser orientada por biofeedback.*

A RPP sem biofeedback esta hoje estabelecida
apenas como terapéutica para a incontinéncia
urindria.’’ A evidéncia sobre a eficacia da RPP
sem técnicas facilitadoras é limitada mas de boa
qualidade. Trés estudos randomizados-controlados
demonstraram eficacia semelhante para RPP
“digitally taught” e RPP equivalente com biofee-
dback.**>*

O programa de RPP multidimensional, sem
recurso a biofeedback, utilizado no nosso centro foi
favoravel, quer em termos de percecao do resulta-
do pelos doentes, quer na melhoria significativa
dos parametros clinicos (IW). Os parametros
manométricos, avaliados a data do diagndstico,
ndo voltaram a ser apreciados uma vez que esta
técnica padece de limitacao de disponibilidade no
nosso hospital e os doentes raramente aceitam a
necessidade de deslocacio a outro centro hospita-
lar para repeticao deste estudo perante a resolucao
sintomatica. Os autores consideram que, sendo as
patologias abordadas de etiologia funcional (IF
sem evidencia de lesdo/laceracdo esfincteriana;
DQ sem evidéncia de obstrucao defecatoria), usar
o doente como seu proprio controlo, parametros
clinicos e health related patient reported outcomes,
sao medidas validas de eficacia terapéutica. Na
tentativa de responder a necessidade de validacao
da eficdcia sustentada desta abordagem ao longo




ARTIGO ORIGINAL

do tempo foi realizada verificacao dos dados de
seguimento dos doentes da Consulta de Procto-
logia Terapéutica uma vez terminado o programa
de RPP. A eficacia sustentada da RPP findo um ano
de tratamento permitiu a alta clinica da consulta
de proctologia em 84,6% dos doentes (100% na
IF e 71,4% na DQ). Esta eficacia sustentada foi
novamente definida pela percecao de “nao agra-
vamento” pelo doente e estabilizacao dos indices
clinicos avaliados (IW).

Nao foi possivel identificar factores de insu-
cesso terapéutico nos doentes que nao reporta-
ram melhoria apos o tratamento. No entanto,
de sublinhar que se tratavam de doentes menos
colaborantes e cumpridores relativamente a assi-
duidade as sessoes de reabilitacdo agendadas e ao
cumprimento do treino auténomo no domicilio.
Pinto N et al identificou no seu estudo dois factores
que influenciaram negativamente a resposta ao
tratamento em doentes com IF: Radioterapia e a
presenca concomitante de incontinéncia urinaria.
No nosso estudo estes factores de risco nao esta-
vam presentes pelo que nao puderam ser verifica-
dos. Neste ambito, uma vez que o incumprimento
e ma compliance tiveram impacto nos outcomes
dos nossos doentes, parece-nos importante uma
selecdo criteriosa dos doentes para esta terapéutica
conservadora.

Tratando-se de um estudo retrospectivo e com
um pequeno numero de doentes estudados, nao
é possivel a generalizacao dos resultados obtidos.
Obviamente, seria necessario um estudo prospeti-
vo, de preferéncia randomizado e controlado, com
um numero de doentes suficiente para a validacao
definitiva da RPP sem biofeedback como terapéu-
tica de primeira linha na IF e DQ sem resposta as
medidas iniciais. No entanto, 0s nossos resultados
sublinham a eficacia sustentada a um ano da RPP
sem biofeedback como terapéutica disponivel, nao
invasiva e sem custos adicionais aos recursos hu-
manos existentes, ressalvando-se como imperiosa
uma elevada compliance do programa por parte
dos doentes-alvo. m
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