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TRATAMENTO DA
INCONTINENCIA FECAL

Introducao

Considera-se existir incontinéncia fecal quando ha perda involuntaria de
conteudo fecal pelo anus . A incontinéncia para gases deve também ser
incluida nesta definicao pois, isoladamente, pode afectar de forma signi-
ficativa a qualidade de vida do doente. A incontinéncia fecal perturba o
equilibrio emocional, social e psicoldgico do paciente que frequentemente
oculta esta situacao de grande embarago social e que vem a condicionar
toda a sua normal actividade.

Existem diferentes graus de incontinéncia fecal: desde a fuga involuntaria
de gases a perda de fezes sélidas. Os pacientes apresentam trés tipos de
queixas dominantes que importa caracterizar. A verificacdo de sujidade
perianal e na roupa interior (fecal seepage), a perda fecal inconsciente
(incontinéncia passiva) ou a incapacidade de impedir a vontade de defecar
(incontinéncia com urgéncia) . Frequentemente os doentes apresentam
queixas associadas, nomeadamente a incontinéncia passiva com a urgén-
cia.

E dificil avaliar a verdadeira prevaléncia de incontinéncia fecal na popu-
lacao, sendo referidos valores de 1,4 a 20% para o grupo com idade superi-
or a 40 anos ®?. Os estudos clinicos tém demonstrado que a incontinéncia
fecal é mais frequente nas mulheres, mas em varios trabalhos epidemiologicos
nao se confirmou existir essa diferenca nos dois sexos ",

Etiologia

Existem vdrios mecanismos que conjugadamente contribuem para a nor-
mal continéncia fecal: a motilidade intestinal, o volume e a consisténcia
fecal, o grau de consciéncia mental, o tonus esfincteriano anal e a integri-
dade da inervagdo neuronal ?. A incontinéncia surge geralmente apds uma
lesdo traumatica esfincteriana, sendo raros os casos de etiologia congéni-
ta, quer por agenesia ano-rectal ou por meningomielocelo . Na mulher
predomina o trauma obstétrico, podendo existir lesao esfincteriana em
35% das parturientes apos o parto normal, embora s6 em menor percen-
tagem surjam sintomas de incontinéncia ©.Varias intervencdes ano-rectais
complicam-se de incontinéncia, tais como a esfincterotomia, a fistulotomia,
a hemorroidectomia ou a dilatacdo anal ”. O trauma perineal com fractura
da bacia pode também condicionar graves lesdes esfincterianas ou ner-
vosas.

Nos doentes com diabetes, esclerose multipla ou com deméncia ha reper-
cussdo nas fungdes neuromusculares e vérias doengas musculares associ-
am lesao esfincteriana, tais como as distrofias neuromusculares, a amiloi-
dose ou a miastenia gravis .

A auséncia de distensibilidade rectal é outro factor que pode condicionar
o aparecimento de incontinéncia fecal sem lesdo esfincteriana. Tal pode
acontecer nas situagdes de proctite ulcerativa, proctite radica ou de pro-
lapso rectal ™. Os estudos clinicos evidenciam também que o efeito radico
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se manifesta na funcdo esfincteriana, apresentando
estes pacientes maior incidéncia de incontinéncia fecal
e de urgéncia ®. O mesmo pode acontecer de forma
erratica na sindrome do célon irritdvel com tendéncia
diarreica por reducao da distensibilidade rectal e asso-
ciacdo com conteudo fecal liquido ©.

Avaliacao da Gravidade da
Incontinéncia Fecal

Na metodologia da avaliagdo da incontinéncia fecal
devera atender-se ndo sé ao grau dessa incontinéncia
como também ao seu impacto na qualidade de vida.O
grau de incontinéncia é classicamente descrito de acor-
do com o score de Williams em cinco graus, atendendo
a presenca de incontinéncia para gases, para fezes
liquidas e para fezes sélidas "” (grau I, incontinéncia
para gases; grau lll, incontinéncia ocasional para fezes
liquidas; grau IV, incontinéncia ocasional para fezes séli-
das; grau V, incontinéncia frequente para fezes solidas).
Estas escalas embora Uteis pela simplicidade do estadi-
amento nao incluem a frequéncia das queixas ao longo
do dia ou da semana. O nimero de episédios de incon-
tinéncia registados numa semana tem constituido o
método simples de quantificacdo da incontinéncia fecal
mais utilizado na avaliacdo dos resultados da estimu-
lacdo sagrada "

Tém maior validade as escalas em que se avalia a fre-
quéncia e também o impacto na qualidade de vida.
Uma das mais utilizadas é a de Wexner "2, num score de
0 a 20, que se baseia na frequéncia de episédios de
incontinéncia para gases, fezes liquidas ou sélidas, bem
como na necessidade de utilizar penso anal e na alte-
racdo da qualidade de vida, em que cada um deste
cinco critérios sdo graduados de 0 a 4 (1, raramente ; 2,
as vezes ; 3, semanalmente ; 4, diariamente).

Diagnostico

Através de uma histéria clinica detalhada é possivel
diagnosticar a severidade da incontinéncia e com-
preender que, frequentemente, o inicio de dejeccdes
diarreicas explica a sua ocorréncia fisiolégica. A histéria
obstétrica e de prévia cirurgia ou de eventual trauma
ano-rectal deverd orientar o exame mais detalhado do
caso. A presenca de cicatriz residual ou de orificio fistu-
loso poderd confirmar a histéria. A presenca associada
de prolapso rectal mucoso ou completo deverd ser
observada logo apés o esfor¢o em posicdo defecatoria.
O toque rectal efectuado por um clinico experiente per-
mite uma avaliacdo do grau de ténus basal anal e da
pressdo de contracc¢do anal voluntaria muito aproxima-
da da realidade. A identificacdo de fecalomas ou de

massa rectal sugere a etiologia da incontinéncia. O
exame clinico s6 fica completo apds a realizacdo de
anuscopia e de uma rectossigmoidoscopia, podendo
diagnosticar-se hemorréidas, uma neoplasia ou proc-
tite.

A ecografia endoanal permite identificar com grande
precisao os diferentes musculos esfincterianos e estru-
turas do pavimento pélvico, como o corpo perineal, e
constitui um exame complementar indispensavel. Sabe-
se contudo que uma lesao esfincteriana nao se correla-
ciona necessariamente com a presenca ou o grau de
incontinéncia fecal ™.

A manometria ano-rectal complementa a informacao
clinica, embora também nao se verifique ter boa corre-
lacdo com o grau de incontinéncia devido a variabili-
dade dos resultados encontrados no conjunto de
doentes assintomdaticos e dependendo também da
idade ou do sexo do paciente. A manometria contribui
para a decisdao terapéutica no contexto global das
restantes informacdes clinicas. Pode servir de guia de
avaliacdo da resposta a terapias efectuadas (Biofe-
edback, cirurgia).

A prova da continéncia a um enema de soro fisiolégico
podera ajudar na objectivacdo da resisténcia esfincteri-
ana e da acomodacao rectal.

O estudo da sensacéo rectal a distensdo de um balado
permite reconhecer as situacdes de hipersensibilidade
rectal, assim como de hiposensibilidade (encontrada
nas incontinéncias de overflow, como na encoprese ou
na diabetes).

Tratamento Médico

Na maioria dos doentes com sintomas ligeiros, as
recomendacgdes dietéticas com proposta de aumento
da dose de fibras, bem como a abstencao de alimentos
associados a diarreia e a medicac¢ao antidiarreica, parti-
cularmente com a loperamida, sao suficientes para me-
Ihorar os sintomas e a qualidade de vida desses
pacientes "¥.0 ensino do doente através das técnicas de
biofeedback tem permitido taxas de sucesso terapéutico
muito variavel, mas os estudos randomizados tém reve-
lado ndo ser superior aos dos grupos de doentes que
apenas receberam recomenda¢des convencionais
médicas e de enfermagem com incentivo nos exercicios
da musculatura do pavimento pélvico .

Geralmente os pacientes que apresentam queixas se-
veras de incontinéncia fecal ndao obtém melhoria clinica
significativa com as medidas antes referidas. Impde-se a
necessidade de equacionar as opgdes cirurgicas.
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Opcoes Cirurgicas

1. A esfincteroplastia com sobreposicdo ou com aproxi-
macao directa dos topos tem permitido obter bons
resultados em 30 a 80 % dos pacientes "¢'®, Contudo, os
beneficios da reparacdo do esfincter tendem a perder-
se com o tempo e cerca de cinco a dez anos apds a
intervencao cirdrgica s6 40 a 45% dos doentes mantém
resultados funcionais aceitaveis "**°. Apos recidiva clini-
ca, repetindo a esfincteroplastia é possivel obter
aceitdveis resultados em cerca de metade dos
pacientes.

2. A reparagéo anal posterior de Parks, bem como a
reparacao total do pavimento pélvico, foi utilizada nos
ultimos 30 anos para as situagcdes de incontinéncia neu-
ropdtica; a avaliacdo dos resultados a distancia veio
também mostrar que sé cerca de 50% mantinham
aceitavel grau de continéncia *"?.

3. Nas situacdes de incontinéncia passiva associadas a
alteracdes estruturais do esfincter anal interno a
injeccdo de biomaterial siliconado no plano interesfinc-
térico pode melhorar temporariamente a incontinéncia,
desconhecendo-se actualmente os resultados a distan-
cia @,

4. A estimulagéo nervosa sagrada foi inicialmente utiliza-
da em 1981 para o tratamento de incontinéncia uri-
naria com urgéncia e associadamente verificou-se que
varios doentes também melhoravam dos sintomas de
incontinéncia fecal concomitante ®. O efeito da estimu-
lacdo sagrada a nivel do pavimento pélvico e do seg-
mento distal do célon e do recto ndo estd completa-
mente esclarecido. Tem sido demonstrado que durante
a estimulacado sagrada ha melhoria da sensibilidade rec-

tal, passando os pacientes a terem a sensacdo de neces-
sidade defecatéria com volumes mais baixos de disten-
sdo rectal, quer em doentes com incontinéncia fecal ou
com obstipagdo ® 2,

Nos ultimos anos as indicagdes para a estimulagdo ner-
vosa sagrada alargaram-se para situagées de incon-
tinéncia com lesao iatrogénica do esfincter anal interno
@ lesdes parciais da medula ®, esclerodermia ©”, apos
reparacao de prolapso rectal ®® e também apods res-
seccao anterior baixa . Recentemente verificaram-se
também bons resultados clinicos em situagbes de
incontinéncia associando leséo esfincteriana até cerca
de 30% da sua circunferéncia ®***.

A estimulacdo nervosa sagrada consiste em duas fases:
a) teste de estimulagéo nervosa com eléctrodo (também
denominada PNE, peripheral nerve evaluation), no qual
se avalia qual o nervo sagrado que produz melhor
resposta motora e b) fase de implantacao definitiva do
pacemaker, ap6s duas a trés semanas, se houver
reducao superior a 50% do numero de episédios de
incontinéncia por semana. Quando ha resposta motora
podem prever-se bons resultados clinicos em mais de
80% dos doentes.

5. Nos casos de lesdo esfincteriana grave, ou da sua
auséncia por lesdes congénitas, a reconstrucao esfincte-
riana constitui a Unica alternativa a colostomia. A partir
dos anos 90 passou a ser utilizada a graciloplastia
dindmica que consiste na transposicdo do musculo
recto interno com estimulacao eléctrica permanente
dum pacemaker. Esta estimulacao permite transformar
essas fibras num musculo com contractura tonica, sus-
ceptivel de ser desactivada por consola manual quando
o paciente necessita de defecar. A obtencdo de con-

Figura 1 - Algoritmo de tratamento da incontinéncia fecal refractdria ao tratamento médico.
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tinéncia aceitavel tem sido variavel, ocorrendo em cerca
de 35 a 85% dos doentes **¥, dependendo da expe-
riéncia do cirurgido, com taxas relativamente elevadas
de morbilidade e mesmo de insucesso ",

6. A alternativa a graciloplastia tem sido o esfincter arti-
ficial que é tecnicamente menos complexa e tem reve-
lado resultados idénticos ®®; no entanto tem-se verifica-
do a necessidade da sua excisdo a distancia em 20 a
53% dos casos ",

7.0 enema cdlico anterégrado de Malone “? tem sido
util nas criancas com disfungdes neuroldgicas e a uti-
lizacdo da apendicostomia in situ tem mesmo revelado
melhores resultados nos adultos com problemas de
incontinéncia ou de obstipacdo resistente aos trata-
mentos convencionais, particularmente com lesdes
medulares ou malformacdes ano-rectais .

8. A irrigacao transanal (enema cdlico retréogrado) tem-
se revelado também util em vérias situacdes neuroldgi-
cas associadas a incontinéncia ou a obstipacao, sendo
utilizado um cateter rectal com baldo ou um dispositivo
parairrigacdo de colostomia. Nestes doentes este méto-
do constitui uma alternativa a colostomia quando ha
faléncia da estimulacdo nervosa sagrada “%, com bons
resultados em cerca de 50% dos casos.

9. A colostomia constitui a melhor opcdo quando as
anteriores medidas falham, particularmente nos casos
associados a lesées medulares e nos doentes acamados
“9, acompanhando-se de melhoria significativa na qua-
lidade de vida.

O conjunto de evidéncias cientificas que tém surgido
nas publica¢cdes dos ultimos anos fundamenta o algo-
ritmo de tratamento da incontinéncia fecal (Figura 1).0
fracasso dos resultados a distancia da reparacdo anal
anterior e posterior conduziu a escolha prioritaria da
estimulacdo sagrada. Por outro lado, excepto nos casos
com grave destruicdo esfincteriana, sem possibilidade
de esfincterorrafia e com indicacao para reconstrucao
esfincteriana, a escolha recaiu agora sobre a estimu-
lacdo nervosa sagrada por se tratar dum procedimento
minimamente invasivo, com escassa morbilidade e com
resultados muito satisfatorios e persistentes, mesmo em
presenca de lesao parcial do esfincter anal.
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