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Introdução

Considera-se existir incontinência fecal quando há perda involuntária de
conteúdo fecal pelo ânus (1). A incontinência para gases deve também ser
incluída nesta definição pois, isoladamente, pode afectar de forma signi-
ficativa a qualidade de vida do doente. A incontinência fecal perturba o
equilíbrio emocional, social e psicológico do paciente que frequentemente
oculta esta situação de grande embaraço social e que vem a condicionar
toda a sua normal actividade.
Existem diferentes graus de incontinência fecal: desde a fuga involuntária
de gases à perda de fezes sólidas. Os pacientes apresentam três tipos de
queixas dominantes que importa caracterizar. A verificação de sujidade
perianal e na roupa interior (fecal seepage), a perda fecal inconsciente
(incontinência passiva) ou a incapacidade de impedir a vontade de defecar
(incontinência com urgência) (2). Frequentemente os doentes apresentam
queixas associadas, nomeadamente a incontinência passiva com a urgên-
cia. 
É difícil avaliar a verdadeira prevalência de incontinência fecal na popu-
lação, sendo referidos valores de 1,4 a 20% para o grupo com idade superi-
or a 40 anos (3,4). Os estudos clínicos têm demonstrado que a incontinência
fecal é mais frequente nas mulheres, mas em vários trabalhos epidemiológicos
não se confirmou existir essa diferença nos dois sexos (1,5).

Etiologia

Existem vários mecanismos que conjugadamente contribuem para a nor-
mal continência fecal: a motilidade intestinal, o volume e a consistência
fecal, o grau de consciência mental, o tónus esfincteriano anal e a integri-
dade da inervação neuronal (2). A incontinência surge geralmente após uma
lesão traumática esfincteriana, sendo raros os casos de etiologia congéni-
ta, quer por agenesia ano-rectal ou por meningomielocelo (1). Na mulher
predomina o trauma obstétrico, podendo existir lesão esfincteriana em
35% das parturientes após o parto normal, embora só em menor percen-
tagem surjam sintomas de incontinência (6). Várias intervenções ano-rectais
complicam-se de incontinência, tais como a esfincterotomia, a fistulotomia,
a hemorroidectomia ou a dilatação anal (7). O trauma perineal com fractura
da bacia pode também condicionar graves lesões esfincterianas ou ner-
vosas.
Nos doentes com diabetes, esclerose múltipla ou com demência há reper-
cussão nas funções neuromusculares e várias doenças musculares associ-
am lesão esfincteriana, tais como as distrofias neuromusculares, a amiloi-
dose ou a miastenia gravis (2).
A ausência de distensibilidade rectal é outro factor que pode condicionar
o aparecimento de incontinência fecal sem lesão esfincteriana. Tal pode
acontecer nas situações de proctite ulcerativa, proctite rádica ou de pro-
lapso rectal (1). Os estudos clínicos evidenciam também que o efeito rádico
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se manifesta na função esfincteriana, apresentando
estes pacientes maior incidência de incontinência fecal
e de urgência (8). O mesmo pode acontecer de forma
errática na síndrome do cólon irritável com tendência
diarreica por redução da distensibilidade rectal e asso-
ciação com conteúdo fecal líquido (9).

Avaliação da Gravidade da
Incontinência Fecal

Na metodologia da avaliação da incontinência fecal
deverá atender-se não só ao grau dessa incontinência
como também ao seu impacto na qualidade de vida. O
grau de incontinência é classicamente descrito de acor-
do com o score de Williams em cinco graus, atendendo
à presença de incontinência para gases, para fezes
líquidas e para fezes sólidas (10) (grau II, incontinência
para gases; grau III, incontinência ocasional para fezes
líquidas; grau IV, incontinência ocasional para fezes sóli-
das; grau V, incontinência frequente para fezes sólidas). 
Estas escalas embora úteis pela simplicidade do estadi-
amento não incluem a frequência das queixas ao longo
do dia ou da semana. O número de episódios de incon-
tinência registados numa semana tem constituído o
método simples de quantificação da incontinência fecal
mais utilizado na avaliação dos resultados da estimu-
lação sagrada (11).
Têm maior validade as escalas em que se avalia a fre-
quência e também o impacto na qualidade de vida.
Uma das mais utilizadas é a de Wexner (12), num score de
0 a 20, que se baseia na frequência de episódios de
incontinência para gases, fezes líquidas ou sólidas, bem
como na necessidade de utilizar penso anal e na alte-
ração da qualidade de vida, em que cada um deste
cinco critérios são graduados de 0 a 4 (1, raramente ; 2,
às vezes ; 3, semanalmente ; 4, diariamente).

Diagnóstico

Através de uma história clínica detalhada é possível
diagnosticar a severidade da incontinência e com-
preender que, frequentemente, o início de dejecções
diarreicas explica a sua ocorrência fisiológica. A história
obstétrica e de prévia cirurgia ou de eventual trauma
ano-rectal deverá orientar o exame mais detalhado do
caso. A presença de cicatriz residual ou de orifício fistu-
loso poderá confirmar a história. A presença associada
de prolapso rectal mucoso ou completo deverá ser
observada logo após o esforço em posição defecatória.
O toque rectal efectuado por um clínico experiente per-
mite uma avaliação do grau de tónus basal anal e da
pressão de contracção anal voluntária muito aproxima-
da da realidade. A identificação de fecalomas ou de

massa rectal sugere a etiologia da incontinência. O
exame clínico só fica completo após a realização de
anuscopia e de uma rectossigmoidoscopia, podendo
diagnosticar-se hemorróidas, uma neoplasia ou proc-
tite.
A ecografia endoanal permite identificar com grande
precisão os diferentes músculos esfincterianos e estru-
turas do pavimento pélvico, como o corpo perineal, e
constitui um exame complementar indispensável. Sabe-
se contudo que uma lesão esfincteriana não se correla-
ciona necessariamente com a presença ou o grau de
incontinência fecal (13).
A manometria ano-rectal complementa a informação
clínica, embora também não se verifique ter boa corre-
lação com o grau de incontinência devido à variabili-
dade dos resultados encontrados no conjunto de
doentes assintomáticos e dependendo também da
idade ou do sexo do paciente. A manometria contribui
para a decisão terapêutica no contexto global das
restantes informações clínicas. Pode servir de guia de
avaliação da resposta a terapias efectuadas (Biofe-
edback, cirurgia).
A prova da continência a um enema de soro fisiológico
poderá ajudar na objectivação da resistência esfincteri-
ana e da acomodação rectal.
O estudo da sensação rectal à distensão de um balão
permite reconhecer as situações de hipersensibilidade
rectal, assim como de hiposensibilidade (encontrada
nas incontinências de overflow, como na encoprese ou
na diabetes).

Tratamento Médico

Na maioria dos doentes com sintomas ligeiros, as
recomendações dietéticas com proposta de aumento
da dose de fibras, bem como a abstenção de alimentos
associados a diarreia e a medicação antidiarreica, parti-
cularmente com a loperamida, são suficientes para me-
lhorar os sintomas e a qualidade de vida desses
pacientes (14). O ensino do doente através das técnicas de
biofeedback tem permitido taxas de sucesso terapêutico
muito variável, mas os estudos randomizados têm reve-
lado não ser superior aos dos grupos de doentes que
apenas receberam recomendações convencionais
médicas e de enfermagem com incentivo nos exercícios
da musculatura do pavimento pélvico (15).
Geralmente os pacientes que apresentam queixas se-
veras de incontinência fecal não obtêm melhoria clínica
significativa com as medidas antes referidas. Impõe-se a
necessidade de equacionar as opções cirúrgicas.
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Opções Cirúrgicas

1. A esfincteroplastia com sobreposição ou com aproxi-
mação directa dos topos tem permitido obter bons
resultados em 30 a 80 % dos pacientes (16-18). Contudo, os
benefícios da reparação do esfíncter tendem a perder-
se com o tempo e cerca de cinco a dez anos após a
intervenção cirúrgica só 40 a 45% dos doentes mantêm
resultados funcionais aceitáveis (19,20). Após recidiva clíni-
ca, repetindo a esfincteroplastia é possível obter
aceitáveis resultados em cerca de metade dos
pacientes. 
2. A reparação anal posterior de Parks, bem como a
reparação total do pavimento pélvico, foi utilizada nos
últimos 30 anos para as situações de incontinência neu-
ropática; a avaliação dos resultados à distância veio
também mostrar que só cerca de 50% mantinham
aceitável grau de continência (21, 22).
3. Nas situações de incontinência passiva associadas a
alterações estruturais do esfíncter anal interno a
injecção de biomaterial siliconado no plano interesfinc-
térico pode melhorar temporariamente a incontinência,
desconhecendo-se actualmente os resultados à distân-
cia (23).
4. A estimulação nervosa sagrada foi inicialmente utiliza-
da em 1981(24) para o tratamento de incontinência uri-
nária com urgência e associadamente verificou-se que
vários doentes também melhoravam dos sintomas de
incontinência fecal concomitante (25). O efeito da estimu-
lação sagrada a nível do pavimento pélvico e do seg-
mento distal do cólon e do recto não está completa-
mente esclarecido. Tem sido demonstrado que durante
a estimulação sagrada há melhoria da sensibilidade rec-

tal, passando os pacientes a terem a sensação de neces-
sidade defecatória com volumes mais baixos de disten-
são rectal, quer em doentes com incontinência fecal ou
com obstipação (26- 28). 
Nos últimos anos as indicações para a estimulação ner-
vosa sagrada alargaram-se para situações de incon-
tinência com lesão iatrogénica do esfíncter anal interno
(28), lesões parciais da medula (29), esclerodermia (30), após
reparação de prolapso rectal (28) e também após res-
secção anterior baixa (31). Recentemente verificaram-se
também bons resultados clínicos em situações de
incontinência associando lesão esfincteriana até cerca
de 30% da sua circunferência (32, 33).
A estimulação nervosa sagrada consiste em duas fases:
a) teste de estimulação 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 implantação definitiva do
pacemaker, após duas a três semanas, se houver
redução superior a 50% do número de episódios de
incontinência por semana. Quando há resposta motora
podem prever-se bons resultados clínicos em mais de
80% dos doentes.
5. Nos casos de lesão esfincteriana grave, ou da sua
ausência por lesões congénitas, a reconstrução esfincte-
riana constitui a única alternativa à colostomia. A partir
dos anos 90 passou a ser utilizada a graciloplastia
dinâmica que consiste na transposição do músculo
recto interno com estimulação eléctrica permanente
dum pacemaker. Esta estimulação permite transformar
essas fibras num músculo com contractura tónica, sus-
ceptível de ser desactivada por consola manual quando
o paciente necessita de defecar. A obtenção de con-
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Figura 1 - Algoritmo de tratamento da incontinência fecal refractária ao tratamento médico.
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tinência aceitável tem sido variável, ocorrendo em cerca
de 35 a 85% dos doentes (34,35), dependendo da expe-
riência do cirurgião, com taxas relativamente elevadas
de morbilidade e mesmo de insucesso (36,37). 
6. A alternativa à graciloplastia tem sido o esfíncter arti-
ficial que é tecnicamente menos complexa e tem reve-
lado resultados idênticos (38); no entanto tem-se verifica-
do a necessidade da sua excisão à distância em 20 a
53% dos casos (36,39-41).
7. O enema cólico anterógrado de Malone (42) tem sido
útil nas crianças com disfunções neurológicas e a uti-
lização da apendicostomia in situ tem mesmo revelado
melhores resultados nos adultos com problemas de
incontinência ou de obstipação resistente aos trata-
mentos convencionais, particularmente com lesões
medulares ou malformações ano-rectais (43).
8. A irrigação transanal (enema cólico retrógrado) tem-
se revelado também útil em várias situações neurológi-
cas associadas a incontinência ou a obstipação, sendo
utilizado um cateter rectal com balão ou um dispositivo
para irrigação de colostomia. Nestes doentes este méto-
do constitui uma alternativa à colostomia quando há
falência da estimulação nervosa sagrada (44), com bons
resultados em cerca de 50% dos casos.
9. A colostomia constitui a melhor opção quando as
anteriores medidas falham, particularmente nos casos
associados a lesões medulares e nos doentes acamados
(45), acompanhando-se de melhoria significativa na qua-
lidade de vida.
O conjunto de evidências científicas que têm surgido
nas publicações dos últimos anos fundamenta o algo-
ritmo de tratamento da incontinência fecal (Figura 1). O
fracasso dos resultados à distância da reparação anal
anterior e posterior conduziu à escolha prioritária da
estimulação sagrada. Por outro lado, excepto nos casos
com grave destruição esfincteriana, sem possibilidade
de esfincterorrafia e com indicação para reconstrução
esfincteriana, a escolha recaiu agora sobre a estimu-
lação nervosa sagrada por se tratar dum procedimento
minimamente invasivo, com escassa morbilidade e com
resultados muito satisfatórios e persistentes, mesmo em
presença de lesão parcial do esfíncter anal.
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