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DEFINICAO E EPIDEMIOLOGIA

A dissinergia defecatdria é definida como uma dificuldade na expulsdo de fezes pelo reto,
em doentes com obstipacdo cronica ou recorrente. E uma patologia funcional adquirida
que ocorre por descoordenagdo da contracdo da musculatura do pavimento pélvico e das

forgas propulsoras'.

E uma entidade frequente, mais comum no sexo feminino, com uma incidéncia estimada
de 19 por 100 000 habitantes/ano?, afetando 27 a 59%>* dos doentes com obstipagio
cronica (com prevaléncia de 10 a 19% da populacdo)®>. No sexo feminino, a incidéncia
tem dois picos, um na terceira década de vida e um entre os 80 e os 89 anos. No sexo
masculino, a incidéncia aumenta progressivamente com a idade®®.

MECANISMOS DA DOENCA E PATOLOGIAS ASSOCIADAS

A perturbagdo na defecacdo ocorre pela reducao na capacidade propulsora das fezes e/ou
pela incapacidade de relaxamento ou contragio paradoxal do aparelho esfincteriano'%”.
Adicionalmente, a maior consisténcia das fezes, contribui por si s6 para aumentar o
esforco evacuatorio®. Podem associar-se outras alteracdes, como redugio da
sensibilidade retal ou alteragdes estruturais, nomeadamente retocelo, prolapso retal,
sindrome da ulcera solitaria do reto ou neuropatia do pudendo, que podem ser primarios

ou secunddrios a obstipacio e contribuir para a manutencio da perturbagio da defecacio®.

A sindrome da tlcera solitaria do reto ocorre frequentemente em associacdo com a
dissinergia defecatoria em doentes obstipados, podendo manifestar-se por retorragias,
mucorreia, proctalgia e tenesmo’. Engloba alteragdes endoscopicas desde eritema até uma
ou mais ulceras, localizadas mais frequentemente no reto distal'®. Caracteriza-se
histologicamente por hipertrofia da muscular da mucosa, com obliteragdo fibromuscular
da lamina prépria e alteracdo da arquitetura das criptas'’. O mecanismo fisiopatolégico
consiste no trauma direto e isquémico secundario as fezes duras, contracdo paradoxal da
musculatura do pavimento pélvico e prolapso da mucosa retal, que pode ser manifesto ou

oculto®'?,



O desenvolvimento da dissinergia pode ocorrer como mecanismo protetor em relagdo a
algum evento traumatico associado a defecacao, como proctalgia no contexto de fissura
anal, protelar dejecdes por receio de evacuar em casas de banho publicas ou fora de casa,
ou obstipacio apods cirurgia’. Pode associar-se a outras patologias como a sindrome do
intestino irritdvel, disfuncdo do pavimento pélvico com incontinéncia urindria ou

depressio®®.

MANIFESTACOES CLINICAS, AVALIACAO INICIAL E DIAGNOSTICO

A suspeita de dissinergia defecatéria deve surgir em todos os doentes com obstipacao
refrataria 4 terapéutica médica inicial®. Os doentes tipicamente referem fezes duras e
dejecdes pouco frequentes com sensagdo de bloqueio durante a evacuagdo, necessidade
de manobras manuais para expulsao das fezes e sensacao de esvaziamento incompleto.
Ainda que a sintomatologia possa suscitar a suspeita de dissinergia defecatoria, por si s6,
ndo a diferencia de outras causas de obstipagdo®’.

Outros aspetos da anamnese que podem ser uteis na abordagem do doente sdo o inicio
dos sintomas e fatores desencadeantes, assim como a elaboragdo de um diario de dejecdes

com registo de sintomas e consisténcia das fezes”?.

O exame objetivo pélvico completo é imprescindivel®!!. A inspe¢do pode revelar
prolapso, hemorroidas e fissuras. O toque retal permite avaliar inicialmente o téonus
esfincteriano em repouso, promovido pelo esfincter anal interno. Existe também a
possibilidade de avaliar o tonus voluntario, promovido pelo esfincter anal externo,
pedindo ao doente para contrair o esfincter. De igual modo, deve ser solicitado ao doente
a simulacdo da dejecdo, sendo esperado observar o relaxamento do esfincter e uma
descida do perineo de 1-4cm. Nos doentes com dissinergia defecatoria, pode observar-se
auséncia de relaxamento, relaxamento incompleto ou contragdo paradoxal do esfincter
anal externo’!!
descida do perineo

, auséncia de descida adequada do perineo ou, pelo contrario, aumento da
7,11

Apesar da avaliacdo clinica com anamnese e exame fisico fornecer informacdes
importantes, ¢ necessario complementar o diagnodstico com estudos funcionais. Os
critérios diagnosticos implicam o cumprimento dos critérios de Roma IV para obstipagao
funcional ou sindrome do intestino irritdvel com obstipacdo, um padrdo manomeétrico
sugestivo e uma avaliacdo de defecacdo alterada, mais frequentemente com o teste de
expulsio do baldo’!2.

METODOS COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO

No doente com suspeita de dissinergia defecatdria, o diagndstico baseia-se em exames
que permitem a avaliacdo funcional e estrutural do pavimento pélvico. A avaliagdo por
colonoscopia total deverd ser considerada, tendo em conta as diretrizes para o rastreio de



carcinoma colorretal, alteragdes de novo do transito colico e/ou a presenca de sintomas
ou sinais de alarme.

Os procedimentos mais utilizados sdo o teste de expulsao de baldo, manometria anorretal
de alta resolugdo e defecografia dinamica.

TESTE DE EXPULSAO DE BALAO

Apesar de ser pouco utilizado isoladamente na pratica clinica, o teste de expulsao de balao
podera ser realizado em contexto de consulta, para avaliacdo de um doente com suspeita
de dissinergia defecatdria'®, parecendo ser um bom método de exclusdo por apresentar
um bom valor preditivo negativo.

A sua execucdo mais comum € complementar 8 manometria anorretal de alta resolucao,
podendo ser realizado antes ou imediatamente apds este exame'?. Consiste na inserc¢io
retal de um baldo com 4 cm de extensao, conectado a um cateter de plastico e preenchido
com 50 a 60 mL de solugdo liquida a temperatura ambiente ou ar. Em seguida, ¢ dada
privacidade ao doente, pedindo-lhe que expulse o baldo em posi¢ao defecatoria. Deve ser
cronometrado o tempo até a expulsdo do dispositivo.

Apesar da metodologia e limiares de tempo ndo estarem ainda estabelecidos, uma meta-
analise recente aponta um tempo de expulsdo do baldo superior a 5 minutos como estando
associado a valores de sensibilidade e especificidade de 70% e 81%, respetivamente ',

A incapacidade de expulsar o baldo, apesar de sugestiva da presenca de dissinergia
defecatdria, ndo representa um diagnostico definitivo. Pode associar-se a falsos negativos,
devido a possibilidade do baldo ndo mimetizar a consisténcia habitual das fezes e a falsos
positivos devido ao desconforto provocado no doente!>.

Por este motivo, deverd ser complementado com outros métodos que fornecam dados
objetivos de alteracdes anatomicas e funcionais do pavimento pélvico.

MANOMETRIA ANORRETAL DE ALTA RESOLUCAO

Na tultima década, o desenvolvimento de cateteres com 12 sensores circunferenciais
espacados por 1 cm, permitiu a realizagdo da manometria anorretal de alta resolugdo.
Estes avancos contribuiram para uma maior resolucdo fisioldgica, menos artefactos de
movimento e maior concordancia interobservador!>.

A manometria anorretal de alta resolugdo permite avaliar a pressao anal em repouso e
durante o esforc¢o, os volumes de sensibilidade retal, o reflexo da tosse e o reflexo retoanal
inibitorio. Na defecagdo fisiologica, ocorre um aumento da pressdo retal e um
relaxamento do esfincter anal. A incapacidade de realizar este movimento coordenado ¢
o ponto central da dissinergia defecatoria, que pode ser resultado de uma diminui¢ao da
forca propulsora retal (<40 mmHg), contragdo paradoxal ou relaxamento ineficaz do

esfincter anal externo (redugio da pressdo do esfincter <20%)'>16.



A identificagdo destes mecanismos fisiopatologicos permitiu a categorizagdo da
dissinergia defecatoria em 4 subtipos'® — classifica¢do de Rao (tabela 1). No entanto, nio
¢ clara a influéncia de cada de um dos subtipos fisiopatologicos descritos na decisdo
terapéutica individualizada de cada doente, nem no prognostico da doenga.

Tabela 1 - Classificagdo de Rao da dissinergia defecatoria

Tipo I » Forca propulsora retal > 40 mmHg
» Aumento paradoxal da pressdo do esfincter anal
Tipo II » Forca propulsora retal <40 mmHg
* Aumento paradoxal da pressao do esfincter anal
Tipo I * Forca propulso‘ra retal > 40 mmHg
» Relaxamento inadequado do esfincter anal (<20 mmHg)
Tino IV »  Forca propulsora retal <40 mmHg
PO » Relaxamento inadequado do esfincter anal (<20 mmHg)

Com o objetivo de uniformizar a realizacdo de manometria anorretal de alta resolugao, o
grupo internacional de trabalho de fisiologia anorretal elaborou um protocolo que
publicou em 2020 — protocolo de Londres!’. Este protocolo apresenta os seguintes passos:
o cateter devera ser inserido com lubrificante sem anestésico, numa extensdo de 6 cm.
Apos a inser¢do, segue-se um periodo de estabilizagdo de 3 minutos para o doente se
adaptar a presenca do cateter. Em seguida, sdo registadas as pressdes em repouso durante
60 segundos. Posteriormente, ¢ pedido ao doente que realize 3 contracdes do esfincter
anal, com duracdao de 5 segundos e espagadas por 30 segundos. No proximo passo, €
realizada uma contracdo com duracao de 30 segundos e dois esforcos de tosse separados
por 30 segundos. O procedimento termina com a realizacdo de 3 movimentos defecatorios
com 15 segundos de duracdo e a avaliacdo da resposta anal reflexa a distensdo retal. No
final do exame, ¢ realizada a avaliacdao da sensibilidade retal com avaliacao do volume
minimo, volume associado a vontade constante de evacuar e volume maximo tolerado.

Alguns achados da manometria anorretal em doentes com dissinergia defecatoria também
podem ser observados em controlos saudéaveis, o que pode dever-se ao desconforto
provocado por esta avaliacdo e ao facto da posicdo em que o procedimento ¢ realizado
ndo ser fisiologica (decubito lateral esquerdo)'®. Deste modo, as alteragdes identificadas
na manometria nao sao diagnosticas de dissinergia defecatoria, devendo ser interpretadas
em associacdo com teste de expulsdao de baldo positivo. Alteragdes identificadas na
manometria, em associacdo com teste de expulsdo de baldo negativo e/ou alteragdo
imagiologica, podem preencher critérios de Roma para distarbio defecatorio.

Em termos gerais, o protocolo de Londres diferencia os achados da manometria anorretal
em major, minor e inconclusivos, consoante a sua validade para o diagnéstico de
alteracdoes da funcdo defecatéria. Um achado major corresponde a um padrdo ndo
observado em individuos saudaveis e que provavelmente traduz uma alteracao associada
a geracgdo de sintomas. Alteragdes que poderdo estar presentes em individuos saudaveis e



apresentam associacao a sintomas de dissinergia sao classificadas como minor. Padroes
inconclusivos poderdo estar presentes em individuos sauddveis e com alteragdes
patologicas, sendo a sua associacdo a sintomas indefinida.

Relativamente aos achados de manometria anorretal em doentes com altera¢ao do teste
de expulsdo do baldo, sdo consideradas alteragcdes minor: a evidéncia de dissinergia e/ou
diminui¢ao da capacidade propulsiva. A alteracao da coordenacao anorretal é considerada
inconclusiva para o diagnéstico de dissinergia defecatoria. Nao estdo estabelecidos
achados major na interpretacdo da manometria anorretal.

DEFECOGRAFIA

A defecografia estd indicada quando a manometria anorretal de alta resolucao e o teste de
expulsdo de baldo apresentam resultados inconclusivos ou contraditérios'*!'®!°, Permite
a avaliacdo de alteracdes funcionais anorretais assim como alteragdes anatomicas do
compartimento posterior (¢ do pavimento pélvico) também do espectro dos disturbios
defecatorios. Deteta alteragdes defecatdrias funcionais como: avaliacdo do angulo
anorretal em repouso ¢ durante o esforco, descida do perineo durante a defecagao,
percentagem de esvaziamento retal e didmetro e comprimento do canal anal'‘. Fornece
também informagdes sobre a presenca de retocelo, enterocelo, sigmoidocelo, prolapso
retal, megarreto e invaginagio'>.

Pode ser realizada por fluoroscopia ou ressonancia magnética.

A defecografia por fluoroscopia tem a vantagem de ser menos dispendiosa, mais rapida e
permitir a expulsdo de contraste em posicdo defecatdria. Inicia-se através da colocagdo
de 150 mL de pasta baritada na ampola retal. Em seguida, o doente coloca-se em posi¢ao
defecatoria junto a uma ampola de fluoroscopia. E diagnosticada a presenca de dissinergia
defecatoria quando se verifica uma alteragdo do angulo anorretal <15-20°, contragdo
paradoxal dos musculos puborretal ou esfincter anal externo em conjunto com uma
descida do perineo <1 cm, que resulte na retengdo prolongada do contraste ou
incapacidade de o expelir®. A utilizagio deste método ¢ limitada pela elevada
variabilidade interobservador?'.

A defecografia por ressonancia magnética, apesar de mais dispendiosa, morosa e de ser
realizada em decubito dorsal, apresenta maior reprodutibilidade e melhor resolugdo das
estruturas anatomicas do pavimento pélvico!>??. O achado mais especifico é a evacuagio
prolongada e incompleta do meio de contraste, considerando-se significativa a reten¢ao
de mais de 50% do contraste, apds o periodo de expulsio'’.

TRATAMENTO

A abordagem terapéutica do doente com dissinergia defecatéria visa melhorar a
obstipacdo. Esta deve ser em step-up, incluindo medidas conservadoras, terapéutica de



biofeedback e cirurgia. Trata-se de uma abordagem multidisciplinar, que pode envolver
a Gastrenterologia, a Medicina Fisica e Reabilitacao, a Uroginecologia e a Cirurgia Geral.

Tabela 2- Abordagem terapéutica do doente com dissinergia defecatoria

e Revisdo da medicagao habitual
. e Dietarica em fibras
Medidas . ~
= e Hidratacdo adequada
= Conservadoras . _
e e Exercicio fisico
= ~ . N
s e [Educagao (rotina defecatoria, squatty potty)
= A e e Laxantes osmdticos/secretdrios (via oral e/ou retal)
7 Terapéutica
= L 3 e Agentes secretores
8 médica . .
) e Agonistas de serotonina 5-HT4

Terapéutica de biofeedback

Tratamento ciriirgico na presenca de alteracdo estrutural
(prolapso retal, tilcera solitaria do reto e retocelo)

O prolongamento do transito colico ocorre em até 66% dos doentes com dissinergia
defecatoria®!®. Os métodos complementares de diagnostico utilizados para a sua detegio
incluem radiografias abdominais seriadas apoOs ingestdo de marcadores radiopacos,
cintigrafia e capsula de motilidade.

No entanto, devido a possibilidade da propria dissinergia defecatoria poder ser
responsavel pelo prolongamento do tempo de transito colico, a sua investigacdo apenas
estd indicada em doentes em que ndo se verifique sucesso das medidas terapéuticas
dirigidas a dissinergia defecatoria.

MEDIDAS CONSERVADORAS E TERAPEUTICA MEDICA

Numa primeira fase e, apos exclusdo de patologia proctologica estrutural, encontram-se
recomendadas varias medidas conservadoras®.

A utilizagdo de um apoio para os pés durante a defecacdo (por exemplo, squatty potty) €
uma medida util, uma vez que conduz a um aumento do angulo anorretal e,
consequentemente, facilita o ato defecatdrio®.

O ajuste e revisao da medicacao habitual sdo essenciais, atendendo a que alguns farmacos
podem contribuir para alteracdo do padrdo defecatorio, como por exemplo, agonistas
opioides (fentanil, morfina, loperamida), farmacos com agdo anticolinérgica
(antiparkinsonicos, antidepressivos triciclicos, antiespasmodicos, antipsicoticos),
bloqueadores dos canais de calcio e suplementos de ferro oral®.

Deve ser recomendada uma dieta rica em verduras e legumes (por exemplo, dieta
mediterranea), um adequado aporte hidrico oral (1,5L/dia) e exercicio fisico (por
exemplo, 150 minutos de atividade de intensidade moderada por semana). De forma a



induzir o reflexo gastrocolico, devem ser recomendadas refeigdes com aporte minimo de
500 kcal® . Concomitantemente, é essencial a educagdio dos doentes para a aquisi¢do de
uma rotina defecatoria sauddvel, nomeadamente, tentar defecar apos as refeigdes,
aproveitando os aumentos normais na motilidade célica pos-prandial, particularmente
importante pela manha'®,

Adicionalmente, na presenca de diarreia, deve ser ponderado o inicio de terapéutica com
fibra soluvel (por exemplo, psilio). Nos casos de obstipacao, deve ser iniciada terapéutica
laxante, nomeadamente, laxantes osmoticos (macrogol ou lactulose/lactitol) ou laxantes
estimulantes (bisacodilo ou sene)’. Nos doentes com obstipagdo refratdrios a estas
medidas, poderdao ser consideradas outras terapéuticas farmacoldgicas: os agentes
secretores e 0s agonistas da serotonina 5-HT4° . Dentro do grupo dos agentes secretores,
apenas se encontra aprovada em Portugal a linaclotida, na posologia de 290
microgramas, uma vez por dia, durante um periodo méximo de 6 meses*>*. Dentro dos
agonistas de serotonina 5-HT4, a prucaloprida encontra-se aprovada para
comercializagdo em Portugal (2 mg uma vez por dia). E necesséario o ajuste da dose (1
mg, uma vez dia) nos doentes com mais de 65 anos de idade, nos doentes com doenca
renal crénica KDIGO IV (TFGe < 30 mL/min/m2) e com doenca hepética cronica (score
Child-Pugh C)**.

O recurso a terapéutica laxante por via retal, enemas e/ou supositorios tem utilidade e
podera contribuir para a regularizacdo do transito intestinal. Dentro desta categoria
incluem-se, por exemplo, o docusato de sodio + sorbitol (1-2 enemas por dia), citrato de
sodio + laurilsulfoacetato de sodio (1-2 bisnagas por dia), bisacodilo 10 mg (1 supositdrio
por dia)®.

TERAPEUTICA DE BIOFEEDBACK

A terapé€utica de biofeedback anorretal encontra-se recomendada como terapé€utica a curto
e longo prazo na obstipacdo associada a dissinergia defecatoria, com eficicia descrita
entre 70 a 76%°%?%2>1 Porém, nem todos os doentes beneficiam desta terapéutica e, por
outro lado, ndo se encontra amplamente disponivel®.

Esta recomendada em doentes em que nao se verificou melhoria da obstipacao funcional
cronica com as medidas conservadoras e que realizaram estudo complementar
diagnostico, na qual se identificou padrao de defecagdo dissinérgico (tipos I a IV).

Para a realizagdo de biofeedback, deve-se identificar pelo menos um dos seguintes
critérios no estudo manométrico: 1) incapacidade de expulsdao do baldo (preenchido com
50 ml de 4gua) em dois minutos, 2) incapacidade de evacuar ou retengdao de >50% de
bario durante a defecografia, ou 3) tempo de transito colico prolongado, ou seja, mais de
5 marcadores (>20% de retengdo de marcadores) numa radiografia abdominal simples
realizada 120 horas apds a ingestdo de uma capsula de marcadores radiopacos contendo

24 marcadores radiopacos®2.



O objetivo do biofeedback consiste na melhoria da coordenagdo entre os musculos da
parede abdominal e os musculos do pavimento pélvico. Esta terapéutica permite: 1)
ensinar os doentes a utilizar os musculos da parede abdominal e a respiragdo abdominal
como um método para gerar for¢a propulsora adequada durante a defecagdo; 2) ensinar
os doentes a relaxar o esfincter anal e sincronizar este relaxamento com o aumento da
pressao retal, que reflete a pressao intra-abdominal; 3) treinar a sensibilidade retal para
melhorar a percecdo retal, no caso dos doentes com hipossensibilidade; e 4) treinar a

expulsdo do baldo com vista a reduciio do tempo de expulsao®*2,

Para o efeito existem vérios dispositivos, que incluem sistemas de manometria de estado
solido, cateteres com microbaldes ou portas de perfusdo, sondas de eletromiografia
(EMG) anal e dispositivos de treino em casa. A sonda de manometria com
microtransdutores localizados no canal anal e um baldo retal tem a vantagem de mostrar
com precisdo as alteragdes de pressao retal e anal, o que pode facilitar o treino das forgas
propulsoras retais, do relaxamento anal e do treino sensorial. As sondas de EMG
fornecem informacdes sobre os musculos estriados anais, mas nao fornecem informacgdes
sobre as forgas propulsoras retais” .

Durante as sessdes, os doentes recebem feedback visual e/ou verbal das manobras
corretivas que estdo a executar e, com isso, gera-se uma aprendizagem de comportamento

adequado, que se mantém a longo prazo®*.

O numero e a frequéncia das sessdes devem ser personalizados para cada doente.
Normalmente, as sessdes de treino sdo realizadas quinzenalmente, com duragdo de uma
hora por sessdo, sendo necessarias, em média, 4 a 6 sessdes de treino>2.

Apresenta como contraindicagdes os disturbios neurologicos graves, a incapacidade de se

sentar numa sanita, deficiéncia do neurodesenvolvimento e/ou deficiéncia visual*>3.

TRATAMENTO CIRURGICO

As medidas conservadoras e o biofeedback nem sempre proporcionam alivio adequado
dos sintomas.

Como consequéncia da dissinergia defecatdria, podem surgir perturbagdes defecatorias
estruturais, nomeadamente, o retocelo ou o prolapso retal'. O prolapso retal fill-thickness,
deve ser diferenciado do prolapso mucoso (este tem um curso tendencialmente benigno e
que pode ser encontrado em doentes assintomaticos)®.

Tratamento cirargico na presenca de alteragdes estruturais

No caso de se identificarem alteracdes estruturais do pavimento pélvico, pode ser
equacionada a abordagem cirurgica. Contudo, ha possibilidade de nao se verificar
melhoria dos sintomas atendendo a auséncia de intervenc¢do nas alteracdes da funcao.



Existem, no entanto, excegdes, nomeadamente o prolapso retal, tlcera solitaria do reto e
o retocelo®.

No prolapso retal, a abordagem cirurgica de eleicdo ¢ a retopexia, posterior ou ventral,
por via laparoscépica. Esta abordagem associa-se a uma taxa de alivio sintomatico de 66
a 86% e apresenta menor risco de recorréncia face aos procedimentos por via perineal.
Contudo, estes poderdo ser uma opgao a considerar em doentes mais idosos € com varias
comorbilidades. Os doentes com patologia psiquiatrica, dor cronica, sindrome do
intestino irritavel, obesidade modrbida, distirbios do tecido conjuntivo, mulheres que
planeiam engravidar e/ou antecedentes de radioterapia ou cirdrgica pélvica poderdo
apresentar menores taxas de resolucdo da obstipacdo pré-operatéria. A taxa de
complicagdes perioperatorias é de 5 a 15%°.

Nos doentes com tlcera solitiria do reto refrataria a terapéutica conservadora e

biofeedback, também pode ser considerada a realizacdo de retopexia®.

A abordagem cirurgica do retocelo consiste principalmente no reforco da parede
retovaginal, que pode ser realizado por via vaginal ou transanal, apresentando-se a
abordagem por via vaginal como a mais favoravel. Para o sucesso da abordagem
cirargica, € essencial a adequada selecdo dos doentes, havendo duas caracteristicas uteis:
1) dimensao significativa da retocelo com base na avaliacdo clinica e/ou imagioldgica
(por exemplo, > 5 cm) e 2) evidéncia de auséncia de esvaziamento da ampola retal em
avaliagdes dindmicas (por exemplo, a defecografia)®.

Tratamento cirurgico na auséncia de alteragdes estruturais

Existem alguns trabalhos sobre a utilizacdo da injecdo de toxina botulinica tipo A no

musculo puborretal e da neuromodulagdo do nervo sagrado, porém com grau de evidéncia

baixo (atendendo aos desenhos dispares dos estudos) e elevada taxa de complicacdes>*>°.
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