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Distúrbios evacuatórios: existem boas opções cirúrgicas?
Defecatory disorders: are there good surgical options?

Motta Lima P, Gonçalves JA

RESUMO

Os distúrbios evacuatórios são disfunções no armazenamento e/ou 
no esvaziamento das fezes, habitualmente sistematizados em 2 gru-
pos - incontinência e obstipação - que podem ocorrer em simultâneo 
no mesmo doente. É uma patologia funcional digestiva frequente e 
capaz de provocar um sério impacto na qualidade de vida.

Trata-se de um tema cuja abordagem pode envolver algum cons-
trangimento social, insucesso terapêutico considerável e doenças 
que tendem para a cronicidade. 

Existem boas opções cirúrgicas, que devem ser propostas de forma 
criteriosa. Uma anamnese e exame físico detalhados, capacidade de 
interpretação dos exames complementares de diagnóstico, aborda-
gem multidisciplinar, experiência do cirurgião e o seu domínio de 
diferentes técnicas são fundamentais.

A decisão terapêutica deve envolver o doente e focar-se na promoção 
da qualidade de vida. Ambos cirurgião e doente devem estar cientes 
que a correcção dos defeitos anatómicos não tem relação direta 
com a recuperação da função, que a cirurgia pode provocar uma 
deterioração da função de qualquer um dos 3 compartimentos do 
pavimento pélvico, e que a recidiva é uma realidade.

ABSTRACT

Defecatory disorders are fecal storage and/or emptying dysfunc-
tions, usually divided in 2 groups - fecal incontinence and consti-
pation - that can occur simultaneously in the same patient. These 
functional colorectal disorders are frequent and can have a huge 
impact on the quality of life.

Addressing defecatory disorders may involve social embarrassment, 
substantial therapeutic failure, and chronic diseases.

There are good surgical options that should be offered under strict 
criteria. Thorough history and physical examination, ability to in-
terpret adjunctive testing or imaging, multidisciplinary approach, 
surgeon experience and mastery of different surgical techniques 
are essential.

Any therapeutic decision should involve the patient and focus on 
quality of life. Both surgeon and patient should be aware that the 
surgical repair of anatomical defects does not necessarily lead to 
functional recovery, that surgery can deteriorate pelvic floor func-
tion and that recurrence is a reality. 
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no aspecto individual, quer no contexto familiar, social 
e laboral.2

É um tema cuja abordagem envolve algum constran-
gimento, vergonha e pudor, consultas prolongadas, in-
sucesso terapêutico considerável e doenças que tendem 
para a cronicidade. 

A investigação científica e os avanços técnicos têm 
proporcionado uma melhor compreensão das caracte-
rísticas morfológicas e funcionais do pavimento pélvico, 
e permitem uma abordagem terapêutica mais eficaz. 

Neste capítulo, serão abordadas as opções cirúrgicas 
disponíveis para o tratamento dos distúrbios evacuató-
rios, bem como o que há de melhor evidência actual.

INTRODUÇÃO
Os distúrbios evacuatórios têm uma prevalência signifi-
cativa na população, atingindo sobretudo as mulheres.1 
O seu impacto na qualidade de vida manifesta-se quer 
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DEFINIÇÃO
Os distúrbios evacuatórios são definidos como disfun-
ções no armazenamento e/ou no esvaziamento das fezes 
(Quadro 1). Outras disfunções do pavimento pélvico 
(Quadro 2) também podem perturbar o mecanismo 
fisiológico da defecação.3

A sua etiologia é multifactorial4 e o espectro de apre-
sentação clínica é amplo (Quadro 3). A sintomatologia 
pode ser sobreponível, os doentes podem sofrer si-
multaneamente de obstipação e incontinência, e pode 
estar comprometido um ou mais compartimentos do 
pavimento pélvico, com os respectivos sintomas.5 

ETIOLOGIA
O mecanismo fisiológico da evacuação é um processo 
complexo e dependente da integridade anatómica e 
funcional dos componentes do pavimento pélvico.6,7 
Perturbações estruturais dos órgãos pélvicos e dese-
quilíbrios na sua dinâmica traduzem-se em distúrbios.

Diversos factores etiológicos estão associados ao 
desenvolvimento das alterações evacuatórias. Cada um 
dos diagnósticos pode ter na sua origem, uma ou mais 
causas. Nos Quadros 4, 5 e 6 estão descritas as principais 
condições relacionadas com os distúrbios da evacuação.

Outros factores de risco para o desenvolvimento des-

sas alterações têm sido investigados, nomeadamente o 
papel do envelhecimento, obesidade, alterações hormo-
nais, doenças do colagénio, exercício físico extenuante 
e lesões ocultas de parto.8,9 

AVALIAÇÃO CLÍNICA
A patologia do pavimento pélvico é dos últimos redutos 
da Medicina em que a maioria da informação necessária 
à decisão terapêutica é obtida pela anamnese e exame 
físico detalhados.

Os autores utilizam o questionário de patologia funcio-
nal colorectal do St Mark’s Hospital (Figura 1) e a escala 
de consistência de fezes de Bristol.10 Nos doentes com 
incontinência anal, aplicam o score de incontinência de 
Vaizey11 e o questionário de qualidade de vida FIQL.12

O papel dos exames complementares não é despicien-
do e pode ser enquadrado em 5 pontos:
1. Elucidação diagnóstica e orientação clínica;
2. Investigação académica;
3. Implicações médico-legais (medicina defensiva);
4. Pressão / poder de persuasão do doente;
5. Diferimento da actuação clínica.

Os exames mais utilizados são a colonoscopia, defe-
cografia por ressonância magnética, estudo do tempo 
de trânsito cólico com marcadores radiopacos, ecografia 
endoanal e manometria anorrectal.

A abordagem multidisciplinar é particularmente 
importante e necessária na patologia do pavimento 
pélvico,13 e será detalhada noutro capítulo deste número 
da Revista.

QUADRO 1 Classificação dos distúrbios evacuatórios.

Incontinência anal Obstipação

• Urgência
• Passiva
• Mista

• Inércia cólica
• Obstrução defecatória
• Mista

QUADRO 2 Outras disfunções do pavimento pélvico.

Prolapsos de órgãos pélvicos

Incontinência urinária

Bexiga hiperactiva (associada ou não a incontinência urinária)

Retenção urinária

Síndromes de dor pélvica crónica

Hipotonia vaginal

QUADRO 3 Sintomatologia dos distúrbios evacuatórios.

Incontinência anal

Obstipação

Prolapso de tecidos ou órgãos

Dor abdominal / pélvica

Dor perineal / proctalgia

Supuração, corrimento

Hemorragia

Prurido
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multidisciplinar, traduz-se em resultados mais duradou-
ros e satisfatórios.

Tratamento Cirúrgico na Incontinência Anal
A complexidade dos mecanismos envolvidos e a com-
binação de factores causais tornam o tratamento da 
incontinência anal um grande desafio. Apesar de reser-
vada para a última linha de tratamento, muitos doentes 
beneficiam da abordagem cirúrgica, sobretudo quando é 
associada à reabilitação do pavimento pélvico. A escolha 
da técnica operatória deverá considerar a particularidade 
de cada caso clínico. Idade, queixa principal, tempo de 
evolução e resposta à fisioterapia são alguns dos factores 
considerados neste contexto.17

De maneira geral, o tratamento cirúrgico está in-
dicado nos casos de defeito esfincteriano por lesão 
obstétrica, lesão iatrogénica (ex. pós-fistulectomia, 
pós-esfincterotomia), trauma pélvico, bem como no 
prolapso rectal e na denervação do pavimento pélvico 
com ausência de defeitos anatómicos.18,19

QUADRO 4 Incontinência anal.

Etiologia Condição subjacente

Lesão do aparelho  
esfincteriano

Trauma obstétrico 
Trauma pélvico 
Iatrogenia (Ex: fistulectomia,  
esfincterotomia) 
Prolapso rectal de longa data 
Síndrome da descida do pavimento 
pélvico

Neuropatia pudenda Lesão nervosa (parto, esforço) 

Doenças sistémicas Diabetes, esclerose múltipla,  
esclerodermia

Condições  
inflamatórias  
ou infecciosas

Doença de Crohn, colite ulcerosa, 
proctopatia rádica, Síndrome do 
intestino Irritável, diarreia crónica, 
diarreia aguda

Transbordamento Impactação fecal, encoprese

Fármacos Laxantes, psicofármacos, antibióticos, 
inibidores da bomba de protões

Condições que  
simulam  
incontinência anal

Prolapso hemorroidário,  
fístula perianal, prolapso rectal, 
soiling

QUADRO 5 Obstipação por inércia cólica.

Etiologia Condição subjacente

Metabólica Hipotiroidismo, hiperparatiroidismo 
diabetes, gestação 

Neurológica Doença de Parkinson, Doença de 
Chagas, Doença de Hirschsprung, 
AVC, tumores do SNC, mielomenin-
gocelo, esclerose múltipla

Farmacológica Analgésicos, psicofármacos,  
opióides, ferro

Funcional Síndrome do intestino Irritável, inér-
cia cólica e suas variantes

QUADRO 6 Obstipação por obstrução defecatória.

Etiologia Condição subjacente

Alteração anatómica Síndrome da descida do períneo, 
rectocelo, sigmoidocelo, enterocelo, 
prolapso rectal, úlcera solitária de 
recto, invaginação interna do recto

Alteração funcional Anismo, dissinergia anorrectal,  
contracção paradoxal do puborrectal, 
síndrome dos levantadores do ânus, 
síndrome do pavimento pélvico 
espásticoTRATAMENTO CIRÚRGICO

O tratamento cirúrgico dos distúrbios evacuatórios visa 
predominantemente restituir a integridade anatómica 
frente a uma lesão adquirida ou a uma malformação 
congénita.14,15 Contudo, cabe ressaltar que a correcção 
dos defeitos anatómicos não tem relação direta com 
a recuperação da função, e ambos cirurgião e doente 
devem estar cientes de que:
1. A cirurgia de um compartimento pode levar à deterio-

ração de outro;
2. A cirurgia de um compartimento pode levar à deterio-

ração do mesmo;
3. A recidiva é uma realidade.

Neste contexto, o emprego de técnicas de reabilita-
ção pélvica no período pré e pós-operatório contribui 
para uma melhoria e manutenção dos resultados da 
intervenção.16

Na maior parte dos casos, a cirurgia está reservada 
a situações de maior gravidade e refractárias ao trata-
mento médico. A escolha da abordagem deve ser indi-
vidualizada, tendo por objectivo principal a melhoria da 
qualidade de vida do doente. Uma selecção adequada 
por um cirurgião com experiência, no seio de uma equipa 
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FIGURA 1 Questionário de patologia funcional colorectal do St Mark’s Hospital.



32   REVISTA PORTUGUESA DE COLOPROCTOLOGIA    JANEIRO/ABRIL 2022

FIGURA 1 Questionário de patologia funcional colorectal do St Mark’s Hospital.
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Algumas condições pré-operatórias têm sido asso-
ciadas a piores resultados, nomeadamente obesidade, 
tabagismo, distúrbios da sensibilidade rectal, diabetes, 
lesão do nervo pudendo e diarreia crónica.18,20 Assim, 
é conveniente que esses doentes sejam optimizados 
antes da cirurgia, tanto quanto possível. 

Considerando a variabilidade de doentes, patolo-
gias e técnicas operatórias, o nível de evidência para 
a indicação do tratamento cirúrgico da incontinência 
anal ainda é baixo. Alguns estudos demonstram que 
somente cerca de 40 a 50% dos doentes permanecem 
continentes após 5 anos da cirurgia.21,22 A neuromo-
dulação sagrada tem vindo a mudar a história natural 
destes desfechos, com bons resultados mantidos a 
médio e longo prazo.23

Técnicas operatórias disponíveis
• Esfincteroplastia anterior
• Neuromodulação sagrada
• Injecção de agentes expansores
• Terapia com células estaminais
• Graciloplastia dinâmica
• Implante de esfíncter artificial
• Esfíncter anal magnético
• Reparação anal posterior de Parks
• Perineoplastia
• Conduto cólico de irrigação
• Estoma

Esfincteroplastia anterior
A esfincteroplastia anterior por sobreposição (overlap) 
é a opção mais utilizada para a correcção dos defeitos 
esfincterianos anteriores, sobretudo os relacionados 
com as lesões obstétricas. É uma cirurgia de pouca 
morbililidade em que as extremidades do esfíncter 
externo são localizadas, libertadas da fibrose, apro-
ximadas e suturadas em sobreposição.17 A derivação 
intestinal de rotina não está indicada. Os resultados 
funcionais podem ser satisfatórios em até 70-80% dos 
doentes.24,25 Contudo, alguns estudos demonstram que 
apenas cerca de metade destes doentes permanecem 
continentes após o 5º ano da cirurgia.26 Bravo-Gu-
tierrez et al.21 avaliaram os resultados de 182 doentes 

submetidos a esfincteroplastia com seguimento de 
10 anos e concluíram que 57% estavam incontinentes 
para fezes sólidas após este período, e apenas 6% não 
apresentaram qualquer queixa de incontinência. Outras 
séries demonstram bons resultados iniciais, mas baixa 
manutenção dos mesmos a longo prazo.25 A aposição e 
sutura término-terminal dos topos musculares parece 
ser uma opção aceitável, com resultados a longo prazo 
similares ao overlap.27  

Neuromodulação sagrada
A neuromodulação sagrada é uma técnica cirúrgica 
minimamente invasiva que vem mudando a história da 
abordagem da incontinência anal. Contudo, o meca-
nismo preciso pelo qual o estímulo eléctrico das raízes 
sagradas de S2-S4 actua na continência ainda permanece 
incerto.28,29 Actualmente, esta é a técnica que apresenta 
os melhores resultados a curto, médio e longo prazo. Está 
indicada para os doentes incontinentes que falharam na 
terapêutica medicamentosa e reabilitação pélvica, inde-
pendentemente de terem ou não lesão esfincteriana. É 
uma cirurgia com baixas taxas de complicação e realizada 
em dois tempos cirúrgicos: no 1º tempo, é implantado 
o elétrodo na raiz de S3, o qual é conectado a um neu-
roestimulador extracorpóreo. Segue-se um período de 
teste de 2 a 3 semanas, em que o doente regista um diário 
com sintomas e episódios de incontinência. No caso da 
neuromodulação se revelar eficaz, é então colocado num 
2º tempo, um neuroestimulador definitivo, implantado 
na região glútea e conectado ao elétrodo previamente 
implantado na raiz de S3.30 Apesar de ser um tratamento 
dispendioso, estudos de custo-efetividade demonstram 
resultados favoráveis à indicação deste procedimento, 
não só pelo aspecto da melhoria clínica, mas também 
pela redução de todos os custos sociais associados à 
incontinência anal.31 Altomare et al.23 publicaram uma 
revisão em 2015 que avaliou os desfechos a longo 
prazo de 228 doentes seguidos por um tempo médio 
de 84 meses. Houve redução significativa no número 
de episódios de perda fecal e melhoria dos scores de 
incontinência anal, com taxas de sucesso mantidas em 
mais de 70% dos doentes a longo prazo. Outros estudos 
corroboram estes achados.32
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Injecção de agentes expansores
É um procedimento minimamente invasivo indicado para 
doentes com incontinência anal moderada e defeitos 
esfincterianos discretos ou mesmo ausentes.33 Diversos 
biomateriais têm sido utilizados como bulking agents, 
porém não há evidência de superioridade entre eles.34 A 
proposta da técnica é o preenchimento de pequenas de-
formidades anatómicas com um material biocompatível 
a fim de se obter uma pressão de repouso do canal anal 
mais elevada. Ainda não há uma sistematização acerca do 
melhor material, metodologia, sítio de injecção, quantida-
de de material ou frequência das intervenções. Em uma 
metanálise de 2017, foram avaliados os resultados de 
23 estudos envolvendo 889 doentes submetidos a este 
procedimento, com injecção de 11 agentes diferentes.35 
Com seguimento de até 23 meses, concluiu-se que esta 
técnica está relacionada à melhoria dos scores de inconti-
nência fecal a médio prazo. Outros estudos demonstram 
resultados semelhantes em doentes bem selecionados 
para o método.36,37  

Terapia com células estaminais
A terapia regenerativa com células estaminais tem sido 
foco de inúmeros estudos na Medicina moderna. O uso 
de células estaminais autólogas para o tratamento da 
incontinência fecal tem apresentado resultados iniciais 
animadores.17 Trata-se de um procedimento minimamen-
te invasivo em que se realiza a biópsia de um tecido de 
origem mesenquimal (ex. músculo). As células são tratadas 
e preparadas em laboratório. Numa segunda etapa, as 
stem cells são implantadas junto às áreas de defeito esfinc-
teriano com o auxílio da ecografia endoanal. Os resultados 
são consequentes à capacidade de regeneração tecidual, 
com neoformação muscular e reconexões nervosas a 
partir destes mioblastos. Além da reparação estrutural, 
foi observada a recuperação da função esfincteriana.38 
Em 2015, Frudinger et al.39 publicaram um estudo que 
demonstrou melhoria dos scores de incontinência fecal 
e qualidade de vida, além da redução no número de de-
jecções diárias e aumento das pressões anais de repouso 
e de contracção em 10 mulheres com lesão obstétrica 
do esfíncter anal externo. Não houve eventos adversos. 
Para o futuro, é necessário que estudos com uma maior 

amostragem populacional sejam conduzidos, sobretudo 
os que comparem este procedimento à neuromodulação 
sagrada.  

Graciloplastia dinâmica
Em casos de defeitos esfincterianos mais graves e exten-
sos, a construção de um neoesfíncter por transposição 
muscular pode estar indicada. Estão descritas técnicas que 
utilizam diferentes músculos, a exemplo do gracilis, gran-
de glúteo e costureiro. Contudo, a cirurgia que demons-
trou melhores resultados foi a graciloplastia dinâmica, na 
qual se associa a reconstrução muscular isolada a uma 
neuroestimulação permanente.40 Trata-se de uma cirurgia 
de alta complexidade, executada em mais de uma etapa, 
e que deve ser preferencialmente realizada em centros de 
referência. A etapa de mobilização muscular e condução 
do feixe para a confecção do neoesfíncter é seguida pela 
implantação de um estimulador muscular. A derivação 
intestinal é recomendada até a completa cicatrização 
do períneo. Wexner et al.41 publicaram um estudo com 
17 doentes submetidos a este procedimento. Através da 
aplicação de questionários objectivos, 60% dos doentes 
relataram melhoria da continência, recuperação da vida 
social e da qualidade de vida.  

Implante de esfíncter artificial
O esfíncter anal artificial é uma prótese de silicone com-
posta por três elementos implantáveis (cuff, bomba de 
regulação e balão) que pretende criar o mecanismo da 
continência anal artificialmente. A cerclagem do ânus 
permite a sua abertura ou encerramento de maneira vo-
luntária pelo doente. Esta cirurgia está melhor indicada 
nos casos de alterações congénitas e traumas musculares 
extensos.42 Apesar dos resultados funcionais relativamen-
te satisfatórios, esta técnica tem sido abandonada devido 
a sua alta morbilidade, em especial por complicações 
infecciosas, de migração ou extrusão da prótese.43

 
Esfíncter anal magnético
Nesta cirurgia, pequenos ímãs de titânio são implantados 
ao redor do ânus, criando-se um anel que simula o funcio-
namento do esfíncter. O magnetismo criado entre as esferas 
mantém o ânus encerrado. Voluntariamente, o doente 
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consegue abrir o ânus através do esforço evacuatório.44 Em 
2015, Pakravan et al.45 acompanharam os resultados de 18 
doentes por até 24 meses. Houve redução significativa dos 
scores de incontinência fecal e melhoria nos questionários 
de qualidade de vida, sem casos de explantação.

Reparação anal posterior de Parks
Esta técnica tem o objectivo de corrigir a retificação do 
ângulo anorrectal presente nos doentes com lesão neu-
romuscular do pavimento pélvico. Consiste na reparação 
dos levantadores do ânus a partir de uma plicatura dos 
músculos puborrectal, pubococcígeo e ileococcígeo. 
Desta forma, através de um acesso posterior, o ângulo 
anorrectal é restabelecido. A literatura demonstra bons 
resultados em menos de 50% dos doentes, pelo que não 
costuma ser a primeira opção de tratamento.46,47 Pode ser 
uma alternativa cirúrgica em casos de falência da esfinc-
teroplastia anterior.

Perineoplastia
Trata-se de uma plicatura do corpo perineal com reapro-
ximação do músculo transverso do períneo. Esta é uma 
técnica em desuso, pois apresenta maus resultados a 
médio e longo prazo. O reforço do corpo perineal recupera 
parte da anatomia, mas não trata o defeito esfincteriano.

Conduto cólico de irrigação
Esta cirurgia consiste na criação de um conduto cólico 
com o cólon transverso, que possibilita a introdução de 
um catéter para irrigação anterógrada do cólon.48 Reco-
menda-se a limpeza com 1 a 2 litros de água por dia. É 
uma opção de tratamento para doentes mais debilitados.
 
Estoma
A confecção de uma colostomia ou ileostomia derivativa 
costuma ser a última alternativa de tratamento e está 
habitualmente reservada aos doentes com más condições 
clínicas ou falência de outras terapias prévias.

Tratamento Cirúrgico na Obstipação por Inércia Cólica
As perturbações da motilidade do intestino que resultam 
em obstipação crónica são extremamente frequentes na 
população.49 Por se tratar de uma queixa comum e com 

apresentações clínicas variáveis, o emprego de classifica-
ções tais como os critérios de Roma IV são fundamentais.50 

A base do tratamento da obstipação crónica é sempre 
médica, com mudança de estilo de vida (alimentação, 
hidratação, actividade física, técnicas comportamentais), 
medicamentos (laxantes, lubrificantes, agonistas dos 
receptores 5-HT4) e biofeedback.51 

O tratamento cirúrgico da inércia cólica é uma opção 
de última linha e que beneficia um grupo muito reduzido 
de doentes.52 Está indicada na doença refractária ao tra-
tamento conservador e após excluídas outras patologias, 
como doenças psiquiátricas e dismotilidade associada do 
trato gastrointestinal superior. 

Até a data, há fraca evidência na definição das indica-
ções cirúrgicas e demonstração de resultados. Os estudos 
são escassos, com número reduzido de doentes, desenho 
e metodologia variável.

Técnicas operatórias disponíveis
• Ressecção intestinal
• Derivação intestinal
• Cirurgia de Malone
• Neuromodulação sagrada

Ressecção intestinal
Trata-se de uma conduta bastante agressiva, com mor-
bilidade não desprezível. A colectomia subtotal com 
anastomose íleo-rectal é a cirurgia mais frequentemente 
executada.53 A ressecção segmentar também é possível, 
mas costuma ter piores resultados (à exceção de uma dis-
creta vantagem para os casos de sigmoideia longa em que 
se pode realizar uma sigmoidectomia).54 Em diferentes 
séries da literatura, as taxas de sucesso a médio e longo 
prazo são sub-óptimas, para além do risco do surgimento 
de novas queixas como incontinência fecal e diarreia. 

Derivação intestinal
A confecção de um estoma (colostomia ou ileostomia) 
é uma alternativa cirúrgica com menor morbilidade 
quando comparada às ressecções intestinais. Contudo, 
sintomas habitualmente associados como dor e disten-
são abdominal costumam manter-se presentes apesar 
do desvio do trânsito.
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Cirurgia de Malone 
MACE (Malone Anterograde Continence Enema). Esta 
técnica foi inicialmente descrita para a irrigação cólica 
em crianças.48 A operação pode ser realizada em adultos, 
mas apresenta resultados pouco satisfatórios. Consiste na 
confecção de um conduto através do apêndice cecal por 
onde se realiza a lavagem anterógrada do cólon. É uma téc-
nica associada a complicações como estenose do estoma, 
infecção e dor abdominal e, por isso, raramente indicada.55

Neuromodulação sagrada
A neuromodulação sagrada também tem sido pro-
posta para o tratamento da inércia cólica. A técnica de 
implantação segue os mesmos princípios da cirurgia 
para o tratamento da incontinência anal, exceto pelos 
parâmetros de programação. No caso da obstipação, 
o mecanismo de ação da neuroestimulação também 
não está totalmente esclarecido, mas sugere-se que o 
estímulo eléctrico das raízes de S3 produzam um efeito 
procinético no cólon e no recto, bem como um aumento 
da actividade contrátil anterógrada e redução da activi-
dade retrógrada do cólon.56 Apesar disso, o entusiasmo 
inicial tem sido substituído por algum ceticismo, já que 
estudos mais recentes demonstraram haver elevada 
taxa de remoção do aparelho, necessidade de reprogra-
mações frequentes e ausência de efeito clínico quando 
comparado a placebo.57   

Tratamento Cirúrgico na Obstipação por Obstrução 
Defecatória
A síndrome da obstrução defecatória é uma disfunção 
evacuatória na qual existe uma resistência ao esvazia-
mento do conteúdo rectal. Está frequentemente rela-
cionada a um desequilíbrio de forças entre as estruturas 
do pavimento pélvico, conforme se observa na Teoria 

Integral proposta por Petrus.58

As principais patologias associadas à obstrução defe-
catória estão descritas no Quadro 7. A etiologia pode ser 
de origem funcional, anatómica ou mista. No caso das 
disfunções por alteração anatómica, pode haver tanto 
exteriorização dos órgãos pélvicos quanto apenas uma 
deslocação interna dos mesmos.

Por se tratar predominantemente de uma condição 
associada a alterações anatómicas, a cirurgia no contexto 
de obstrução defecatória apresenta melhores resultados 
quando comparada ao tratamento da obstipação por 
inércia cólica. Contudo, a reabilitação pélvica nestes 
doentes é parte importante do tratamento, pois tem 
efeito sinérgico na correcção dos distúrbios mistos 
(anatómicos e funcionais).59

Estes doentes devem ser muito bem avaliados e 
estadiados numa óptica multidisciplinar, uma vez que 
é frequente estas condições não ocorrerem de forma 
isolada. A presença de um defeito multi-compartimental, 
por exemplo, com prolapso da cúpula vaginal e cistocelo 
associados, pode modificar a decisão terapêutica e es-
colha da técnica operatória. 

Técnicas operatórias disponíveis 
(conforme a etiologia)

Síndrome da descida do pavimento pélvico
Esta é uma condição na qual ocorre a perda da susten-
tação das estruturas do pavimento pélvico, com uma 
descida acentuada dos órgãos e demais tecidos desde 
o repouso até a evacuação. Está geralmente associada a 
lesão nervosa extensa (de causa obstétrica, traumática 
ou por esforço) ou a doenças do colagénio.60 O prolapso 
dos órgãos pélvicos está relacionado à obstrução defe-
catória, mas a descida do pavimento pélvico também 

QUADRO 7 Doenças relacionadas à obstrução defecatória.

Etiologia Funcional Etiologia Anatómica

Anismo 
Dissinergia anorrectal 
Contracção paradoxal do puborrectal 
Síndrome dos levantadores do ânus 
Síndrome do pavimento pélvico espástico

Rectocelo 
Sigmoidocelo 
Enterocelo 
Prolapso rectal 
Úlcera solitária de recto 
Invaginação interna do recto
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costuma evoluir para queixas de incontinência anal por 
estiramento neuromuscular.61 O tratamento cirúrgico 
pela técnica POPS (pelvic organ prolapse suspension) visa 
restaurar a anatomia da pélvis, com reposicionamento, 
suspensão e fixação dos órgãos, músculos e ligamentos.

Rectocelo
O rectocelo é uma herniação da parede anterior do 
recto em direção à parede posterior da vagina e septo 
rectovaginal. É assintomático na maior parte das doen-
tes, mas pode manifestar-se por defecação obstruída. É 
classificado em rectocelo alto, médio ou baixo de acordo 
com o ponto de maior fraqueza do septo rectovaginal. 
A cirurgia está reservada aos doentes sintomáticos, com 
falha no tratamento clínico e em que a avaliação médica 
e de imagem ratificam ser esta a origem das queixas. 

O rectocelo pode ser corrigido por reparação tran-
sanal, transperineal, transvaginal ou abdominal.62,63,64 
Independentemente do acesso, as técnicas objectivam a 
correcção da fraqueza do septo rectovaginal. Na repara-
ção posterior é possível ressecar mucosa rectal e associar 
outros procedimentos, como uma correcção de prolapso 
mucoso, por exemplo. Na reparação anterior, é possível 
ressecar parte da parede vaginal excedente, bem como 
realizar uma plicatura muscular. 

Nas reparações mecânicas STARR65 (stapled transanal 
rectal resection) e TRANSTAR™66 é possível ressecar o 
tecido rectal redundante que se hernia para o septo rec-
tovaginal. Este procedimento está associado a algumas 
complicações como hemorragia, dor crónica e estenose 
rectal e por isso tem sido indicado com reservas. 

A abordagem laparoscópica (LAPSTAR - Laparoscopic Si-
multaneous Treatment of Apical Prolapse and Rectocele) tem 
sido mais recentemente usada e com bons resultados. 
Na doença multi-compartimental, esta técnica permite 
a correcção concomitante de outros defeitos associados, 
como enterocelo. Além disso, permite a aposição de 
uma prótese para reforço do septo rectovaginal. Cabe 
ao especialista fazer a correcta selecção do doente para 
que melhores resultados sejam atingidos. Em casos bem 
selecionados, as taxas de sucesso podem ser tão boas 
quanto 80%.    

Enterocelo e Sigmoidocelo
O enterocelo é a herniação das ansas intestinais no fundo 
de saco posterior entre o recto e a vagina. Pode acontecer 
isoladamente ou acompanhado por outro conteúdo, 
como o cólon sigmóide. As lesões de parto, histerectomia 
prévia, doenças do tecido conjuntivo e esforço evacuató-
rio crónico são algumas das causas desta patologia.67,68 A 
queixa surge devido à pressão que o conteúdo do saco 
herniário exerce sobre a parede do recto durante a defe-
cação, dificultando o seu esvaziamento. 

A cirurgia está indicada nos doentes sintomáticos e 
visa o encerramento do saco herniário e reparação dos 
ligamentos útero-sagrados, com ou sem o uso de uma 
prótese de reforço. É possível associar-se a suspensão da 
vagina com reparação do ligamento sacro-espinhoso e 
dos músculos da cúpula vaginal. 

A abordagem pode ser via abdominal ou vaginal. 
Apesar do maior custo, tempo cirúrgico e morbilidade, 
a reparação por via abdominal tem melhores resultados 
em termos de recidiva e dispareunia. Por sua vez, as 
reparações abdominais podem ser por via aberta ou 
laparoscópica. A reparação laparoscópica permite uma 
recuperação pós-operatória mais célere. Em termos 
funcionais, não foram observadas diferenças a médio 
e longo prazo. Alguns estudos demonstram que a sa-
crocolpopexia (aberta ou laparoscópica) com uso de 
prótese é a opção que apresenta as menores taxas de 
recorrência.69,70

Prolapso rectal
O prolapso rectal de espessura completa apresenta-se 
clinicamente pela exteriorização do recto através do orifí-
cio anal. Além da obstrução defecatória, outros sintomas 
como dor, rectorragia, mucorreia e tenesmo podem estar 
presentes. A incontinência fecal está associada aos casos 
mais graves e é resultado da neuropatia pudenda por 
estiramento crónico.71 A patologia tem maior prevalên-
cia entre as mulheres (6:1) e a incidência aumenta com 
a idade. A perda da fixação do recto e a pressão crónica 
que o prolapso exerce sobre as estruturas da pélvis 
leva a alterações anatómicas, como o afastamento dos 
levantadores do ânus, perda do ângulo anorrectal, ânus 
patuloso e herniação do fundo de saco. Essas alterações 
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podem estar associadas ao deslocamento e prolapso de 
outros órgãos abdominais e pélvicos.

Diversas teorias têm sido propostas na tentativa de se 
elucidar o mecanismo envolvido tanto no surgimento 
quanto na evolução do prolapso rectal. Contudo, a fisio-
patologia exacta ainda não está totalmente esclarecida. 
Provavelmente trate-se de uma combinação de factores 
desencadeada pela neuropatia pudenda, que resulta 
em fraqueza e perda da sustentação do pavimento pél-
vico. O tratamento do prolapso rectal é cirúrgico e uma 
vasta gama de técnicas operatórias já foi proposta. Os 
principais aspectos considerados na escolha da técnica 
relacionam-se à decisão entre as abordagens: via peri-
neal vs. via abdominal, via aberta vs. via laparoscópica, 
com ressecção intestinal vs. com pexia, com prótese vs. 
sem prótese, isolada vs. em combinação com outras 
correcções.72

Abordagem perineal
As técnicas de abordagem perineal são uma boa opção 
para doentes muito debilitados, pois podem ser execu-
tadas com anestesia local ou loco-regional e permitem 
uma rápida recuperação pós-operatória. Contudo, estas 
são as cirurgias que apresentam as maiores taxas de re-
corrência (até 30%). A cirurgia de Delorme é uma técnica 
em que se realiza a ressecção da mucosa seguida da pli-
catura das camadas do segmento prolapsado. Deve ser 
reservada aos prolapsos curtos e apresenta recorrência 
em torno de 30-40%.73 A cirurgia de Altemeier, ou rec-
tossigmoidectomia perineal, é o procedimento perineal 
associado aos menores índices de recidiva (até 20%).74 
Pode ser executada nos prolapsos de segmentos mais 
longos e combinada com a plicatura dos levantadores 
do ânus. Contudo, deve ser evitada em doentes com 
cirurgias abdominais prévias, pois o acesso perineal pode 
dificultar a visualização e a tração segura do mesocólon.75 
A possibilidade de complicações mais severas, como a 
deiscência de anastomose, também deve ser conside-
rada. No procedimento de Tiersch é realizada a redução 
do prolapso e em seguida uma cerclagem do ânus no 
espaço subcutâneo com rede biológica ou permanente. 
Esta técnica está em desuso pelos altos índices de com-
plicações e recidiva. 

Abordagem abdominal
As técnicas de abordagem abdominal apresentam boas 
taxas de sucesso e os menores índices de recorrência.76 
A cirurgia de Wells, ou rectopexia posterior com prótese, 
preconiza a mobilização anterior e posterior do recto, até 
que se atinja o nível dos levantadores do ânus. Uma pró-
tese é suturada junto ao ligamento longitudinal anterior 
do promontório e posteriormente envolve o segmento 
de recto tracionado, deixando livre a parede anterior. 
Este procedimento apresenta taxas de recidiva em torno 
de 5-15% e, apesar de resolver o prolapso rectal, está as-
sociado a agravamento das queixas de obstipação.77 Na 
cirurgia de D´Hoore, ou rectopexia ventral com prótese, 
realiza-se a dissecção e mobilização anterior (ventral) do 
recto por via laparoscópica ou robótica.78 A mobilização 
posterior e dissecção dos ligamentos laterais do recto não 
é necessária, o que evita lesões da inervação autonómica. 
Uma prótese (de material sintético ou biológico) é fixada 
à parede anterior do recto e ao pavimento pélvico e, em 
seguida, tracionada e suturada ao ligamento longitudinal 
anterior do sacro junto ao promontório. Este movimento 
permite tanto a fixação do recto quanto a suspensão 
do pavimento pélvico, proporcionando a correcção dos 
defeitos de maneira multi-compartimental.79 As taxas de 
recorrência estão entre 0-15% e a melhoria das queixas 
de incontinência anal e obstipação ocorrem em até 80 e 
85% dos casos, respectivamente.80 Por fim, doentes que 
apresentam prolapso rectal associado a um cólon sig-
móide redundante e queixas importantes de obstrução 
defecatória podem beneficiar da rectossigmoidectomia 
abdominal combinada com rectopexia.81 Neste caso, 
é realizada a rectossigmoidectomia com anastomose 
término-terminal e posterior fixação da parede posterior 
do recto ao ligamento longitudinal do sacro, sem a colo-
cação de prótese. Os resultados em termos de taxas de 
sucesso, recidiva e complicações assemelham-se aos da 
rectopexia ventral.82      

Actualmente, a rectopexia ventral com prótese por via 
minimamente invasiva (laparoscópica ou robótica) tem 
sido a técnica mais amplamente aceite pela comunidade 
científica. É uma opção de baixa morbilidade, com bons 
resultados e baixos índices de recorrência. Para além disso, 
permite a abordagem dos demais compartimentos e a 



REVISTA PORTUGUESA DE COLOPROCTOLOGIA    JANEIRO/ABRIL 2022   39

correcção combinada de outros defeitos do pavimento 
pélvico. Estudos recentes têm demonstrado que a cirurgia 
abdominal minimamente invasiva é segura em doentes 
idosos e com alto risco cirúrgico.83 Quando comparadas à 
cirurgia perineal, as cirurgias abdominais laparoscópicas 
e robóticas apresentaram taxa de mortalidade inferior, 
contrariando as recomendações até então consagradas.84 

Em conclusão, ainda não há um procedimento padrão 
que se adapte a todos os pacientes com prolapso rectal. 
A escolha cirúrgica deve ser adaptada a cada doente 
consoante a patologia de base, doenças associadas, dis-
ponibilidade de material e experiência do cirurgião.85,86  

Úlcera solitária de recto
A úlcera solitária de recto é classicamente descrita por 
uma ulceração crónica da parede anterior do recto 
relacionada à obstipação. A fisiopatologia não está 
totalmente esclarecida, mas sugere-se que exista uma 
associação entre obstipação crónica, impactação fecal, 
esforço evacuatório, prolapso interno do recto e espas-
mo do pavimento pélvico.87 A cirurgia está indicada nos 
casos muito sintomáticos e refractários ao tratamento 
médico. As opções cirúrgicas seguem os mesmos prin-
cípios das propostas para a correcção dos prolapsos 
rectais. A rectopexia é a técnica que se relaciona aos 
melhores resultados.88,89 A excisão transanal da úlcera já 
foi sugerida, mas não apresentou resultados satisfatórios, 
já que não trata a etiologia da doença.

Invaginação interna do recto
O prolapso mucoso interno do recto pode ocorrer 
circunferencialmente e evoluir para uma invaginação 
interna de todas as camadas. Este estágio é anterior ao 
prolapso completo e exteriorizado, podendo ser causa de 
obstrução defecatória. Os casos sintomáticos refractários 
ao tratamento médico e reabilitação, podem ser tratados 
com rectopexia ventral com prótese, pois os prolapsos 
geralmente são mais expressivos na parede anterior.90 
Em 2015, Franceschili et al.91 publicaram um estudo que 
demonstrou redução no score de obstipação em cerca 
de 80% dos doentes tratados com rectopexia ventral e 
seguidos por 12 meses. 

CONCLUSÕES
Os distúrbios evacuatórios são frequentes e podem 
originar grandes transtornos à vida quotidiana. Há boas 
opções cirúrgicas. O grande desafio consiste em selec-
cionar adequadamente os doentes que beneficiam de 
cirurgia e definir a técnica cirúrgica mais apropriada a 
cada caso. A abordagem multidisciplinar, experiência 
do cirurgião e o seu domínio de diferentes técnicas, 
bem como o controlo dos factores que contribuem 
para a deterioração dos resultados, são parte vital deste 
algoritmo. Independentemente da técnica, o principal 
objectivo será sempre a promoção da qualidade de vida 
do doente.   
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