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Recomendacdes na abordagem diagndstica e terapéutica da incontinéncia fecal
Recommendation on the diagnostic and therapeutic approach to fecal incontinence

M. Garrido'; T. P. Guedes'; A. Duarte?; M. Pais? F. Castro-Pogas'?

RESUMO

A incontinéncia fecal (IF) consiste num distirbio nao
negligencidvel pela sua crescente incidéncia e impacto na
qualidade de vida dos doentes. O objetivo do tratamento
consiste em diminuir a frequéncia e gravidade dos episodios
de incontinéncia e, consequentemente, melhorar a qualidade
de vida. A abordagem e gestdo da IF encontra-se assente numa
correta anamnese e exame objetivo procurando-se néo sé apurar
a etiologia da IF bem como a coexisténcia de causas secundarias.
Além da abordagem global ao doente com IF, dispbe-se de
multiplos meios complementares de investigacdo que podem
auxiliar ndo s6 no diagndstico, bem como, na indicacao e
orientacao terapéutica. O armamentdrio terapéutico engloba
atitudes médicas ndo cirurgicas e cirdrgicas, quase todas com
nivel de evidéncia limitado. A abordagem terapéutica depende
da gravidade e impacto dos sintomas, integridade da funcdo e
anatomia anorretal, bem como, da experiéncia local.

1- Servico de Gastrenterologia, Centro Hospitalar Universitario do Porto,
: Porto, Portugal

2- Servico de Cirurgia, Centro Hospitalar Universitério de Sdo Joéo,
: Porto, Portugal

3- Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar, Universidade do Porto,
: Porto, Portugal

REVISTA PORTUGUESA DE COLOPROCTOLOGIA @ @

ABSTRACT

Fecal incontinence (Fl) represents a non-neglectable disorder
with an increasing incidence and high impact on patient’s quality
of life. The main goal of its treatment consists on diminishing the
frequency and severity of Fl episodes with subsequentimprovement
of life quality. The approach and management of Fl depends on a
complete anamnesis and physical examination in order to pursue
its etiology and its secondary causes. Besides the general approach
to the patient, there are several complementary tests that are
able not only to add information on diagnosis ground, but also
information regarding indication and prediction of therapeutic
success. Therapeutic armamentarium ranges from medical
non-surgical and surgical therapy, for which there is low level of
evidence. The decision on which therapy to choose will greatly
depend on symptoms severity and impact, anorectal integrity and
function, as well the local experience.

INTRODUCAO

A incontinéncia fecal (IF) define-se como a perda
involuntaria de fezes sélidas, liquidas ou gés, durante um
periodo minimo de um més em individuos cuja capacidade
de continéncia foi previamente atingida . O impacto na
qualidade de vida dos doentes é significativo, reduzindo
a sua independéncia, autoestima e podendo resultar em
morbilidade e custos secundarios 2. A prevaléncia da IF é
provavelmente subestimada devido ao estigma associado
e multiplas definicoes existentes. No entanto, é apontada
uma prevaléncia até 18% para a populacéo geral podendo
a mesma chegar aos 50% em doentes institucionalizados
-5 A sua prevaléncia aumenta com a idade, com uma
distribuicdo semelhante em ambos os sexos . Encontram-
se identificados fatores de risco para a sua ocorréncia além
da idade, nomeadamente, a presenca de diarreia, urgéncia
fecal, incontinéncia urindria, obesidade, tabagismo, histéria
de gravidez com trauma do esfincter anal, cirurgia anorretal
ou doenca neurologica®®,

O objetivo do tratamento dos doentes com IF é diminuir
a frequéncia e gravidade dos episodios de incontinéncia e
melhorar a qualidade de vida. A decisao do procedimento
terapéutico depende fundamentalmente da gravidade dos
sintomas e integridade anatémica do esfincter anal.
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ETIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA

A génese da IF é muitas vezes multifatorial, podendo
a perda da continéncia resultar de anomalias dos
esfincteres anais, da compliance retal, diminuicao
da sensibilidade retal, alteracdo da consisténcia das
fezes ou qualquer combinacao destas, que coexistem
frequentemente. Doencas que lesionem o sistema
nervoso central, periférico, autbnomo, musculos do
pavimento pélvico ou esfincteres anorretais podem
predispor ao desenvolvimento da IF %, As doencas do
sistema nervoso central e neuropatias (como a diabética)
causam IF através de interferéncias com a funcao
sensoriomotora bem como disfuncdes cognitivas que
possam afetar os habitos higiénicos B, As condicoes
inflamatoérias como doenca inflamatéria intestinal ou
proctopatia rddica podem causar IF através de uma
diminuicao da compliance, acomodacao ou sensibilidade
retal ', Nas mulheres o trauma obstétrico pode
predizer o desenvolvimento da IF através das lesdes do
nervo pudendo e do esfincter anal interno (EAI). Nos
homens, cirurgias proctoldgicas, tais como a fistulas
e hemorroidectomia encontram-se associadas a altas
taxas de IF™, A disfuncdo ligeira de qualquer um destes
mecanismos normalmente nao resulta em IF devido a
uma expectavel compensacao dos restantes.

DIAGNOSTICO

A avaliagdo dos doentes com IF inicia-se na
anamnese, com a interrogacdo positiva da presenca
de IF, uma vez que muitos dos doentes podem ndo a
referir espontaneamente. Uma vez suspeita a IF deve ser
confirmada e diferenciada de situagées como afrequéncia
e urgéncia retal sem perda de matéria fecal. O tipo de
perda (sélida, liquida, gasosa), a frequéncia e quantidade
deve ser avaliada. A concomitancia de outros sintomas
como urgéncia, sintomatologia noturna, sensacao
de prolapso retal, dor referida ao raquis ou sintomas
sensoriomotores nas extremidades deve também ser
questionada. A historia de eventos precipitantes, histéria
obstétrica, cirurgias anorretais prévias, irradiacao pélvica,
doencas neuroldgicas e diabetes deve ser perguntada.
Perante a anamnese a IF pode ser subdividida em IF de
urgéncia (aquela em que se verifica perda de fezes apesar
de tentativas ativas na sua retencao), IF passiva (aquela
em que o doente nao perceciona a necessidade de
defecar previamente ao episodio de IF) e seepage fecal
(verificacdo de sujidade perianal e na roupa interior).
O exame objetivo deve incluir obrigatoriamente o
exame proctolégico, ajudando na identificacdo de
comorbilidades e fatores precipitantes que expliquem
a etiologia da IF. A inspecdo da area perianal pode
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identificar a presenca de dermatite quimica (sugestiva
de IF crénica), fistula e prolapso hemorroidario ou retal.
A integridade das estruturas neuromusculares pode
ainda ser avaliada pela pesquisa bilateral do reflexo
ano-cutaneo. Durante a realizacdao do toque retal é
excluida patologia anorretal 6bvia (massas, impactacao
fecal) obtendo-se informacdo adicional relativa ao
tonus anal em repouso (determinado essencialmente
pela contracao ténica do EAI) e em contracdo voluntéria
(determinado essencialmente pela contracdo voluntaria
do esfincter anal externo (EAE)). Durante as manobras
de simulacdo defecatéria / continéncia é permitida a
apreciacdo do movimento e angulo do puborretal, a
descida do pavimento pélvico e pressdao de contracao.
Apesar de os achados ao exame objetivo serem
reconhecidamente dependentes do avaliador, a sua
realizacdo permite a identificacdo de patologia ébvia e
auxilia a decisdo da necessidade de meios complementares
de diagnéstico adicionais .

MEIOS COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO

Aavaliacdaodaanatomofisiologiaanorretalapresenta
utilidade diagnéstica permitindo, adicionalmente, a
quantificacdo da magnitude do defeito fisiolégico
presente ™, Perante o diagndstico de IF alguns exames
laboratoriais podem revelar-se uteis na exclusdo
de patologia secundaria, principalmente perante a
coexisténcia de diarreia. A avaliagdo endoscépica toma
lugar na exclusao de patologia inflamatéria da mucosa
colorretal ou neoplasica, efetuando-se normalmente
uma sigmoidoscopia flexivel nos individuos com
menos de 40 anos e preferindo-se a colonoscopia total
nos restantes!. Apds a exclusao de causas secundarias,
bem como nos doentes que falham em responder
as medidas iniciais torna-se util a realizacdo de uma
avaliacao anatémica e neurofisiolégica anorretal para
a clarificacdo do mecanismo subjacente da IF.

A avaliacdo anatémica anorretal inclui a realizacdo
de ecoendoscopia anorretal ou ressonancia magnética
(RM) para a avaliagao do esfincter anal e integridade
anatomica do pavimento pélvico. A ecoendoscopia
anal (EA) tem sido recomendada como uma ferramenta
atil na detecao e definicdo da anatomia esfincteriana !,
assumindo um papel de relevo no estudo da IF ", A EA
consiste num método simples e rapido que, quando
realizada por um ecoendoscopista experiente, pode
demonstrar uma sensibilidade e especificidade préxima
dos 100% na identificacao de defeitos do EAl e EAE"®. AEA
fornece ainda medidas de quantificacdo desses defeitos,
que podem auxiliar a escolha e avaliar os resultados
da terapéutica aplicada. A EA provou ser superior ao
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toque retal 7. Comparativamente a RM, de forma
global, ambos os métodos parecem ser equivalentes na
detecdo de lesées do esfincter anal externo (EAE), com
a RM a mostrar-se inferior na identificacao das lesdes do
EAIT®¥ Assim, e na nossa experiéncia, a interpretacdo
dos achados obtidos por ambas as técnicas encontra-se
muito dependente de correlacao clinica-imagioldgica,
com a RM a tornar-se necessaria apenas em algumas
circunstancias (p.ex. planeamento pré-cirurgico).

Para a avaliacdo neurofisioldgica anorretal a manometria
tem sido utilizada na avaliagao global da func¢do anorretal
- quantificacdo da funcdo esfinctérica, sensacdo retal,
reflexos reto-anais e compliance retal ™. Os achados mais
comummente encontrados na IF sdao a baixa pressao
de repouso e de contracdo B No individuo relaxado,
a pressao de repouso reflete principalmente a funcao
do EAIl enquanto que a pressdo de contragao reflete a
contracao voluntaria do EAE™. A manometria anorretal
pode diagnosticar assim a fraqueza esfincteriana e detetar
altera¢des da sensibilidade retal, um importante preditor
de resposta ao treino com biofeedback. Em alguns
doentes com prolapso retal pode-se observar uma
grave fraqueza esfincteriana . A sensacdo retal pode
ser avaliada através da insuflacdo de baldao para detetar
limiares para trés sensagdes comuns: a primeira sensacao
detetavel (limiar sensorial retal), sensacdo de urgéncia
para defecar e sensacdo dolorosa (volume maximo
toleravel).

A defecografia examina o esvaziamento de contraste
sob fluoroscopia. Apesar de util na avaliacdo de doentes
com disturbios defecatérios obstrutivos, este exame
apresenta uma utilidade limitada na avaliacdo da maioria
dos doentes com IF. O seu principal papel neste contexto
consiste no diagnéstico de prolapso retal oculto ou outras
anormalidades do pavimento pélvico (retocelo, p.ex.) ™.

O estudo da conducédo nervosa do nervo pudendo
pode ser utilizado, mas permanece controverso, com
alguns estudos a mostrarem uma associacdo entre os
seus resultados e os obtidos nos testes manométricos. No
entanto a presenca ou auséncia de neuropatia do nervo
pudendo nao acresce na predicdo de resultados apds
reparacdo do esfincter anal e nao se correlaciona com os
resultados da neuromodulagdo sagrada 2%,

TRATAMENTO

O espectro terapéutico da IF vai desde as medidas
conservadoras, a medidas médicas e ndo-invasivas, até
as terapéuticas cirdrgicas. Apesar de existirem multiplas
op¢oes, a maioria das recomendacdes terapéuticas atuais
baseiam-se em niveis de evidéncia baixa a moderada?".0
tratamento deve ser individualizado de forma a melhorar
os sintomas e a qualidade de vida, e a0 mesmo tempo ser

REVISTA PORTUGUESA DE COLOPROCTOLOGIA @ @

aceitavel para o doente. As reunides multidisciplinares
de pavimento pélvico, com profissionais de diversas
especialidades, podem ser uma mais-valia atendendo
a que a IF pode ser um sintoma de um problema mais
global, estar associada a patologia noutros 6rgaos
pélvicos e os tratamentos disponiveis serem transversais
a varias especialidades médicas.

O primeiro passo na abordagem terapéutica da IF é a
exclusdo de causas organicas potencialmente reversiveis,
prestando também especial atencdo a iatrogenia
farmacolégica. As alteracdes dietéticas e terapéutica
médica sao a primeira linha para doentes com IF
[Quadro 1]1™. No entanto, existem doentes com situacoes
mais graves, que necessitam de gestos invasivos [Quadro 2].
Podemos agrupar esses procedimentos em reparativos
(esfincteroplastia), reconstrutivos (injetaveis, remodelacao
por radiofrequéncia, terapéutica com stem cells e funda
anal posterior), de substituicdo (transferéncias musculares
adinamicas, graciloplastia dinamica, esfincter anal artificial
e esfincter anal magnético), neuromodulacéo do esfincter
anal e funcgao intestinal (neuromodulagado nervosa sagrada e
estimulacao percutanea do nervo tibial posterior), e derivacédo
do transito fecal (estoma derivativo ou estoma para enemas
anterégrados).

QUADRO 1 Abordagem diagnostica e terapéutica inicial da incontinéncia fecal

INCONTINENCIA FECAL

Anamnese
Exame fisico/Proctolégico
Despiste de causas organicas/iatrogénicas

v

Estabelecimento de relagdo médico-doente
Educacao e alteracéo do estilo de vida
Cuidados gerais e dietéticos
Terapéutica médica adaptada ao transito Gl

v v v

Patologia anorretal
local
(prolapso, doenga
hemorroidaria, etc)

v v

Diarreia Histéria de lesdo traumatica
(obstétrica/cirdrgica) ou

neurolégica

Estudo endoscépico Ecoendoscopia Anorretal Tratamento
e analitico +-RM apropriado
Manometria Anorretal
Teste Expulsdo do Baldo

Negativo ‘ Refratariedade
Defeito/Fraqueza Alteracao Defecacao
esfinctérica sensibilidade retal dissinérgica

[ | |

Biofeedback

v

Se faléncia de terapéutica
médica: Quadro 2
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Educacao e alteracao do estilo de vida

O processo terapéutico comecga na construcao de
uma relacao profissional de saide-doente de confianca,
em que a educacdo geral para a saude, com explicacao
do caracter benigno da doenca, do funcionamento
do transito intestinal e continéncia fecal, bem como
o aconselhamento na modificacdo do estilo de vida,
sdo 0s passos iniciais ?2, A este respeito, um ensaio
clinico randomizado (RCT) demonstrou uma reducao
da frequéncia de IF no grupo que recebeu educacao e
aconselhamento apenas, com resultados igualmente
eficazes aos do grupo que associou biofeedback ou
exercicios de reabilitacao 3,

Apesardeaobesidade serumfatorderiscoidentificado
para IF, ndo foi ainda demonstrado que a perda de peso
se associe a uma diminuicdo da mesma ?2, Por outro
lado, a atividade fisica intensa, particularmente apés as
refeicdes, pode precipitar episddios de incontinéncia
pelo aumento da motilidade célica .

Cuidados gerais e dietéticos

Algumas medidas praticas que podem contribuir
para uma evacuacdo eficaz incluem uma posicdo
defecatéria adequada: estar sentado, com os pés bem
apoiados e ligeiramente elevados (com auxilio de
bloco para pés, se necessario), para facilitar o aumento
da pressao intra-abdominal, com uma inclinacdo
ligeira para a frente 2. Adicionalmente, devem-se
tentar instituir rotinas defecatorias, tirando partido
das contragdes peristalticas do célon, que sdao mais
frequentes apos o acordar e apds as refeicdes, tornando
o periodo apés o pequeno-almoco a altura ideal para
instituir esta rotina 2,

Medidas de higiene como a utilizacdo de pensos de
incontinéncia, mudar a roupa interior suja e limpar a pele
peri-anal atempadamente, com recurso a toalhetes himidos
ao invés de papel higiénico seco, ea utilizacdo de cremes barreira
a base de éxido de zinco, podem ser Uteis na prevencao de
escoriacoes ™4, Se tolerados pelo doente, os tampdes anais
poderdao ser uma opcdo em doentes com incontinéncia
passiva, seepage fecal ou doenca neuroldgica 2,

A nivel dietético, deve-se questionar o consumo de
cafeina, alcool, adocantes e lactose, que podem acelerar o
transito intestinal e cursar com diarreia e urgéncia fecal 2224,
A suplementacdo da dieta com fibras soliveis pode
ajudar a melhorar a consisténcia das fezes . No caso de
fezes moles ou liquidas o psyllium, um agente formador
de volume, na dose de 15g/dia, mostrou ser a fibra
dietética mais eficaz num RCT com 189 doentes, tendo
reduzido a frequéncia de episddios de incontinéncia em
cerca de metade, através da formacdo de um gel nas
fezes?1. No entanto, é preciso ter em conta que doentes
com alteracdes da funcédo do esfincter anal ou diminuicao
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da acomodacao retal podem agravar a incontinéncia
pelo aumento consequente do volume das fezes .
Nestes casos, reduzir as fibras da dieta, nomeadamente
as fibras insoltveis, reduzindo o volume fecal, podera
ser mais adequado &, Um Unico ensaio randomizado
comparou estas duas estratégias em doentes medicados
com loperamida, tendo concluido que uma dieta com
suplementacdo de fibras versus uma dieta baixa em
residuos apresentou resultados clinicos semelhantes; no
entanto, estes resultados nao foram avaliados de acordo
com a etiologia da IF, que poderia justificar a variabilidade
de resposta entre individuos %,

Terapéutica farmacoldgica

Diversos farmacos, com diferentes mecanismos de acéo,
tém sido utilizados na IF, apesar de a evidéncia disponivel
ser escassa % Nos doentes com diarreia, os anti-diarreicos
sao os farmacos mais estudados e a base do tratamento
farmacoldgico. A loperamida, um agonista dos recetores
opioides , reduz os episddios de IF, melhora a urgéncia fecal
e aumenta o tempo de transito célico, bem como a pressao
anal de repouso e a massa fecal ***'32, No entanto, a dose
deve ser titulada de forma a melhorar a incontinéncia e ao
mesmo tempo minimizar a ocorréncia de efeitos adversos,
tais como dor abdominal e obstipacao . A amitriptilina, um
antidepressivo triciclico com propriedades anticolinérgicas
e antiserotoninérgicas, melhorou os sintomas de IF em
89% dos doentes num ensaio aberto, na dose de 20mg/dia,
reduzindo a frequéncia e amplitude dos complexos motores
rectais e aumentando as pressoes anais de repouso 33,

Além dos farmacos anti-diarreicos, um subgrupo
de doentes com incontinéncia passiva pode beneficiar
de agentes que aumentem a pressao no canal anal,
entre os quais o gel de fenilefrina - um agonista alfa-1
adrenérgico - e o valproato de sédio - um inibidor do acido
gama-aminobutirico. No entanto, ndo podem ainda ser
recomendados na pratica clinica®?.

No caso de diarreia de overflow secundaria a obstipacao,
situacao frequentemente associada a criancas e idosos, os
laxantes orais podem ser eficazes no controlo dos episddios
de IF [22,34,35].

Nos doentes com disfungao intestinal neurogénica, como
por exemplo nos casos de lesao medular, a estimulagao
rectal digital, a remocéao digital de fezes, os supositérios e
enemas de baixo volume, bem como a irrigagao transanal
com 4gua, sao medidas recomendadas 13637

Biofeedback e reabilitacao do pavimento pélvico

O biofeedback é uma ferramenta que fornece informacao
acerca de determinada resposta bioldgica, permitindo
ao individuo desenvolver capacidade de autorregulacdo
sobre essa funcdo. No tratamento da IF, apesar de ndo haver
protocolos amplamente padronizados, permite 1) aumentar
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a forca muscular do EAE e musculo puborretal; 2) melhorar
a sensibilidade anorretal; 3) treino de coordenacao
muscular durante uma contracdo voluntaria. Estes
procedimentos podem ser combinados entre si e
com os exercicios de reforco da musculatura pélvica
(exercicios de Kegel) 2?3, A maioria dos estudos
realizados, ndo randomizados, reporta uma melhoria
sintomatica em aproximadamente 50-80% dos doentes
submetidos a biofeeback. No entanto, nao foi possivel
até a data comprovar em RCT um beneficio adicional do
biofeeback comparativamente com o aconselhamento
sobre cuidados gerais, dietéticos e terapéutica
farmacoldgica 22233839 Ainda assim, sendo uma técnica
nao invasiva, é considerada a terapéutica de primeira
linha em doentes com IF que ndo responderam a estas
medidas, sendo especialmente util em doentes com
hipotonia esfincteriana e alteracdo da sensibilidade
retal, ndo estando recomendada em doentes com
hipotonia isolada do EAI, incontinéncia de overflow,
doencas neuroldégicas com perda da sensibilidade
retal e/ou perda de contracao de musculo estriado ou
diminuicdo da capacidade de acomodacao retal por
ressecao, inflamacgdo ou fibrose 1212224,

Estimulagao percutanea do nervo tibial

A estimulacdo percutanea do nervo tibial (EPNT) é
uma técnica que que fornece uma corrente elétrica de
baixa frequéncia ao nervo tibial através de um elétrodo
inserido através da pele, ligado a um estimulador manual.
Ao serem estimuladas, as fibras aferentes transmitem
estes impulsos ao plexo nervoso sagrado, induzindo a
neuromodulacdo do reto e esfincteres anais de forma
minimamente invasiva. Diversos estudos demonstram
um sucesso da EPNT entre 63-82% em adultos com |F 4041
e um trabalho mais recente demonstrou um beneficio
clinico em doentes sem obstrucdo defecatéria “243,
Apesar de alguns resultados discrepantes ?2, a EPNT é
uma terapéutica com potencial beneficio e minimamente
invasiva, pelo que pode ser considerada no tratamento
da IF em adultos 244,

Dispositivos de obstrucao mecanica

O sistema vaginal de controlo intestinal (VBS) ¥4 e
os dispositivos de inser¢do anal ¥#8, em conjunto com
medidas conservadoras higieno-dietéticas e biofeedback,
podem ser Uteis no controlo da IFF, nomeadamente
naquela de origem neurogénica. Atingindo em doentes
selecionados, com IF leve a moderada, taxas de sucesso
de 72% e de satisfacdo acima dos 90%.”
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Tratamento Cirargico
Métodos reparativos
Esfincteroplastia

A cirurgia de reparagdo, esfincteroplastia, tem
sido considerada o tratamento standard quando a
IF se associa a uma perda de continuidade do anel
esfincteriano . A técnica escolhida pela maioria dos
cirurgides é a reconstituicdo da continuidade do esfincter
por sobreposicao dos topos seccionados. Uma revisao
recente da Cochrane® concluiu que a reparacdo primaria
imediata do EAE com sobreposicao, em comparacao com
a reparacgao imediata termino-terminal, parece associar-
se a um risco menor de urgéncia e IF. No entanto, apds 36
meses parece nao haver diferenca entre as duas técnicas
no que respeita aos sintomas funcionais.

A esfincteroplastia anterior com sobreposicao
muscular inicia-se por uma incisdo perineal arciforme,
centrada no defeito. E fundamental uma correta
identificacdo e isolamento dos topos seccionados. Esta
dissecdo deve ser cuidadosa e limitada lateralmente para
evitar lesbes neuroldgicas que poderdo comprometer
os resultados. Os topos do esfincter externo sao
sobrepostos e suturados, proporcionando um anel
muscular integro e um corpo perineal mais espesso.
A identificacdo e isolamento do EAI para realizar uma
reparacdo individualizada deste, torna a cirurgia mais
demorada e exigente, e ndao parece associar-se a
melhores resultados funcionais ou maior durabilidade
da esfincteroplastia " A eficacia do método esta
estribada pelo beneficio clinico subjetivo e por estudos
manométricos pds-operatorios, que demonstraram uma
melhoria significativa no comprimento das zonas de
alta pressao bem como na pressao basal e de contracao
voluntéria esfincteriana 2. Os resultados funcionais a
curto prazo sao bons a excelentes em 80% dos casos >*54,
traduzidos por um controlo adequado das fezes sélidas
ou liquidas. O controlo de gases é mais problematico e
pode estar relacionado com uma lesdo concomitante
do EAI Apds um periodo de 5 a 10 anos, constata-se
que o grau de continéncia inicialmente obtido se vai
deteriorando, mesmo assim, o nivel de satisfacao referido
pelos doentes permanece entre os 40% e os 80% 557,
Lamblin et al, em 2014, avaliou de forma prospetiva 23
mulheres, com uma idade média de 52 anos, durante
um periodo médio de 87 meses, verificando que, apesar
de apenas 48% das doentes manterem uma continéncia
fecal completa, 85% consideravam-se muito satisfeitas
com o resultado da cirurgia ®®,

Na medida em que a maioria das lesdes esfincterianas
surgem na sequéncia de parto vaginal, a necessidade de
uma esfinteroplastia posterior é rara. Podera, no entanto,
ser realizada nos casos de incontinéncia neurogénica, nas
lesdes esfincterianas multifocais, ou apés faléncia de uma
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esfinteroplastia anterior. As taxas de sucesso sdo menores
e mais limitadas no tempo que a esfincteroplastia
anterior *>>% e portanto nao se encontra recomendada'.
Assim a esfincteroplastia anal anterior com sobreposicao
dos topos musculares, pode constituir o tratamento
de primeira linha da IF em mulheres com laceracao do
esfincter anal apés um trauma obstétrico, com franco
beneficio se diagnosticada precocemente.

Métodos reconstrutivos
Injetaveis - Bulking Agents

A ideia de diminuir o lumen do canal anal por
injecdo de um composto idealmente biocompativel,
nado imunogénico, facil de aplicar e que se mantivesse
no local onde fosse colocado, pareceu apelativa. Shafik
60 demonstrou pela primeira vez os resultados da
injecdo submucosa de politetrafluoroetileno em pasta,
proximalmente a linha pectinea, em 11 doentes com
incontinéncia passiva. Aos 24 meses, 45,4% e 63,6% dos
doentes foram considerados curados apds uma ou duas
aplicagoes, respetivamente. Durante os anos seguintes
foram propostas varias substancias diferentes. Em 2011 foi
aprovado um dextranémero em gel de acido hialurénico
estabilizado, de origem ndo animal, para o tratamento da
IF com reducdo em mais de 50% do numero de episddios
de IF em mais de 60% dos doentes 2, bem como
melhoria de scores de qualidade de vida'®, Atendendo ao
follow-up entre 24-36 meses destes estudos, questiona-se
a estabilidade do material no local onde foi aplicado e a
manutencdo de resultados em periodos mais longos.

Recentemente foi descrito um novo copolimero
de particulas de poliacrilato-polialcool. Num estudo
envolvendo 58 doentes ¥ seguidos durante 36 meses,
este farmaco associou-se a melhoria da continéncia e da
qualidade de vida em 60,4% dos casos. O procedimento
pode ser realizado com anestesia local e em regime de
ambulatério. Embora ndo existam registos de mortalidade,
a taxa global de efeitos adversos encontrada é de cerca
de 13,5% e inclui infecdo local ou formacao de abcesso,
ulceracdo da mucosa anal com extrusdao do material
aplicado, hemorragia/hematoma, hipersensibilidade,
dor e prurido persistente ®¥4. A sua aplicacdo esta
contraindicada ou muito condicionada em individuos com
doenca inflamatéria intestinal, retocelo, prolapso retal,
radioterapia pélvica prévia e malformacdes ano-retais.

Radiofrequéncia

A utilizacdo de energia de radiofrequéncia com
temperatura controlada (SECCA®) para tratamento da
IF leve a moderada foi utilizada pela primeira vez em
1999 %), com a sua seguranca e eficacia confirmados
subsequentemente ©%-%8 Embora seja inequivoca a
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melhoria da funcdo esfincteriana, da sensibilidade e da
coordenacdo retoanal, o mecanismo de acdo permanece
ainda desconhecido. Recentemente, Herman et al
demonstrou, em modelo porcino, que a radiofrequéncia
induz o rearranjo estrutural do musculo liso do EAl com
um aumento de actina, reativacdo de miofibroblastos e
redistribuicdo das células intersticiais de Cajal. Também foi
postulado que a energia de radiofrequéncia poderia induzir
fibrose local e assim melhorar a continéncia. Sdo necessarios,
no entanto, trabalhos prospetivos e randomizados, com
maior numero de doentes, para consolidar os resultados ja
encontrados na literatura. De notar também que a opcao
por este procedimento ndo exclui ou compromete outras
modalidades terapéuticas mais invasivas.

Terapéutica com stem cell

A utilizacdo de stem cells tem-se demonstrado
segura e com resultados terapéuticos promissores
numa grande variedade de patologias digestivas e ndo
digestivas. Estudos pré-clinicos demonstraram que a
injecdointra-esfinctéricade stem cellsmesenquimatosas
promove a regeneracdo do musculo esfincteriano
lesado e permite a sua re-inervagao, proporcionando
a recuperacao da funcao esfincteriana %", O primeiro
estudo em humanos foi publicado por Frudinguer et al
em 201572, Neste estudo observacional de 10 mulheres
com incontinéncia fecal pds trauma obstétrico, foi
realizada, a injecdo ecoguiada no esfincter externo de
células autdlogas derivadas de musculo esquelético.
Durante os 5 anos de follow-up nao foram identificados
eventos adversos. Verificou-se também uma melhoria
significativa no numero de episédios de incontinéncia,
melhoria sustentada da pressao anal de repouso, da
contracao voluntaria bem como da qualidade de vida.
A eficicia da injecdo ecoguiada intraesfinctérica de
mioblastos autélogos foi também avaliada por Boyer
et al num RCT, demonstrando ao fim de 12 meses uma
melhoria significativa da Escala de Incontinéncia da
Cleveland Clinic, sem efeitos adversos reportados 3.

Assim a injecdo de stem cells parece segura, sem
efeitos colaterais graves, proporcionando beneficio
clinico no tratamento da IF. Sdo necessarios estudos
de fase Il comparando este procedimento com outros,
como por exemplo a neuromodulacdo nervosa sagrada.

Funda anal posterior

A valorizagdo do angulo anoretal como fator
importante no mecanismo de continéncia fecal foi
proposto por Parks et al na década de 6074, Desde entdo
varias técnicas foram propostas com o objetivo de reforcar
a atividade do musculo pubo-rectal pela colocacdo de
uma funda artificial que suportasse a parede posterior do
reto e restaurasse o angulo ano-retal 7>,
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A utilizacdo de uma protese auto aderente de
polipropileno (transobturador posterior anal sling -TOPAS)
foi proposta por Mellgren et al 8. Esta é colocada
por via transobturador, paralelamente ao musculo
puboretal, e envolvendo posteriormente o esfincter
anal, oferecendo assim um suporte fisico restaurador da
anatomia. Das 152 mulheres tratadas, aos 12 meses, 19%
referiam continéncia total e 69,1% cumpriam os critérios
de sucesso terapéutico. No entanto 72 das mulheres
referiram efeitos adversos, sendo o mais comum a dor
pélvica (30,9%), seguido de infecao (17,1%). Um estudo
mais recente %, avaliou 67 mulheres com um follow up
mediano de 63,5 meses ap0s realizacao de TOPAS, sendo
que 54,3% estavam satisfeitas com a cirurgia e 60,9%
recomendariam o procedimento a outra pessoa. Na
avaliacdo a médio e longo prazo nao foram identificados
efeitos adversos.

Métodos de substituicao

Nestes métodos o esfincter anal é fisicamente
substituido por um musculo esquelético que é colocado
de forma a envolver, circunferencialmente, o anus
dismoérfico e disfuncional. Embora uma variedade
de musculos tenha sido descrita na literatura, com
configuracdes variaveis e de utilizacdo uni ou bilateral, os
dois mais comumente usados sao o grande nadegueiro
e o gracilis, pela proximidade, volume e localizacao do
pediculo vasculo-nervoso. A técnica cirirgica é complexa
e requer um cirurgiao experiente com uma curva de
aprendizagem longa. A sua indicacdo surge na faléncia
das outras técnicas, malformacdes congénitas, cauda
equina, esclerose multipla, trauma severo com destruicao
completa do esfincter anal e mesmo na reconstrucao
total ano-retal apos ressecao abdomino-perineal.

Transposicoes musculares adinamicas

As séries publicadas com a transposicdao do musculo
gracilis ou grande nadegueiro sdo, na sua maioria, nao
controladas e com taxas de sucesso variaveis %84, Sao
fatores decisivos nos resultados o facto de ndo ser possivel
um individuo manter a contracdo muscular voluntaria
de forma constante, e estes musculos ndo estarem
adequados a esta funcdo dado que o seu predominio
de fibras tipo Il condicionam fadiga rapidamente. Estes
fatores proporcionam resultados funcionais subé6timos,
sendo preferidas as transposicées musculares dinamicas.

Transposi¢coes musculares dinamicas
Ha evidéncia de que estimulacdo elétrica devidamente
programada consegue transformar as fibras musculares
de tipo ll, capazes de contrair rapidamente mas sujeitas
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a fadiga, em fibras de tipo |, resistentes a fadiga e com
capacidade de manter o ténus de forma sustentada
B4, Utilizando esta caracteristica do tecido muscular
estriado, um gerador de impulsos é colocado em posicao
subcutanea ou subaponevrética na parede abdominal
anterior, habitualmente fossa iliaca direita. Um elétrodo
monopolar é implantado diretamente no nervo ou na
juncao neuromuscular, sendo esta ultima preferida ja que
a implantacao do elétrodo no nervo pode condicionar
lesdo do pediculo vascular e consequente isquemia
e desnervacdo do musculo. Apdés um periodo de
“condicionamento muscular”, a dejecao acontece quando
o neuroestimulador é bloqueado, inibindo dessa forma a
contracao muscular subtetanica do musculo, permitindo
a saida do conteudo do reto. A utilizagdo de um gerador
de impulsos elétricos para estimulacdo muscular
continuada e manutencao da contragao no tratamento
da IF, foi pela primeira vez referida por Baeten et a/®”! em
1988. A utilizacao da graciloplastia eletroestimulada no
tratamento da IF total refratdria tem sido reportada com
taxas de sucesso entre 62% a 79% 1#1,

Uma andlise recente da literatura, realizada por Barisic
e Krivokapic®", concluiu que a graciloplastia dinamica é
eficazem 45% a 80% dos casos, com mediana ligeiramente
acima dos 60%, dependendo da experiéncia do centro
onde o procedimento é realizado. Os resultados parecem
ser melhores nas situacdes de etiologia traumatica®,

A graciloplastia dindmica melhora de forma
significativa a continéncia fecal e a qualidade de vida
em alguns doentes, no entanto, mesmo em centros
com experiéncia, a morbilidade cumulativa a longo
prazo permanece elevada ©%”92, Numa avaliacdo de 38
doentes, com um follow-up médio superior a 5 anos,
a dor, edema e parestesias no membro dador foram
referidas por 72% dos doentes e a disfuncdo sexual em
27%. Por persisténcia de incontinéncia severa e obstrucao
defecatéria foi necessaria a realizacdo de colostomia
terminal em respetivamente 16% e 11% dos casos. Nos
doentes que mantiveram a graciloplastia funcionante,
50% referiam algum grau de obstrucao defecatéria e em
64% a disfuncdo evacuatéria tinha impacto negativo na
sua qualidade de vida, concluindo que cada individuo
proposto para este procedimento pode esperar uma
probabilidade de 16% de ter uma continéncia normal ao
fim de 5 anos e pelo menos uma complicagdo decorrente
da cirurgia®?.

Esfincter anal artificial e esfincter anal magnético

A implantacdio de um esfincter anal artificial
proporciona uma solucdo verdadeiramente funcional /
dindmica com resultados satisfatorios, surgindo como opcéo
reconstrutiva apds faléncia das medidas conservadoras e
procedimentos cirdrgicos menos invasivos. A sua indicagao
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surge, habitualmente, em situacbes de trauma severo
com destruicdo do aparelho esfincteriano, malformacgdes
congénitas, disfuncdo neuroldgica severa e na reconstrucao
anoperineal apés amputacdo abdomino-perineal.

Em 1996, Paul Lehur publicou os resultados da
implantacdo de um esfincter artificial desenhado
especificamente para tratamento da incontinéncia
fecal 3, Estudos posteriores, de varios grupos P47,
apresentaram resultados encorajadores em termos de
continéncia e qualidade de vida. No entanto, apesar do
entusiasmo inicial, os resultados a longo prazo foram
menos auspiciosos &%, Devesa et al, numa séria de 53
doentes, relata 26% de eventos adversos precoces, 0s
mais comuns: infecdo (15%) e complicacbes da ferida
cirdrgica, bem como complicacbes tardias, os mais
comuns: erosdo de componentes do esfincter (18%) e
infecdo do material implantado (6%) ®¢. A sua utilizacdo
foi condicionada por uma taxa nao negligenciavel de
comorbilidades e pelo facto de, aparentemente, os
resultados clinicos declinarem com o tempo. Atualmente
este dispositivo nao se encontra disponivel no mercado.

Foi recentemente proposto um  dispositivo
conceptualmente diferente para tratamento da IF, o
esfincter anal magnético (MAS — magnetic anal sphincter:
Fenix™ Torax Medical, Inc., MN; USA). Apesar de ter sido
utilizado mais cedo na europa, sé em 2015 foi aprovado
pela FDA para uso em humanos. Consiste num cordao
de contas de titdnio com miolo magnético, unidos por
um fio de titdnio de forma a construir uma estrutura
anelar. Existem diferentes comprimentos, de acordo com
o nimero de contas, de forma a adaptar-se as variacoes
individuais do canal anal. Este dispositivo é colocado
em torno do esfincter anal externo. Em repouso a forca
magnética aproxima as contas ocluindo o orificio anal,
condicionando aumento daresisténciaa saidado contelddo
retal. Um incremento da pressao intrarretal pode superar a
resisténcia do canal anal e a dejecdo acontecer®,

Lehur, em 2010, publicou a sua experiéncia de
implantacdo de MAS em 14 mulheres, sem referéncia a
complicacoes per-operatorias. Em 50% dos casos existiram
efeitos adversos. Em dois doentes o MAS teve que ser
explantado e em um exteriorizou-se por deiscéncia de
ferida operatoéria. Ao fim de 6 meses, 5 doentes mantinham
mais de 90% de reducdo no numero de episddios de
incontinéncia e ao fim de 12 meses dois doentes referiam
uma continéncia perfeita. Num estudo prospetivo e
multicéntrico com 35 doentes (100), a taxa de sucesso
terapéutico foi de 63% ao final de um ano, 66% aos 3 anos
e 53% aos 5 anos. Vinte doentes tiveram complicacoes,
sendo 73% consideradas minor. Em 7 doentes o implante
foi removido por complicagdes major™©",

Estdo atualmente em curso dois estudos prospetivos,
randomizados, comparativos, entre o valor do esfincter
anal magnético e estimulacdo nervosa sagrada no
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tratamento da IF. Certamente irdao ajudar a estabelecer
o lugar de cada um dos métodos no organigrama
terapéutico 11021031

Neuromodulacao do esfincteranal efuncaointestinal
Estimulacdo nervosa sagrada

A estimulacdo nervosa sagrada (ENS) surgiu como um
procedimento revolucionario na abordagem terapéutica
da IF sem intervencdo direta no esfincter anal. Atualmente,
os extensos resultados satisfatorios patentes na literatura,
colocaram este procedimento num lugar de destaque no
algoritmo terapéutico da IF. O processo fisiologico através
do qual este efeito é obtido ndo estd completamente
esclarecido e parece ser multifatorial, muito para além da
atividade direta sobre o complexo esfincteriano anal. Efeito
sobre o reflexo somato-visceral, modulagdo da percecdo da
informacao via aferente e efeito direto sobre o complexo
esfincteriano anal parecem ser os 3 principais mecanismos
de acdo [, E seguramente um mecanismo complexo
e até dificil entender ja que a estimulacdo nervosa das
raizes sagradas consegue ser eficaz no tratamento das
perturbacées do armazenamento e do esvaziamento
intestinal %1%, O terceiro foramen sagrado é considerado
o local de implantacao do elétrodo que proporciona
melhores resultados clinicos ', No entanto a anatomia
nervosa sagrada é extremamente varidvel e, por vezes,
as raizes nervosas de S2 e S4 sdo escolhidas. A cirurgia é
realizada no bloco operatério, com anestesia local, uma
vez que é necessdria a colaboracdo do doente, profilaxia
antibidtica e recurso a fluoroscopia intraoperatéria. Sao
utilizados um Kit de insercao, elétrodos e gerador de
impulsos produzidos pela Medtronic (InterStim System
Medtronic Inc Minneapolis, MN).

O procedimento é realizado em duas fases — uma
primeira com cerca de 30-45 dias com implantacao de
um elétrodo temporario para testar as configuracdes
da neuroestimulacdo, com o objetivo de minimizar o
desconforto do doente e maximizar a duracdo da sua
bateria; e uma segunda com a implantacdo definitiva
do neuroestimulador, se melhoria superior a 50%
nos parametros clinicos durante a primeira fase 19,
Numerosos estudos demonstraram que doentes com
ou sem integridade anatémica do esfincter tiveram
excelentes resultados com a estimulagao nervosa sagrada,
independentemente do fator causal2'%1%l Naqueles com
solucdao de continuidade, os resultados aparentemente
nao se correlacionaram com a extensédo do defeito"”, e a
presenca de lesdes do nervo pudendo ou esfincteroplastia
prévia ndao comprometeram o sucesso dos resultados !,
Uma revisdo sistematica da literatura, revelou que cerca de
79% dos doentes reduziram em mais de 50% o nimero de
episddios semanais de incontinéncia durante um periodo
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de 12 meses. Este valor foi de 84% quando o periodo de
follow-up se estendeu para além dos 36 meses . Os
resultados terapéuticos e melhoria da qualidade de vida
podem manter-se por periodos de 5 a 10 anos "%, Em
mulheres, tratadas da sua incontinéncia fecal, os sintomas
disfuncionais urindrios e sexuais existentes também
podem melhorar com o contributo da estimulag@o nervosa
de raizes sagradas para a saude global do pavimento
pélvico™,

As complicacdes ocorrem, na sua maioria no primeiro
ano apés implante (112) sendo as mais identificadas a dor
no local do implante (28%), parestesias (15%), mudancas
na percecdo do estimulo (12%) e infecdo (10%) com
necessidade de remocado do implante em alguns casos.
A ENS constitui atualmente uma das principais armas
terapéuticas.

Derivacao do transito fecal
Estoma derivativo

A construcdgo de um estoma permanente é,
habitualmente, o ultimo recurso na abordagem de um
doente com incontinéncia fecal severa. A colostomia é
o procedimento standard. Habitualmente os doentes
sao renitentes a ideia de uma colostomia permanente,
principalmente pelo medo da dificuldade em lidar com o
estoma, receio doimpacto na sua auto-imagem einteracao
social. Mas, apesar de uma colostomia néo ser isenta de
complicacdes a curto e longo prazo, a qualidade de vida
global e relacionada com a incontinéncia sao melhores
no grupo de colostomizados quando comparadas com os
doentes com IF"™, Um questionario realizado a doentes
colostomizados revelou que, na maioria dos doentes (83%),
a presenca do estoma apresentava pouco ou nenhum
impacto na sua qualidade de vida, com 84% a assumir que
voltaria a optar por este tratamento.

Num estudo comparativo entre graciloplastia dinamica,
esfincter anal artificial e colostomia, demonstrou-se que
a colostomia terminal foi o procedimento com melhores
resultados em termos de anos de vida ajustados pela
qualidade em 5 anos "4, Embora a colostomia seja
fortemente desconsiderada por doentes e médicos, é um
procedimento bem tolerado e pode oferecer uma boa
qualidade de vida constituindo op¢ao numa minoria de
situagoes.

Estoma para enemas anterogrados

Este procedimento, descrito pela primeira vez por
Malone et al ", fundamenta-se na realizacdo de uma
irrigacdo colica anterégrada que, sem alterar a fisiologia
ou anatomia anorretal, permite um esvaziamento de
forma programada, permitindo ao doente realizar as suas
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atividades didrias sem a preocupacdo de ocorréncia de
episoédios de incontinéncia. Varias formas foram descritas
para criar acesso ao tubo digestivo. O ileon, cego e célon
esquerdo podem ser utilizados, embora o apéndice
ileocecal seja o mais frequentemente escolhido, com
bons resultados funcionais em 75% dos doentes (6117,
No entanto a taxa de complicacdes nao é negligenciavel,
variando entre 33% e 67% a probabilidade de ter pelo
menos um evento adverso sendo a saida/refluxo de
liquido pelo estoma, estenose do estoma e infecao os
mais frequentes, podendo chegar a 13% a probabilidade
de revisdo do estoma por complicagcdes "8, Por estes
motivos 0 enema anterégrado para tratamento da IF
severa nao é comumente realizado.

CONCLUSAO

A abordagem da incontinéncia fecal deve ser centrada
no doente. Em primeiro lugar ela deve ser ativamente
explorada e identificada através de uma anamnese
detalhada e da realizacdo de exame fisico, englobando
obrigatoriamente a realizacdo de exame proctolégico. A
abordagemiinicial ao doente com IF, independentemente
da sua etiologia, engloba a criacdo de uma relacéo
médico-doente de confianca bem como a educacéo para
oscuidadosgeraisedietéticos. Ainstituicdo de terapéutica
inicial, adequada ao transito gastrointestinal, deve ser
também transversal. Perante casos de nao resposta a estas
medidas gerais ou gravidade sintomatica, principalmente
no contexto de histdria de trauma anorretal devem ser
requisitados estudos complementares capazes de avaliar
a anatomia e funcao anorretal. Perante a identificacao
imagiolégica de defeitos dos esfincteres anais ou
fraqueza manometricamente demonstravel, surgem
alternativas cirdrgicas de neuroestimulacao, caracter
reparativo, reconstrutivo e de substituicdo, deixando
para ultimo plano o recurso a derivacdo do transito
gastrointestinal através de colostomia. A aplicacdo de
técnicas de biofeedback tem interesse transversal nos
casos de IF constituindo um pilar terapéutico nos casos
de hipossensibilidade retal e IF associada aos disturbios
defecatérios. Durante toda a marcha terapéutica deve
ser dada particular importancia a presenca de diarreia
e patologia anorretal local, cujo diagnéstico atempado
pode permitir a adocao de medidas concretas capazes
de solucionar a IF.

A complexidade da gestdo da IF reflete-se no baixo
nivel de evidéncia cientifica existente, que urge melhorar
no futuro para que os doentes possam ser orientados de
forma personalizada com eficécia e seguranca.
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QUADRO 2 Abordagem a terapéutica cirurgica da incontinéncia fecal

FALENCIA DE TRATAMENTO MEDICO INCONTINENCIA MODERADA A SEVERA

v

Presenca de anomalia
anatémica

Esfincter com lesao
anatémica

v v

Esfincter sem lesao
anatémica

l

Prolapso do reto; ‘
Retocelo;

Enterocelo;
Fistula reto-vaginal; l

Lesao < 180°

y

Lesdao > 180°

etc ‘

Trauma recente

v

Esfincteroplastia

Corregao cirargica
Associada se necessario
a esfincteroplastia

Trauma antigo

y

- Injetaveis
- Radiofrequéncia
- Funda anal posterior

y

Lesao morfoldgica grave
Esfincter/perineo

Tratamento individualizado:

v

Transposicao muscular dinamica
Esfincter anal magnético

y

Incontinéncia neurogénica

:

Avaliacao cuidada:
- Cognitiva
- Motora
- Nivel da lesao medular

:

Irrigagdo transanal
Tampéo anal

Sem resolugdo dos sintomas
Sem indicagdo ou falha de procedimentos menos invasivos

l

Enema anterégrado

R <+
Estoma derivativo

Transposicdo muscular dinamica
Esfincter anal magnético
Toxina botulinica
Neuromodulacéo

oo00cc0oo - Considerar num nimero muito reduzido de doentes

*Estimulacdo nervosa sagrada

Estimulacéo raizes anteriores sagradas
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