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Editorial

Caros colegas

No biénio actual a que presido, foram cumpridas de
modo geral todas as actividades propostas para o primeiro
ano de vigéncia, nomeadamente a realizacao do XXIX
Congresso Nacional, que decorreu de modo brilhante, as
duas reunides regionais propostas, as duas reunides com
a MGF, a manutencédo da forca editorial da revista na sua
transicao para o modo digital exclusivo, com a publicacdo
de uma revista monotematica que foi dedicada a patologia
ano-rectal benigna, entre outras iniciativas.

Para 2020 a actual direcdo propunha-se:
- organizar o XXX Congresso da SPCP

- realizar duas reunides regionais (uma na regiao Norte
e outra na regiao Centro);

- realizar duas ou mais reunides dirigidas a Medicina
Geral e Familiar sob patrocinio da industria farmacéutica;

- publicitar as bolsas de estagio e de investigacdo junto
dos diversos Servicos de Gastrenterologia e de Cirurgia
dispersos pelo pais, a serem entregues no final deste
biénio;

- publicar online trés numeros de Revista - em
Abril, Junho e Novembro; incluindo uma revista
monotematica;

- actualizar as recomendacées da SPCP;

- fazer um investimento forte na actualizacdo e
melhoria da funcionalidade do site da Sociedade e
actualizar a pagina do Facebook;

- ultimar o processo de intercambio com a comissao
organizadora da Masterclass da European Society
of Coloproctology para realizacdo da mesma, em
Portugal, por altura do XXX CNCP;

- estabelecer o convénio de colaboracdo com a
associacao espanhola, AECP;

A rescisao no final do ano passado, do contrato
de secretariado, que era prestado pela Admedic por
disfuncionalidades a que somos alheios, obrigou a um
esforco adicional dos corpos sociais desta Sociedade
para levar a bom porto todas as actividades previstas.

Com o empenho de todos e com a celeridade possivel,
conseguimos realizar a mudanca da sede e deslocar todo
o material, contratamos um novo secretariado e uma
nova contabilidade, substituindo sem custo o programa
de faturacao e agilizar toda a organica necessaria, para
que toda a actividade da Sociedade pudesse prosseguir.
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No entanto desde Fevereiro deste ano a pandemia
COVID19 instalada, ameacava paralisar o pais mas a SPCP
nao parou:

- a comissao organizadora do XXX Congresso da SPCP
(soba presidéncia da Dra Irene Martins e secretariada pelo
Dr José Gongalves) manteve a preparagao do congresso,
com um programa preliminar; a data da sua realizagao,
contudo sera efectivada mais tarde em relacdo ao que é
habitual, estando prevista para 21 a 23 de Janeiro, devido
a contingéncia em que nos encontramos;

- as reunides regionais embora ja agendadas tiveram
contudo que ser adiadas, bem assim como duas
reunides com a Medicina Geral e Familiar;

- foram revistas e actualizadas seis recomendacdes da
SPCP;

- dois nimeros da revista sao agora publicados, um
dos quais dedicado a revisao das recomendacdes da
SPCP;

- O site (https://spcoloprocto.org) foiagora renovado e
manter-se-a ainda como tal em adaptacdo evolutiva,
de acordo com o decorrer da sua actividade e aberto
as melhores sugestdes dos sécios;

- 0 programa da Masterclass foi praticamente fechado
e decidido que a mesma funcionaria como “um Unico
e grande pré-curso” a realizar antes do XXX Congresso
da SPCP;

- foi assinado com a Sociedade Espanhola de
Coloproctologia (AECP), um convénio de colaboracao
mutuo;

Deste modo este novo nimero da revista ja em modo
online, configura a dinamica que tendemos a continuar a
implementar na SPCP.

Com os votos de que todos estejam de perfeita satide
bem assim como os respectivos familiares, cumprimento-os
com a maior amizade.

Forte abraco.

Joao Ramos de Deus
Presidente da SPCP
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Cancro anal e lesdes precursoras - Recomendacoes
Anal cancer and precursor lesions - Recommendations

Tiago Leal'; Ana Célia Caetano'; Manuel Limbert?

RESUMO

A incidéncia do cancro anal tem vindo a aumentar, parti-
cularmente em determinados grupos de risco. A infecao pelo
virus do papiloma humano (HPV) tem um papel preponderante
na sua patogénese, bem como da lesdo precursora — a neopla-
sia intra-epitelial anal (AIN). Nos grupos de elevada incidéncia,
nomeadamente os doentes com infecao HIV, homens que tém
sexo com homens, mulheres com antecedentes de neoplasia
do trato genital inferior e doentes transplantados, justifica-se
o rastreio com base na citologia anal, seguido de anuscopia de
alta-resolucao com bidpsia em caso de citologia alterada, de
forma semelhante ao rastreio do cancro do colo do utero. As
lesbes de alto grau (HSIL) e carcinoma devem ser alvo de trata-
mento, estando disponiveis terapéuticas topicas, de ablacao ou
excisdo. A vacina contra o HPV esta indicada na prevencdo de
doenca por HPV, tanto lesées pré-malignas como malignas. A
vacina faz parte do plano nacional de vacinagao para as criangas
do sexo feminino aos 10 anos estando recomendada também
para as criancas do sexo masculino como vacina extra-plano.
Em individuos ndo-vacinados, preconiza-se a sua administracdao
até aos 26 anos.

RECOMENDAGOES

- Os grupos de maior risco para cancro anal (doentes
com infecdo HIV, homens que tém sexo com homens,
mulheres com antecedentes de neoplasia do trato genital
inferior e doentes transplantados) devem realizar rastreio
por citologia anal cada 1-2 anos.

- Os doentes com citologia anal alterada devem
realizar anuscopia (preferencialmente de alta-resolucao)
com bidpsia.

- As lesdes de alto grau e carcinoma devem ser alvo

de tratamento por terapéuticas tépicas, de ablacdo ou
excisao.

- A vacina nonavalente estd recomendada até aos 26
anos (incluida no PNV nas meninas aos 10 anos).

1- Servico de Gastrenterologia do Hospital de Braga

2-Servico de Cirurgia do Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa
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ABSTRACT

The incidence of anal cancer is increasing, particularly in
certain risk groups. Human papillomavirus (HPV) infection
plays a major role in the pathogenesis of anal cancer and
precursor lesions - anal intraepithelial neoplasia (AIN). In
high-incidence groups, such as HIV patients, men who have
sex with men, women with a history of lower genital tract
neoplasia and transplant patients, screening is based on anal
cytology, followed by high-resolution anoscopy with biopsy in
case of altered cytology, similar to cervical cancer screening.
High-grade lesions (HSIL) and carcinoma should be treated.
Topical, ablation or excision therapies are available. HPV
vaccine is indicated for the prevention of HPV disease, both
premalignant and malignant lesions. The vaccine is part of
the Portuguese vaccination plan for 10-year-old girls and is
also recommended for boys. In non-vaccinated individuals, its
administration is recommended until 26 years.

INTRODUCAO

O cancro anal é responsavel por cerca de 2,5% das
neoplasias do trato gastrointestinal ™, com um claro
predominio do carcinoma espinho-celular 2. Sabe-se
que o virus do papiloma humano (HPV) desempenha
um papel importante, identificando-se em quase 90%
dos doentes com cancro do canal anal 54, A neoplasia
desenvolve-se habitualmente na zona de transi¢cdo escamo-
colunar do canal anal, a partir de lesdes precursoras de
cancro anal ®. A neoplasia intra-epitelial (AIN) constitui
esta lesdao precursora e pode ser identificada através
de citologia e bidpsia numa perspetiva de rastreio e
diagnostico precoce do cancro anal ¢,

Esta revisdao tem como objetivo estabelecer
recomendacdes no diagndstico, tratamento e prevencao
das lesdes percursoras do cancro anal.
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METODOS

Foi realizada uma pesquisa bibliografica sobre
o diagnostico, tratamento e prevencao das lesdes
precursoras do canal anal (neoplasia intra-epitelial),

utilizando os termos “intra-epithelial neoplasia”,
“screening”, "anal canal cytology”, "high-resolution
anoscopy”, “treatment”, “prevention” “vaccination” nas

bases de dados Pubmed e Scielo. Foram seleccionados
os artigos publicados em lingua inglesa (excluindo
artigos apenas em forma de abstract) até 2019. Foram
excluidos os artigos com duplicacdo de informacao.

DISCUSSAO

Epidemiologia e Patogénese

Apesar de se tratar de uma neoplasia relativamen-
te pouco frequente na populacdo geral ), a incidén-
cia do cancro anal estd a aumentar ¥ assim como a
da AIN 9, Acresce o facto da incidéncia nédo ser igual
para toda a populagdo, com determinados grupos de
risco bem identificados. Os homens HIV positivo que
tém sexo com homens (MSM) constituem claramente
o grupo de maior incidéncia (131/100000 pessoas/ano)
0 comparando com a populacao geral (1.9/100000
pessoas/ano) ', mas mulheres HIV positivo 011314,
MSM HIV negativo "' transplantados "®'”! e mulheres
com neoplasias do trato genital inferior '*'® sdo outros
grupos onde esta também é elevada.

Em termos fisiopatoldgicos, estabelece-se um pa-
ralelismo com o cancro do colo do utero. O HPV de-
sempenha, de forma similar, um papel importante no
seu desenvolvimento. A infecao pelo HPV é a infecao
sexualmente transmissivel com maior prevaléncia a ni-
vel mundial ', sendo o cancro anal provocado pela in-
feccao pelas suas estirpes oncogénicas 2%, As estirpes
de baixo risco sdo os tipos 6 e 11 (associados ao desen-
volvimento de condilomas anogenitais) e as estirpes
de alto risco sdo os tipos 16 e 18 (principais causas de
neoplasias anogenitais) [31,33,35,39,45,51,52,56,58,59]'

Deste modo, ap6s a infecao do HPV e consequentes
alteracdes a nivel da replicacédo celular, inicia-se o pro-
cesso oncogénico. Tal como na neoplasia cervical, tam-
bém o cancro anal evolui a partir de displasia, consti-
tuindo esta a lesdo precursora do cancro anal 221, Em
2012, de modo a uniformizar a nomenclatura utilizada
nas lesdes do trato anogenital, que partilham o envol-
vimento do HPV na sua patogénese, foi publicado o
consenso LAST (Lower Anogenital Squamous Termino-
logy) 12, Este processo teve como objetivo adotar uma
denominacao que refletisse o entendimento atual da
fisiopatologia destas lesdes, bem como possibilitar a
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comunicacao universal entre as varias especialidades
envolvidas no seu diagnodstico e tratamento.

Assim, no sentido de representar o continuo histo-
l6gico das lesdes precursoras, estas devem ser classifi-
cadas em neoplasias intraepiteliais (IN) associando a lo-
calizacao - do colo do utero, vulva, vagina, pénis e anus
(lesao anal corresponde a Anal Intraepithelial Neopla-
sia com sigla AIN) e o grau - 1 ou 2 ou 3. No entanto,
para a abordagem destas lesdes importa a sua estra-
tificacdo (tanto para citologia como histologia) em 2
grupos de risco: LSIL (leséo intra-epitelial escamosa de
baixo grau) enquadrando-se aqui a AIN-1 e HSIL (lesdo
intra-epitelial escamosa de alto grau) englobando AIN-
3. A AIN-2 possui um caracter intermédio, dependendo
de biomarcadores a sua inclusdo num destes dois gru-
pos, 0 que serd explicitado adiante.

O risco de progressdao para cancro anal nao esta
completamente estabelecido, com resultados diversos
entre os estudos. Por um lado, identificou-se uma taxa
de progressdo para cancro anal importante (8,5-11%)
em doentes com AIN 2 e AIN 3 2324, Esta taxa ndo é
uniforme entre os grupos de risco: calculou-se uma
taxa de progressao de 1/600 pessoas/ano em MSM HIV
positivo e de 1/4000 pessoas/ano em MSM HIV negati-
vo "1, Por outro lado, verifica-se um downstaging das
lesdes numa percentagem significativa (35%-47%) dos
doentes ao longo do follow-up ?*?*, por vezes com
resolucdao completa. Conclui-se, portanto, que existe
uma progressao destas lesdes para cancro anal, mas,
de modo geral, com menor risco que no cancro do colo
do utero (1/80 pessoas/ano) [,

Diagnéstico

Ndo existem, ainda, estudos que demonstrem a
diminuicao da incidéncia do cancro anal pelo rastreio
das lesdes de alto grau nas populagdes de risco. No
entanto, a estratégia de rastreio adotada baseia-se nas
semelhancas entre o perfil oncogénico do cancro anal
e do cancro do colo do utero e com a diminuicdo da
incidéncia do cancro do colo do Utero com o programa
de rastreio utilizando a citologia cervico-vaginal 26271,

Relativamente ao grupo de maior risco, MSM HIV
positivo, é o grupo mais consensual, estando o rastreio
recomendado pela European AIDS Clinical Society 28,
Adicionalmente, alguns peritos ' e grupos cientificos
propdem o alargamento a outros grupos de risco
elevado ), De facto, outros homens HIV positivos (nao
MSM) também apresentam uma elevada incidéncia
de cancro anal (46/100000 pessoas/ano) ", Por outro
lado, uma meta-analise identificou uma prevaléncia de
AIN alto grau de 21,5% em doentes MSM HIV negativo,
com um incidéncia de cancro anal de 5,1/100000
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homens ! As mulheres HIV positivo, apesar de
menor risco que MSM HIV positivo, também tém uma
incidéncia aumentada de cancro anal, cifrada em
30/100000 pessoas/ano ", bem como as mulheres com
antecedentes de neoplasia do trato genital inferior,
especialmente cancro vulvar B% De salientar, ainda,
os transplantados de 6rgaos sélidos, que apresentam
uma incidéncia estimada de 14/100000 pessoas/ano
el Assim, recomenda-se o rastreio nestes grupos de
risco (tabela 1).

TABELA 1 Grupos de risco alvo de rastreio

Grupos de risco alvo de rastreio

Doentes HIV+

MSM

Mulheres com antecedentes de neoplasia trato genital inferior
Doentes transplantados

Nao esta definido qual deve ser o método de rastreio
do cancro anal. Um exame fisico adequado da regido
perianal, incluindo o toque rectal, é fundamental na
observacdo destes doentes. Adicionalmente, o rastreio
pode ser realizado de uma de duas formas: citologia
anal seguido de anuscopia de alta resolucdao (HRA) em
caso de alteragdo da citologia ou, diretamente HRA
nas populagdes de alto risco.

O racional por tras desta ultima escolha reside
no facto da citologia do canal anal apresentar
algumas limitacbes, nomeadamente uma taxa de
falsos-negativos elevada para lesdes de alto-risco
B, Numa meta-andlise recente 2, a sensibilidade e
especificidade encontradas para citologia positiva
para HSIL foi de 26,9% (IC95%: 10,0-52,4%) e 94,7%
(IC95%: 85,4-98,2%). Nesse sentido, a Sociedade
Italiana de Cirurgia Colo-Rectal recomenda que o mais
importante é a observacdo direta e a HRA, reforcando
a necessidade de mais estudos para definir o papel da
citologia 3,

No entanto, globalmente estd descrita uma
sensibilidade entre 69% e 93% e uma especificidade
entre 32% e 59% da citologia anal, semelhante aos
valores descritos para a citologia cervico-vaginal 34,
Acresce o facto de a HRA ser uma técnica atualmente
pouco disponivel e com uma curva de aprendizagem
lenta®3%!, A estratégia com base nacitologiaanal parece
ser também custo-eficaz 363”1, Consequentemente,
este é o método mais frequentemente mencionado

pelos diferentes autores e organizacdes cientificas
[14,28,38]

O resultado da citologia deve, entao, ser reportado
da seguinte forma: normal (negativo para lesées
intraepiteliais ou neoplasia), células escamosas atipicas
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(ASC podendo subdividir-se em ASCUS - de significado
indeterminado, ou ASCUS-H - impossivel excluir HSIL),
LSIL, HSIL ou carcinoma de células escamosas 5.,

Devem ser referenciados para anuscopia de alta
resolucdo os casos de citologia anormal: ASC, LSIL
e HSIL. A anuscopia de alta resolucdao consiste na
avaliacao da juncao escamocolunar, do canal anal e da
regido perianal sob ampliacao usando um colposcépio,
com coloracao para acido acético (3-5%) que identifica
as lesdes associadas a HPV como "aceto-brancas” -
coloracéo sensivel mas ndo especifica. Existem outros
sinais que aumentam a especificidade como o padrao
vascular anormal e a contra-coloracdo com Lugol,
para identificacdo de areas suspeitas (que se mantém
brancas ou amarelo-claro). O objetivo é a correta
identificacdo dessas areas com o intuito de biopsar
lesGes HSIL ou carcinoma 649,

Tal como referido anteriormente, as lesdes
AIN 2 constituem, de certa forma, lesées de risco
intermédio. De modo a enquadra-las adequadamente
na classificacdo proposta entre baixo e alto risco, esta
recomendada a realizacdo de imunohistoquimica para
p16, um biomarcador cuja positividade sugere que a
lesdo sera pré-cancerosa 1?2, Assim, as lesdes AIN 2 p16
positivo, devem ser tratadas como HSIL e as lesdes AIN
2 p16 negativo como LSIL.

De forma semelhante aos restantes aspetos do
rastreio, também em termos de intervalos de tempo
recomendados existe uma escassez de evidéncia e,
consequentemente, de recomendacdes. No entanto,
uma estratégia sugerida por varios autores é a
vigilancia anual em doentes HIV positivo e em 24 a
36 meses nos doentes HIV negativo 442 Na figura 1,
estd representada uma proposta de algoritmo de
diagnéstico e tratamento.

CITOLOGIA DO CANAL ANAL

v v v

INADEQUADA NORMAL ANORMAL

AR 2 2 N |

Repetir citologia ASC LSIL HSIL
- 12 meses (HIV+)

-24-32 meses (HIV-) ¢ ‘ ‘ ‘

Anuscopia de Alta Resolucao

v ooy vt

AN AIN2p16+
AIN2pi6- AIN3

vy

Tratamento

Repetir citologia Cancro
Cirurgia

Normal Cancro

FIGURA 1 Algoritmo de diagnéstico (adaptado Palefsky and Rubin 2))
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Tratamento

A necessidade e o tipo de tratamento vao depender
da natureza e tamanho das alteracdes. Em caso de LSIL
(AIN 1 e AIN 2 p16 negativo), o tratamento podera ser
opcional pela baixa probabilidade de progressdo das
lesdes para carcinoma, optando-se por uma estratégia de
vigilancia ¥**. Se o doente manifestar sintomas (prurido,
hemorragia) ou ansiedade pela estratégia conservadora,
poderd ser proposta terapéutica ablativa.

Quando se identificam lesdes de alto grau (AIN 2 p16
positivo e AIN 3), de modo geral, estd recomendado o seu
tratamento devido ao risco mais elevado de progressao
para cancro.

Relativamente a terapéutica tépica, o imiquimod
a 5% é um imunomodulador com propriedades anti-
tumorais e anti-virais. Tem sido utilizado off-label para o
tratamento de lesbes displasicas do canal anal “%. Num
ensaio clinico randomizado, demonstrou ser superior
a placebo na resolucdo de HSIL (43% vs. 4%) *). O
acido tricloroacético (TCA) é outra opcao disponivel,
que pela sua acdo caustica provoca a destruicdo dos
tecidos. Apresenta taxas reportadas de resolucao de
HSIL entre 61-79% . E relativamente bem tolerado, mas
nao é uma boa opg¢ao em doenca extensa ou volumosa
B9 Finalmente, o 5-Fluorouracil a 2% é um farmaco
quimioterapico atuando através da inibicao da sintese
do DNA. Identificou-se uma boa eficdcia no tratamento
de HSIL (59%) mas com recidiva importante aos 6 meses
(50%) 511,

No que diz respeito a terapéutica ablativa, as opcdes
mais frequentemente descritas sdo a electrocauterizacdo
e a coagulacdo com infra-vermelhos, estando também
disponiveis a crioterapia e a ablacao por radiofrequéncia.

A electrocauterizacdo é a técnica mais estudada.
Retrospetivamente, foram identificadas taxas de sucesso
de 73% e 58% em MSM HIV negativo e HIV positivo,
respetivamente, apdés o primeiro tratamento, apesar
de taxas de recidiva de 53% e 61% ©2. Num estudo
observacional com doentes HIV positivo, cerca de um
terco dos doentes apresentaram resposta completa, um
terco resposta parcial e os restantes ndo responderam
ao tratamento 3, A taxa de recidiva aos 30 meses foi
25%. Normalmente é descrita o uso de uma lamina ou
agulha para a destruicao do tecido, mas a fulguracdo com
Argon-Plasma também demonstrou a sua eficacia em
varios estudos 4%,

Relativamente a coagulacdo com infra-vermelhos,
uma andlise retrospetiva de MSM tratados por esta
técnica mostrou uma probabilidade elevada de curar
uma lesdo isolada HSIL (67% nos HIV positivo e 80%
nos HIV negativo) apds o primeiro tratamento, mas com
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recorréncia importante (61% nos HIV positivo e 38%
nos HIV negativo) aos 12 meses. Mais recentemente,
num ensaio clinico randomizado, foi demonstrada a sua
eficdcia (resolucdo completa HSIL em 61%) relativamente
a uma estratégia de vigilancia (30%) °.

A crioterapia consiste na aplicacéao de azoto liquido
nas lesdes, observando-se taxas de resposta completa
semelhantes as restantes técnicas (60%), mas, novamente
com esta técnica, a recidiva constitui um problema
importante (68%) 5. A ablacdo por radiofrequéncia
ainda se encontra no inicio do seu desenvolvimento, mas
mostra resultados promissores B8,

Finalmente, em termos de estudos comparativos,
numa andlise retrospetiva em MSM HIV positivo
comparando o TCA com a electrocauterizagao, a primeira
modalidade de tratamento mostrou taxas superiores de
resposta completa (60,7% vs. 33,5%) ®°. No entanto, num
ensaio clinico randomizado com 4 grupos, comparando a
electrofulguracao com a aplicacao tépica de Imiquimod
a 5%, acido tricloroacético ou 5-Fluorouracil a 2%, a
terapéutica de ablacdo evidenciou uma taxa de sucesso
superior em comparacao com as restantes terapéutica
topicas %,

No quadro 2, estd representada uma proposta de
tratamento.

QUADRO 2 Abordagem terapéutica de lesdes precursoras do cancro anal

AIN 1
AIN 2 (se negativo para p16)

terapéutica ablativa
se ansiedade com resultados e/ou sintomas
(prurido, “queimadura” ou hemorragia)

ou

atitude expectante
avaliacdo semestral com citologia anal

AIN 2 (se positivo para p16)
AIN 3

lesées < 1 cm? na base

tratamento tépico intranal: imiquimod creme (5%),
acido tricloroacético, 5-Fluorouracil 2%

les6es >1 cm? a <50% da circunferéncia anal
electrocauterizacao

lesdes >50% da circunferéncia anal

electrocauterizacdo (aplicar em <50% da circunferéncia anal
em cada sessdo para evitar estenose).
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TERAPEUTICA CIRURGICA

Em algumas situagdes os doentes surgem com carcinoma
“insitu” extenso (também podemos caracterizarcomo AIN |1l ou
HSIL ou Doenca de Bowen) que envolve toda a circunferéncia
quer da margem anal, quer do préprio canal anal. Nestes casos
esta indicado um tratamento mais agressivo cirdrgico, pois em
qualquer destas areas pode surgir um carcinoma invasivo (e
onde por vezes ja existem dreas de microinvasao ou mesmo
invasao).

Este tratamento cirdrgico envolve a excisdo da pele da
margem anal e da mucosa do canal anal em bloco formando
uma peca em forma de vulcdo. E depois necessaria uma
reconstrucao com a ajuda da cirurgia plastica e reconstrutiva
com disseccao de retalhos de pele (de avango ou rodados)
que se vao suturar a mucosa do reto logo acima da linha
pectinea. Nestas situacdes é prudente fazer uma colostomia
temporaria derivativa durante o mesmo tempo cirtirgico, que
sera encerrada logo que a cicatrizacdo dos retalhos tenha
acontecido. Este tipo de intervencao cirdrgica, apesar de nao
remover nenhum dos musculos esfincterianos, provoca algum
grau de incontinéncia pois sao removidos ou danificados
0s inlimeros receptores presentes na mucosa do canal anal,
especialmente a nivel da linha pectinea. No entanto, com
a ajuda extemporanea da loperamida e dieta adaptada,
uma boa qualidade de vida é frequentemente conseguida.
Aquando da intervencao cirdrgica é essencial referenciar a
peca para a Anatomia Patoldgica pois pode haver alguma
area sem margem de seguranga, podendo ser realizado um
alargamento da margem dessa zona.

FIGURA 1 Adreaaexcisardamargem FIGURA 2 Margem anal pds exciséo.
anal até linha pectinea.

FIGURA 3 Peca excisada.

FIGURA 4 Reconstrucdo com retalhos.

Vacinacao

Existem varias vacinas disponiveis contra o HPV,
nomeadamente a bivalente (serétipos 16 e 18), a
quadrivalente (serétipos 16, 18, 6 e 11) e a nonavalente
(serotipos 16, 18, 6, 11, 31, 33, 45, 52, e 58), esta Ultima
aprovada em 2014 pela FDA e em 2015 pela EMA para a
prevencao da doenca por HPV, estando o seu uso aprovado
para homens e mulheres dos 9 aos 45 anos.

A eficicia da vacina estd bem estabelecida. Num
ensaio clinico randomizado de MSM comparando a vacina
quadrivalente com placebo, verificou-se uma eficacia da
vacina em 50% e reducao das lesdes de alto e baixo grau
51, Também na prevencéo pos tratamento de lesdes parece
haver beneficio com um estudo observacional em MSM a
evidenciar que os doentes vacinados tém menor recidiva de
les6es de alto grau 2,

Em Portugal, a vacina nonavalente (Gardasil 9°) faz
parte do plano nacional de vacinagao (PNV), devendo ser
administrada as criangas do género feminino aos 10 anos de
idade %, A Sociedade Portuguesa de Pediatria recomenda,
ainda, a administracdo da vacina nonavalente (Gardasil9®),
a titulo individual, aos adolescentes do género masculino
como forma de prevenir as lesdes associadas ao HPV 64,
Esta recomendacao é semelhante ao que aos planos de
vacinacdo ja implementados em vérios paises em que é
advogada a vacinacdo universal (criancas de ambos os
sexos) contra o HPV.

De facto, o Centers for Disease Control and Prevention
recomenda a vacinacdo em criancas de ambos os sexos
aos 11-12 anos e, naqueles que nao foram vacinados, dos
13 aos 26 anos. Na faixa etéria entre os 27 e os 45 anos,
podera ser discutida a possibilidade da vacinacao com o
doente, de acordo com o risco individual . Em alguns
paises, tem sido implementada a imunizacago em MSM
até aos 45 anos %7, De forma semelhante, os doentes
HIV positivo, nomeadamente MSM e mulheres, tém sido
alvo de recomendac¢des no sentido de extensao da idade
de vacinacdo (28,68) apesar da evidéncia do beneficio ser
menor relativamente a idades mais jovens. O quadro 3
resume as indicacoes para a vacinacdo, bem como a forca
dessa recomendacao.

QUADRO 3 A Vacinacao HPV
Indicagdo  Vacina Grupos Posologia
2 doses
PNV Gardasil 9°| Raparigas aos 10 anos (0e6-12
meses)’
< 15 anos:
2 doses
. (0e6-12
Raparigas e rapazes dos meses)
Recomendada | Gardasil 9°| 13 aos 26 anos que nao .
tenham sido vacinados | > 15 anos:
3 doses
(0,1-2e6
meses)
Homens que tém 3 doses
. 1 ge| SEXO com homens e
Foglh) | Carskal imunocomprometidos (0,1-2e6
entre 27-45 anos meses)

REVISTA PORTUGUESA DE COLOPROCTOLOGIA @ @

- A22dose deve ser administrada entre 5 a 13 meses apds a primeira
dose. Se a 22 dose for administrada menos de 5 meses depois da
primeira, a pessoa devera receber uma 32 dose. No caso de um esquema
com 3 doses, 0 esquema deve ser completado num periodo de 1 ano.
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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 ndo 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 diagnéstico, bem como, na indicacao e
orientacao terapéutica. O armamentdrio terapéutico engloba
atitudes médicas ndo cirdrgicas e cirdrgicas, quase todas com
nivel de evidéncia limitado. A abordagem terapéutica depende
da gravidade e impacto dos sintomas, integridade da funcéo 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 Universitario de Sdo Joéo,
: Porto, Portugal

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

INTRODUGAO

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
B3 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 neuroldgica'®®,

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 1%, As doencas do
sistema nervoso central e neuropatias (como a diabética)
causam |IF através de interferéncias com a funcao
sensoriomotora bem como disfuncées 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 situacées 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 cronica), fistula e prolapso hemorroidério 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 voluntaria
(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 decisao da necessidade de meios complementares
de diagnéstico adicionais .

MEIOS COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO

Aavaliacdodaanatomofisiologiaanorretalapresenta
utilidade diagnoéstica permitindo, adicionalmente, a
quantificacdo da magnitude do defeito fisioldgico
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 anatomica e neurofisiolégica anorretal para
a clarificagdo 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
anatdomica do pavimento pélvico. A ecoendoscopia
anal (EA) tem sido recomendada como uma ferramenta
uatil na detecado 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 lesdes do esfincter anal externo (EAE), com
a RM a mostrar-se inferior na identificacao das lesdes do
EAIT®9 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 avaliagcao global da funcdo anorretal
- quantificacdo da funcdo esfinctérica, sensacdo retal,
reflexos reto-anais e compliance retal ™. Os achados mais
comummente encontrados na IF sdo a baixa pressao
de repouso e de contracao B No individuo relaxado,
a pressao de repouso reflete principalmente a funcao
do EAI enquanto que a pressdo de contracao reflete a
contracao voluntaria do EAE™. A manometria anorretal
pode diagnosticar assim a fraqueza esfincteriana e detetar
alteragdes 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 baldo 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 diagndstico 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 neuromodulacdo 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
opcoes, a maioria das recomendacdes terapéuticas atuais
baseiam-se em niveis de evidéncia baixa a moderada?".O
tratamento deve ser individualizado de forma a melhorar
os sintomas e a qualidade de vida, e ao mesmo tempo ser
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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
farmacoldgica. 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), neuromodulacdo do esfincter
anal e fungao intestinal (neuromodulagao 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 relacdo médico-doente
Educacao e alteracdo 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 Balao

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

L | J

Biofeedback

v

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

O processo terapéutico comeca 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 reabilitacdo %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 apds as
refeicoes, pode precipitar episédios de incontinéncia
pelo aumento da motilidade célica .

Cuidados gerais e dietéticos

Algumas medidas praticas que podem contribuir
para uma evacuacdo eficaz incluem uma posicdo
defecatdria 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 defecatdrias, tirando partido
das contragdes peristalticas do célon, que sdao mais
frequentes apos o acordar e apds as refeicdes, tornando
o periodo apds 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
escoriacdes ™4, Se tolerados pelo doente, os tampdes anais
poderdao ser uma opcao em doentes com incontinéncia
passiva, seepage fecal ou doenca neuroldgica '+,

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 suplementacdao 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
farmacolégico. 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 disfuncao intestinal neurogénica, como
por exemplo nos casos de lesao medular, a estimulagao
rectal digital, a remocao digital de fezes, os supositérios e
enemas de baixo volume, bem como a irrigagao transanal
com agua, 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) 23, 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 neurolégicas com perda da sensibilidade
retal e/ou perda de contragao 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 2244,

Dispositivos de obstrucao mecanica

O sistema vaginal de controlo intestinal (VBS) ¥4 e
os dispositivos de insercdo anal ¥#8, em conjunto com
medidas conservadoras higieno-dietéticas e biofeedback,
podem ser Uteis no controlo da IF, 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 Cirurgico
Métodos reparativos
Esfincteroplastia

A cirurgia de reparacdo, 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 reparacao imediata termino-terminal, parece associar-
se a um risco menor de urgéncia e IF. No entanto, apos 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 pos-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 EAIL Apéds 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 5>>% 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,
nao imunogénico, facil de aplicar e que se mantivesse
no local onde fosse colocado, pareceu apelativa. Shafik
601 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 nimero de episddios
de IF em mais de 60% dos doentes %, 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
manutencao de resultados em periodos mais longos.

Recentemente foi descrito um novo copolimero
de particulas de poliacrilato-polialcool. Num estudo
envolvendo 58 doentes 3! 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 nao 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,
ulceracdao da mucosa anal com extrusao 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 malformacgdes 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 utilizacao 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 nimero de episédios de incontinéncia,
melhoria sustentada da pressao anal de repouso, da
contracao voluntaria bem como da qualidade de vida.
A eficacia 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 lll comparando este procedimento com outros,
como por exemplo a neuromodulagdo 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 604, Desde entao
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>77),

JANEIRO/ABRIL 2020 18



([ ]
® Recomendagdes / Recommendations

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 ap9s 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
configuragdes variaveis e de utilizacdo uni ou bilateral, os
dois mais comumente usados sao o grande nadegueiro
e o gracilis, pela proximidade, volume e localizacdo 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 reconstrugao
total ano-retal apos ressecao abdomino-perineal.

Transposic6es musculares adinamicas

As séries publicadas com a transposicdo 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 voluntdria
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 subétimos,
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
juncdo 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
contracdo 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 al®®! 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#291,

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 dinamica 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 complicacdo decorrente
da cirurgia®?.

Esfincter anal artificial e esfincter anal magnético

A implantacdo de um esfincter anal artificial
proporciona uma solucdo verdadeiramente funcional /
dindmica com resultados satisfatorios, surgindo como opc¢éo
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, malformacdes
congénitas, disfuncao 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 ¥, 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 &9, 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 negligencidvel 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 titanio com miolo magnético, unidos por
um fio de titanio de forma a construir uma estrutura
anelar. Existem diferentes comprimentos, de acordo com
o numero 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 irao 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 revoluciondrio 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
perturbacdes 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 necessaria 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 configuracoes
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 1,
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%!, 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

JANEIRO/ABRIL 2020 20



([ ]
® Recomendagdes / Recommendations

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 estimulagao 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 percecao do estimulo (12%) e infecdo (10%) com
necessidade de remocao do implante em alguns casos.
A ENS constitui atualmente uma das principais armas
terapéuticas.

Derivacao do transito fecal
Estoma derivativo

A construcago 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 anterdégrada 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 complicacdes 1''®'2°, 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
abordagem inicial ao doente com IF, independentemente
da sua etiologia, engloba a criacdo de uma relacdo
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
anatomica

l

Prolapso do reto; ‘
Retocelo;

Enterocelo;
Fistula reto-vaginal; l

Lesao < 180°

y

Lesao > 180°

etc ‘

Trauma recente
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Tampéo anal
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Sem indicacdo ou falha de procedimentos menos invasivos

i

Enema anterégrado

R <+
Estoma derivativo

Transposicdo muscular dinamica
Esfincter anal magnético
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Neuromodulacéo

eo000c00o - Considerar num nimero muito reduzido de doentes

*Estimulacdo nervosa sagrada

Estimulacéo raizes anteriores sagradas
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Abcessos e fistulas perianais - Recomendacoes
Perianal supurations - Recommendations
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RESUMO

As supuragdes que tém origem no canal anal propriamente
dito tém uma etiologia criptoglandular.

O diagnéstico de um abcesso perianal baseia-se na histo-
ria clinica e no exame proctoldgico e pode ser complementado
pela ecografia de partes moles, pela TAC e RMN pélvicas.

O abcesso perianal tem como tratamento cirtirgico padrdo a
incisao e drenagem sob anestesia geral ou locoregional.

As fistulas perianais originam-se apés drenagem, esponta-
nea ou cirdrgica, dos abcessos perianais. A apresentacao clinica
das fistulas perianais € muito mais insidiosa. A RMN é conside-
rada o “gold standard” imagioldgico para a caracterizacdo da
anatomia das fistula perianais.

O tratamento cirdrgico das fistulas perianais exige o conhe-
cimento técnico das vérias opgdes cirurgicas disponiveis e deve
ser discutido com o doente.

A fistulotomia é a técnica cirurgica standard e a mais eficaz
para o tratamento da fistula perianal. O seton laxo é frequente-
mente usado como medida tempordéria de controle de infec¢do
ou como medida de manutencgao.

O LIFT e o retalho de avango endorectal apresentam taxas
de sucesso e de recidiva aceitaveis.

As colas de fibrina e os plugs apresentaram-se inicialmente
como procedimentos muito atractivos mas gradualmente tém
diminuido o nimero de seguidores.

Existem, presentemente, poucos resultados publicados que
nos permitam aferir a taxa de sucesso do laser.

O tratamento das fistulas perianais utilizando seton cortan-
te é fortemente controverso.

RECOMENDAGOES: ABCESSOS PERIANAIS

As supuragOes perianais constituem um grupo heterogéneo
de doencas associadas a infeccdo do perineo. As supuragdes
que tém origem no canal anal propriamente dito tém uma
etiologia criptoglandular. A combinacao da contaminacao
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ABSTRACT

Suppurations that originate in the anal canal itself have a
cryptoglandular etiology.

The diagnosis of a perianal abscess is based on clinical history
and proctological examination and can be complemented by soft
tissue ultrasound, pelvic CT and MRI.

Perianal abscess has as its standard surgical treatment the
incision and drainage under general or locoregional anesthesia.

Perianal fistulas arise after drainage, spontaneous or surgical,
of perianal abscesses. The clinical presentation of perianal fistulas
is much more insidious. MRI is considered the “gold standard”
imaging for the characterization of the anatomy of perianal
fistulas.

Surgical treatment of perianal fistulas requires technical
knowledge of the various surgical options available and should be
discussed with the patient.

Fistulotomy is the standard surgical technique and the most
effective for the treatment of perianal fistula. The lax seton is often
used as atemporary infection control measure or as a maintenance
measure.

The LIFT and the endorectal advancement flap have acceptable
success and recurrence rates.

Fibrin glues and plugs initially presented themselves as very
attractive procedures, but gradually the number of followers has
decreased.

There are currently few published results that allow us to
measure the laser success rate.

The treatment of perianal fistulas using a cutting seton is highly
controversial.

bacteriana do conteddo fecal associada a pequenos
microtraumatismos nessa area levam a formacao da criptite
piogénica que posteriormente se estende seguindo as linhas de
menor resisténcia dos tecidos aos outros espacos perianais 2.

O diagnéstico de um abcesso perianal baseia-se
na historia clinica e no exame fisico. O toque rectal e o
exame proctolégico sdo normalmente necessarios para
um diagndstico adequado. Quando o exame fisico é
limitado pela dor pode ser necessdrio um exame sob
sedacdo ou anestesia &,

O diagnéstico pode ser complementado pela ecografia
de partes moles, TAC e RMN pélvicas “.
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A ecografia deve ser realizada sempre que exista uma
suspeita clinica de abcesso perianal ndo confirmada pelo
exame fisico.

ATACdeve serrealizadaquando se suspeitade umabcesso
supraelevador Pl Tem uma sensibilidade para o diagnéstico
de abcesso perianal de 77% em doentes imunocompetentes
e de 70% em doentes imunocomprometidos =,

A vantagem da RMN relativamente a TC prende-se
com a sua utilidade na identificacdo da fistula perianal
associada ao abcesso. E particularmente importante na
doenca de Crohn perianal ©.,

O abcesso perianal tem como tratamento cirdrgico
padrdo a incisdo e drenagem sob anestesia geral ou
locoregional 8,

A auséncia de evidéncia clinica de flutuacdo néo
deve alterar a indicacao para tratamento cirurgico de um
abcesso perianal. Frequentemente, nessas circunstancias,
se for efectuada uma ecografia de partes moles ou uma
TAC pélvica estas demonstrarao a presenca de pus em
localizagdo mais profunda®.

Os abcessos devem ser drenados no local de maior
flutuagao proximo da margem anal. Devem ser drenados
pelo trajecto mais curto e com a menor seccao muscular
possivel "8,

A incisao de drenagem deve ser ampla com excisao
do tecido necrético, de modo a assegurar a cicatrizacao
por segunda intencao, em piramide, do ponto mais alto
em profundidade até a superficie cutanea . Existem,
presentemente, dispositivos de pressdao negativa que
asseguram a cicatrizacdo mais rapida de locas mais
extensas, muitas vezes necessarias a drenagem ampla de
abcessos perianais volumosos.

Apos a incisdao e drenagem de um abcesso perianal
ndo estd recomendado o uso de antibidticos, excepto, em
doentes sépticos, com celulites extensas, diabéticos,
imunodeprimidos, com préteses valvulares cardiacas ou
outras doencas com risco aumentado de desenvolvimento
de endocardite bacterina "8,

Apesar de 30a 70% dos doentes com abcessos perianais
se apresentarem com fistula perianal concomitante, na
fase de abcesso perianal, pode nao ser possivel identificar
afistula associada e deve ser evitada a criacdo de um falso
trajecto por canulagao inadequada do orificio interno ',

O papel da fistulotomia primaria durante a incisdo e
drenagem de um abcesso é controverso, devido ao facto
de alguns estudos reportarem repercussao funcional no
esfincter anal depois da fistulotomia ¥,

REVISTA PORTUGUESA DE COLOPROCTOLOGIA @ @

RECOMENDAGOES: FISTULAS PERIANAIS

As fistulas perianais originam-se ap6s drenagem,
espontanea ou cirurgica, dos abcessos perianais.
A apresentacao clinica das fistulas perianais é muito
mais insidiosa e a drenagem através da fistula pode ser
parcial e intermitente. Este processo inflamatério crénico
pode resultar na possibilidade de desenvolvimento de
trajectos fistulosos secundarios 2.

A classificacdo das fistulas perianais é importante na
decisdo do seu tratamento cirdrgico.

Existem duas classificacdes frequentemente usadas.

- A classificacao de Parks define quatro tipos de fistulas
de acordo com a relacdo do trajecto primario com o
aparelho esfincteriano: fistulas interesfincterianas (45%
dos casos), fistulas transesfincterianas (30% dos casos),
fistulas supraesfincterianas (20% dos casos) e fistulas
extraesfincterianas (5% dos casos) ',

- A Associacdo Americana de Gastrenterologia classifica
as fistulas em fistulas simples e fistulas complexas,
definindo as ultimas como: fistulas que envolvam mais
de 30% do esfincter externo, fistulas proximais a linha
pectinea, fistulas extraesfinctéricas, fistulas anteriores
em mulheres, fistulas com multiplos trajectos, fistulas
recorrentes e fistulas em doentes com histéria de
incontinéncia fecal ©.

Num doente com o diagnéstico de fistula perianal
o0 exame fisico pormenorizado é importante e deve
procurar identificar e caracterizar vérios itens essenciais:
o orificio interno e externo da fistula, o trajecto fistuloso
e as deformidades do anus secunddrias a cicatrizes da
doenca supurativa perianal ou cirurgias anteriores. Deve ser
avaliada a tonicidade esfincteriana e o grau de continéncia
esfincteriana. Devem ainda ser excluidas outras doencas
subjacentes que cursam com supuragao como a doenca de
Crohn, infeccao por HIV e neoplasias do perineo .,

A RM apresenta uma sensibilidade superior a 90%
para o diagndstico de fistula perianal. Assim sendo,
é considerada o “gold standard” imagioldgico para a
caracterizacdo da anatomia das fistulas perianais. Deve
ser efectuada de rotina em todas as fistulas perianais
complexas #6123,

A ultrasonografia endoscépica também pode ser
usada. A sua acuidade é, contudo, muito dependente da
experiéncia do médico endoscopista .

A combinacao destas modalidades diagnésticas pode
aumentar a taxa de diagndstico para valores préximos
dos 100% &,

O tratamento cirdrgico simultaneo do abcesso
perianal e da fistula perianal é controverso. No momento
do tratamento cirdrgico do abcesso perianal deve ser
realizada anuscopia e deve ser procurado o orificio
interno da fistula 7,
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A fistulotomia concomitante com a drenagem de um
abcesso perianal deve ser considerada apenas em casos
selecionados. Caso se trate de uma fistula perianal alta ndo
deve ser realizada e deve ser colocado um seton laxo %,

RECOMENDAGOES: TRATAMENTO DAS FISTULAS
PERIANAIS

O tratamento cirdrgico das fistulas perianais exige
o conhecimento técnico das vérias opg¢des cirurgicas
disponiveis. Exige igualmente o conhecimento das
respectivas taxas de recidiva e de incontinéncia fecal.

Frequentemente, nas diferentes técnicas, esses

dois vectores associam-se de forma antagonica: a taxa de
recidiva mais baixa (maior sucesso) associa-se a taxa de
incontinéncia fecal mais elevada e vice-versa.

A decisdo da técnica cirdrgica a utilizar deve ser
discutida com o doente.

De seguida serdao apresentadas varias técnicas
cirargicas separadas em 4 grupos:

GRUPO 1: técnicas com taxa de sucesso alto e taxa de
incontinéncia fecal aceitavel

GRUPO 2: técnicas com taxa de sucesso aceitavel e taxa
de incontinéncia fecal aceitavel

GRUPO 3: técnicas com taxa de sucesso variavel ou baixo
e taxa de incontinéncia fecal baixa

GRUPO 4: técnicas com taxa de sucesso alto e taxa de
incontinéncia fecal alta

GRUPO 1
1-FISTULOTOMIA

A fistulotomia é a técnica cirdrgica standard e a mais
eficaz para o tratamento da fistula perianal ©3..

Nas fistulas interesfincterianas e nas fistulas que envolvem
uma extensdo de esfincter externo inferior a 25-30% a
fistulotomia é o tratamento ideal “.. Salienta-se, contudo, a
dificuldade de avaliacdo quantitativa do esfincter anal
envolvido.

Antes da decisdo de realizar uma fistulotomia, além
da avaliacdo da quantidade de esfincter envolvido, é
fundamental uma avaliacdo judiciosa da continéncia
anal, sobretudo, nas mulheres em geral, nas multiparas
em particular e naqueles doentes com cirurgia perineal
prévia .,

Afistulotomia perianaltemriscos deincontinénciafecal
relacionado com a quantidade de esfincter seccionado 2%,

Devido ao risco de incontinéncia fecal a fistulotomia
nao deve ser usada em fistulas perianais altas 222,
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Relativamente a decisdo de fistulectomia versus
fistulotomia a primeira é associada a maior demora
de cicatrizacdo, maior taxa de incontinéncia e taxa de
recidiva semelhante, portanto tem desvantagens em
relagao a fistulotomia 123,

2-SETON LAXO

O seton laxo é um tratamento eficiente na diminuicdo da
taxa de abcessos recorrentes. E frequentemente usado como
medida temporaria de controle de infeccdo . Em doentes
com fistulas perianais complexas, com multiplas recidivas
ou incontinéncia fecal prévia, pode ser recomendado o
seu uso como medida de manutencao ©..

Os setons elasticos laxos, em que o esfincter é muito
lentamente cortado sem o seton ser apertado, tém taxas
de sucesso baixas e nao estdo isentos de disturbios de
continéncia 12",

As técnicas que utilizam setons elasticos laxos como
etapa de uma estratégia de fistulotomia diferida (na primeira
cirurgia colocar um seton laxo e 2 a 3 meses depois, na
segunda cirurgia, fazer a fistulotomia) tém disturbios de
continéncia variaveis que se relacionam com a fistulotomia
subsequente, mas taxas de sucesso altas2>24,

GRUPO 2
3-LIFT

Nesta técnica cirdrgica o trajecto fistuloso é abordado
no espaco interesfincteriano e neste espaco é efectuado
o encerramento do orificio interno e a remocao do tecido
criptoglandular infectado.

Os resultados apresentados sao varidveis, mas alguns
estudos descrevem taxas de sucesso da ordem de 78,1%
e taxas de incontinéncia fecal da ordem de 1,6% ®°..

Com frequéncia, em caso de recidiva, esta acontece
sob a forma de fistula interesfinctérica com op¢oes
técnicas de tratamento com taxas de sucesso maiores,
habitualmente técnicas do grupo 1 24,

4 - RETALHO DE AVANCO ENDORECTAL

Trata-se de uma técnica exigente do ponto de vista
técnico e que necessita de um controlo prévio da infeccdo
local, frequentemente usando um seton laxo. O retalho de
avanco pode incluir apenas a mucosa ou a parede do recto.

Ataxa de recorréncia nos retalhos de parede rectal total
é inferior a taxa de recorréncia associada aos retalhos de
mucosa rectal mas a custa de uma taxa de incontinéncia
fecal superior 129,

Em alguns estudos a taxa de sucesso global é bastante
alta, destacando-se um estudo com taxa de sucesso de
88% e uma taxa de incontinéncia fecal de 13,3% 2,

A taxa de incontinéncia fecal, nesta técnica, é superior
ao LIFT 25261,
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GRUPO 3
5-PLUGS

Esta técnica consiste na introducdo no trajecto
fistuloso da fistula de um rolhao de colagéneo de origem
porcina que actua como matriz extracelular promovendo
a obliteracdo do trajecto pela proliferacao celular assente
na matriz induzida. O orificio interno da fistula deve ser
encerrado.

A taxa de sucesso é variavel, entre 31% e 81% 2734,

As vantagens indiscutiveis sdo a taxa de incontinéncia
fecal associada que é desprezivel 233 e o facto de poder
ser repetida em caso de recidiva 2%2°32, A taxa se sucesso
é um pouco mais alta do que a associada as colas de
fibrina.

6 - COLAS DE FIBRINA

A injeccdo de cola de fibrina no trajecto das fistulas
apresentou-se inicialmente como um procedimento muito
atractivo mas gradualmente tem diminuido o nimero de
seguidores desta técnica.

E fundamental a curetagem e a remocdo do tecido
de granulacao do trajecto fistuloso e o encerramento do
orificio interno da fistula.

As taxas de sucesso, presentemente reportadas, sdo
baixas e muito varidveis, entre 14% e 60% e as taxas de
incontinéncia fecal sdo despreziveis 1341,

Os trajectos fistulosos curtos tém menor taxa de sucesso.
Esta técnica cirdrgica pode ser repetida sem risco de
incontinéncia fecal 37,

7 - LASER

O racional desta técnica é semelhante ao das técnicas
obliterativas atras descritas.

Existem presentemente poucos resultados publicados
que nos permitam aferir a taxa de sucesso.

Deve ser associado ao tratamento com laser o
encerramento do orificio interno da fistula 2.

Recomenda-se a utilizagdo de um seton de drenagem
antes da utilizacdao da técnica do laser e a maior parte dos
doentes com recidiva podem repetir o procedimento 243,

GRUPO 4
8 - SETON CORTANTE

O aspecto racional da técnica do seton cortante é
semelhante a técnica de fistulotomia. O objectivo é permitir
uma secc¢ao gradual do esfincter seguida de um processo de
fibrose local.

A técnica da fistulotomia diferida com seton cortante
é bem descrita por Goldberg e Garcia-Aquilar. E efectuada
a fistulotomia das porcdes do trajecto fistuloso fora dos
esfincteres. A anoderme e pele perianal que recobre os

REVISTA PORTUGUESA DE COLOPROCTOLOGIA @ @

7

esfincteres é cortada. O aperto do seton sé comeca
depois da supuracao resolvida, habitualmente as 3 semanas
de poés-operatério. Sdo feitos apertos sucessivos cada
2 semanas "4,

O tratamento das fistulas perianais utilizando seton
cortante é fortemente controverso. A taxa de sucesso é
alta mas a taxa de incontinéncia fecal associada é, sequndo
muitos estudos, proibitivamente alta % pelo que sé podera
ser considerada em casos selecionados.
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Obstipacao Cronica: Recomendacoes de tratamento médico e cirurgico
Chronic constipation: Approach for medical and surgical treatment

Antonio Oliveira'; Sara Catarino Santos? Henrique Morna'; Carlos Casimiro?

RESUMO

A obstipacdo é um disturbio intestinal, por vezes sem uma
causa aparente, e que se carateriza pela dificuldade em manter o
transito intestinal regularizado. Séo varias as causas conhecidas
de obstipacdo, de onde se destaca a dieta pobre em fibras, a
falta de atividade fisica, o consumo de alguns medicamentos,
mudancas no estilo de vida e nas rotinas didrias, assim como por
alteracdes anatomicas e fisioldgicas. Sendo uma perturbagao
multifatorial o seu diagndstico nem sempre é facil. Séo
conhecidas varias técnicas usadas neste diagnostico, servindo
0s exames para uma melhor caraterizagao. A obstipacdo é uma
entidade comum afetando, por vezes, a qualidade de vida do
doente e o seu tratamento pode ser pouco satisfatério. Muitas
terapéuticas sao atualmente recomendadas, com cada vez
maior opcdo medicamentosa. As opgdes cirdrgicas sao uma
alternativa nos casos cronicos incapacitantes, refratarios a outras
formas de tratamento, e apds uma avaliacdo e investigacao
clinica. Procedeu-se a uma revisao dos tratamentos médicos e
tratamentos cirdrgicos, sendo que cada tratamento deve ser
equacionado para cada subgrupo de doentes com obstipacao.
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ABSTRACT

Constipation is an intestinal disorder, sometimes without an
apparent cause, and is characterized by difficulty in maintaining
regular bowel movements. There are several known causes of
constipation, including a low-fiber diet, lack of physical activity,
consumption of some medications, changes in lifestyle and daily
routines, as well as anatomical and physiological abnormalities. As
a multifactorial disorder, its diagnosis is not always easy. Several
techniques used in this diagnosis are known, serving the exams
for a better characterization. Constipation is a common entity,
sometimes affecting the patient quality of life and its treatment
may be unsatisfactory, many therapies are currently recommended,
with an increasing choice of medications. Surgical options are an
alternative in chronic disabling cases, refractory to other forms
of treatment, and after clinical assessment and investigation. A
review of medical treatments and surgical treatments was carried
out, and each treatment should be considered for each subgroup of
patients with constipation.

OBSTIPACAO: TRATAMENTO MEDICO

INTRODUCAO

A obstipacdo é uma queixa comum em muitos doentes
e consiste numa disfuncdo intestinal caracterizada
pela presenca de defecacdes incompletas, por vezes
acompanhado pelo aumento do grau de dificuldade
em defecar e ampliacdo do intervalo entre as mesmas.
Pode-se apresentar sob a forma de episédios agudos,
intermitentes ou crénicos, nestes Ultimos estamos
perante doentes com sintomas de obstipacdo presentes
durante mais de 6 meses . Os doentes apresentam
uma defecacao insatisfatoria associada a diminuicao do
numero de dejecodes (inferiora 3 por semana), alteracdo da
consisténcia das fezes para fezes duras, e até desconforto
abdominal ™,
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Estima-se que atinja cerca de 12- 19% da populagao
geral, tornando-se mais prevalente a medida que a idade
aumenta, afetando 30-40% dos que tém mais de 65 anos,
com especial incidéncia nos doentes institucionalizados 2.

A obstipacao pode apresentar com sintomas crénicos
e incapacitantes. A obstipacdo cronica pode ser primaria
ou secunddria a outras condi¢cdes médicas, incluindo
doencas neuroldgicas, metabdlicas ou enddcrinas. A
obstipacdo cronica idiopatica (OCl) pode ser classificada
em trés categorias segundo a sua patofisiologia: de
transito lento, com disfuncdo do pavimento pélvico ou
de transito normal B, Foram desenvolvidos critérios de
diagnostico estandardizados para definir a obstipacao
crénica funcional. Entre os mais usados encontram-se os
Critérios de Roma IV (TABELA 1) ©.,

TABELA 1 Critérios de Roma IV para obstipacdo funcional!

CRITERIOS DE ROMA IV PARA OBSTIPACAO FUNCIONAL

Presenca de 2 ou mais dos seguintes:
- Esforco para evacuar em mais de 25% das defecacgdes;

- Fezes fragmentadas ou endurecidas (Escala de Bristol tipo
1 ou 2) em mais de 25% das defecacodes;

- Sensacao de evacuacgao incompleta em mais de 25% das
defecagobes;

- Sensacdo de obstrucao anorectal ou bloqueio em mais de
25 % das defecacoes;

- Esforco para evacuar em mais de 25% das defecacdes;

- Fezes fragmentadas ou endurecidas (Escala de Bristol tipo
1 ou 2) em mais de 25% das defecacoes;

- Sensacao de evacuacgao incompleta em mais de 25% das
defecagobes;

- Sensacao de obstrucdo anorectal ou bloqueio em mais de
25 % das defecacoes.

Critérios presentes nos ultimos 3 meses
e durante um periodo de 6 meses

ABORDAGEM INICIAL

A primeira medida preconizada consiste em tanto
quanto possivel descontinuar os medicamentos que
possam causar obstipacdo (antidepressivos, AINEs,
diuréticos, opidides, etc.), antes de iniciar medidas de
alteracao dos estilos de vida e dieta, para esta tentativa
o doente deve instituir na sua rotina ingestao de fibra, de
agua ou exercicio fisico®. (FIGURA 1)
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FIGURA 1 Algoritmo de abordagem para obstipagdo cronica.

EXERCICIO FisICO

Um estudo da motilidade colénica usando uma sonda
manomeétrica de estado sélido mostrou que a atividade
fasica do célon diminuiu durante o exercicio e a atividade
propagada foi aumentada apds o exercicio©.

Uma pesquisa demonstrou que a obstipacdo em doentes
idosos estava claramente associada a baixa mobilidade
7I.Doentes idosos possuem um risco aumentado de
obstipacao, pelo seu nivel de atividade ® e sabe-se que os
movimentos intestinais mais frequentes podem ser causados
pelo exercicio ™. Esses achados sugerem que a execucdo de
exercicios (de baixa a média intensidade) trazem beneficios
para doentes com obstipacao.
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FIBRAS

O incremento do teor de fibra alimentar para
aproximadamente 25-30 g pordiaeaumento da hidratagcao
(2-2, 5L por dia) constituem métodos acessiveis e eficazes
para elevar a frequéncia evacuatoria reduzindo o uso de
laxantes. H4 uma resposta entre a dose de ingestdo de
fibra, ingestao de agua e a produgao fecal ™,

Para alguns doentes (em especial para todos aqueles
com obstipacdo de transito lento), a fibra aumenta a
distensao abdominal, levando a uma baixa adesao
(estimada em apenas 50%) ', Os doentes devem ser
advertidos de que o consumo de grandes quantidades
de fibras pode causar distensdo abdominal ou flatuléncia,
sugerindo-se inicialmente a introducdo de pequenas
quantidades de fibra, com um incremento progressivo,
ajustado de acordo com a tolerancia e eficécia.

LAXANTES

A etapa seguinte (FIGURA 1) consiste na introducao de
laxantes. Existem 3 grandes grupos de laxantes - laxantes
de volume, laxantes osmaticos e estimulantes:

- Laxantes de volume: Agentes de volume sdo
suplementos de fibras, incluindo psyllium (casca de
ispaghula), metilcelulose e farelo.

Entre estes, o psyllium evidéncia melhor evidéncia no
tratamento da obstipacdo crénica. Comparado com um
placebo, os agentes de volume (especialmente o psilio)
proporcionam uma melhoria global dos sintomas, expressa
pela diminuicao do esforco e dor ao defecar, bem como pela
producdo de fezes com consisténcia, aumento do nimero
de movimentos intestinais por semana, e uma reducao no
numero de dias de intervalo entre as fezes . Potenciais
efeitos adversos dos agentes de volume incluem gases,
distensdo abdominal.

- Laxantes osmoticos: Os laxantes sao de 3 tipos:
solugbes de polietilenoglicol (PEG), carbohidratos nao
absorviveis e laxantes salinos.

O uso de laxantes osmaticos pode ser recomendado
antes do inicio do tratamento de agentes de volume
para evitar desconforto abdominal, inchaco e dor num
subconjunto de doentes com obstipagao .

Os néo absorviveis, como sorbitol e lactulose,
classificados como laxantes hiperosmolares, passam
inalterados para o célon, sendo metabolizados pelas
bactérias do célon em acido lacteo, acético, e acidos
formicos, com a producao de dioxido de carbono.

A lactulose é composta de galactose e frutose, que
podem ser produzidos pela isomerizacao da lactose, que
por sua vez constitui um carboidrato prebidtico hidrato
que estimula o crescimento de bactérias promotoras da
saude do trato gastrointestinal humano ™. O tempo de
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inicio do efeito da lactulose situa-se entre 24 e 72 horas.
Num estudo randomizado, a taxa de sucesso para lactulose
foi de 80% e para o placebo, 33%, mostrando uma taxa de
sucesso significativamente diferente .,

Considerando que nenhum potencial colateral grave foi
encontrado em doentes tratados com lactulose por mais de
4 semanas, o tratamento a longo prazo com este agente é
geralmente considerado seguro e bem tolerado!”.,

O PEG, por sua vez, é um polimero ndo absorvivel e
nao-metabolizado que atraifluido para o lumen intestinal.
Ha evidéncias confidveis para o uso de PEG, sendo
que ensaios randomizados demonstraram beneficios
significativos do PEG na melhoria da frequéncia intestinal
e na consisténcia das fezes, sendo eficazem doentes com
obstipacdo créonical®,

A meta-analise concluiu que o tratamento com PEG
resultou num aumento significativo de defecacbes por
semana em relacao ao placebo . Uma meta-analise
envolvendo 10 ensaios controlados randomizados
concluiu que o PEG garantia melhores resultados que
a lactulose em relagdo a frequéncia do numero de
movimentos intestinais, a forma de fezes, alivio da dor
abdominal e a necessidade de introducdo de produtos
adicionais 2%,

A administragao a longo prazo (por mais de 6 meses) de
laxantes de tipo PEG foi eficaz e pareceu ser seguro, bem
tolerado e desprovido de eventos adversos significativos ",

- Laxantes estimulantes, sdo agentes de atuacao rapida
(bisacodilo, picossulfato de soédio, sene) que induzem
contragdes colicas propagadas. Para os 2 primeiros,
Ford AC. et al ?2 descreve estudos bem desenhados,
randomizados e controlados a comprovarem a sua eficacia,
com evidéncia moderada, que levou a uma recomendagao
do seu uso, contudo, e apesar do sene ser um laxante
usado ha décadas, nao ha estudos consistentes a provar a
sua eficacia®. Wald A. et al?® refere ainda que, caso haja
necessidade, os laxantes devem ser associados.

Os laxantes estimulantes representam uma classe
diversa de agentes derivados, sobretudo, a partir de
antraquinonas (sene) e difenilmetanos (bisacodil e
picossulfato de sodio), agindo através de contato direto
com o plexo submucoso e o plexo mientérico mais
profundo, resultando em efeitos predominantemente
motores, mas também secretdrios, no intestino.

Medicamentos incluindo sene, cascara, bisacodilo e
picossulfato de sédio sdo habitualmente usados como
estimulantes ?¥, O inicio da acdo do bisacodil da-se de 6 a 12
horas ap6s a administracdo oral e o inicio da acdo da sene é
geralmente de 1 a 3 horas. Em ensaios aleatérios, controlados
por placebo, de picosulfato de sédio e bisacodil por via
oral, foi relatado que estes agentes aumentaram o nimero
de movimentos intestinais por semana, melhoraram a
consisténcia das fezes e diminuiram os sintomas relacionados
com a obstipacdo >,
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Tem igualmente sido relatado que os laxantes
estimulantes estdo associados a eventos adversos
significativos, incluindo ma absorcao, disturbios
eletrélitos, célicas dose-dependentes, diarreia, abuso
e desnutricao desenvolvimento de melanose coli 2831,

A existéncia de Colon Catartico é observada em alguns
usuarios crénicos de laxantes estimulantes, mas ndo esta
claro se esta relacionado com o seu uso prolongado 3233,
Assim, os laxantes estimulantes podem ser usados quando
os pacientes falham em responder de forma adequada aos
laxantes de volume ou osméticosB,

O docusato, um amolecedor de fezes, age como um
surfatante, permitindo que a dgua penetre a massa fecal
e aumente a 4gua intraluminal intestinal e secrecdo de
sédio. Embora tenha surgido controvérsia em relacao
sua eficacia, o docusato tem sido utilizado para tratar e
prevenir este tipo de patologia em doentes geriatricos e
institucionalmente em pacientes crénicos 3434,

IDENTIFICAR O TIPO DE OBSTIPAGAO
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FIGURA 2 Algoritmo de abordagem para obstipacdao por obstrucdo
defecatoria, idiopatica e de transito lento.

AGENTES PROCINETICOS E SECRETORES

Nos casos nao respondedores as medidas anteriores
(TABELA 2) B¢, a estratégia terapéutica pode incluir
estimuladores diretos da motilidade intestinal (agentes
procinéticos), como por exemplo o procalopride;

Outra abordagem inclui drogas estimuladoras
da secrecdo de conteudo liquido intestinal (agentes
secretores), por exemplo a lubiprostona e a linaclotida.
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TABELA 2 Critérios de insucesso no tratamento médico de obstipagao®
CRITERIOS DE INSUCESSO NO TRATAMENTO MEDICO DE OBSTIPACAO

Critérios de fracasso de tratamento de obstipacao:

- Nimero inadequado de evacuacdes relatadas pelo doente
na maior parte do tempo e evacuagdes completas <3 dias
por semana;

- Necessidade de esforco a maioria das ocasides (ou com
esforco acrescido);

- Nenhuma melhoria na consisténcia das fezes com a terapia
atual e resultado na Escala de Bristol inferior ao tipo 3 (fezes
duras e grumosas ou muito duras e pequenas);

- Melhoria insuficiente de outros sinais e / ou sintomas cronicos
da obstipacdo com o tratame