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Caros colegas e socios da SPCP

O Corpo Editorial da Revista Portuguesa de Coloprocto-
logia escolheu para este niUmero temético que agora se
publica, uma area desafiante do universo da Coloproc-
tologia - as disfun¢des do Pavimento Pélvico.

Este niumero tematico da Revista Portuguesa da Co-
loproctologia de 2022 foi estruturado com uma éptica
abrangente e multidisciplinar, porque assim deve ser
o conhecimento cientifico e o trabalho assistencial de
qualquer Coloproctologista que se dedique ou queira
dedicar a estas patologias.

Foi nesta 6ptica multidisciplinar que procurdmos trazer
“vozes” diferentes, convidando autores de diferentes es-
pecialidades a trazerem a sua perspectiva, para de uma
forma integrada, melhor se compreender as disfuncoes
do pavimento pélvico. A qualidade excepcional dos ca-
pitulos demonstra a exceléncia dos seus autores. Assim,

Editorial | Editorial || NN

fica desde ja, um sincero e profundo agradecimento a
todos os que abdicaram do seu precioso tempo para
esta actividade. Parafraseando um ilustre membro da
SPCP,“O tempo é um bem finito e atribui-lo a atividades
complementares, é um ato de generosidade.”

A Revista tem desempenhado um papel importante na
publicacdo e difusdo do conhecimento cientifico na area
da Coloproctologia. Assim também esperamos que este
numero tematico cumpra o seu objectivo de enriquecer
0s Nossos conhecimentos nesta area exigente.

A qualidade de vida dos nossos doentes agradece todo
0 nosso empenho no (seu) Pavimento Pélvico!

Ana Célia Caetano

Editora-Adjunta da Revista Portuguesa de Coloproctologia

Pedro Amaro

Editor da Revista Portuguesa de Coloproctologia
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Disfuncées do pavimento pélvico
Pelvic floor dysfunctions

Mascarenhas Saraiva M

Em boa hora, decidiu o Corpo Editorial proceder ao lanca-

mento de um niimero temdtico da Revista Portuguesa de Co-

loproctologia dedicado as disfungdes do pavimento pélvico!

De facto, a abrangéncia das disfuncdes do pavimento
pélvico revela-se de extraordindria importancia, pois
trata-se de umaregiao em que a disting¢do entre os acha-

dos da exploracao organica e também a que é dirigida a

funcdo, bem como a sua correlagao com a sintomatologia

que o doente expde, é arbitraria.
Podendo ser muito dificil de estabelecer para um de-
terminado doente, por variadas razoes:

1.Interacgdo entre lesées orgdnicas e adapta¢ées com-
portamentais - por exemplo, os esforcos defecatérios
excessivos podem contribuir para um prolapso rectal,
rectocelo, neuropatia do pudendo ou proctite; recipro-
camente, o rectocelo ou o prolapso levam a maiores
dificuldades na defecacao. Coexistem frequentemente
alteracdes do perfil psicoldgico.

2.Aavaliagéo de um doente poderd revelar multiplos acha-
dos independentes, alguns estruturais, outros funcionais e
que podem contribuir em parte, mas ndo na totalidade,
para os sintomas.

3.A investigagdo futura poderd revelar causas estruturais
para sintomas que até ai estavam categorizados como
funcionais - por exemplo, em alguns doentes com
doencas neurolégicas (por exemplo, doenca de Parkin-
son), os sintomas podem inicialmente ser atribuidos a
uma sindrome de intestino irritavel.

4.A investigagdo futura poderd revelar que as anomalias
estruturais que foram encontradas nédo tém o significado
clinico que lhes foi atribuido, pois sao comuns em indi-
viduos sem sintomas.

Miguel Mascarenhas Saraiva

Coordenador de Gastrenterologia - Instituto CUF e Hospital
CUF - Porto

Director Clinico - ManopH, Laboratério de Endoscopia e Motili-
dade Digestiva, Porto

Ex-Presidente da Sociedade Portuguesa de Coloproctologia
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Deste modo, as alteracdes funcionais podem coexistir
com alteragdes organicas. Este aspecto é particularmen-
te frequente quando se estuda a funcdo ano-retal.

A excelente estruturacao deste nimero tematico lanca
bases para uma compreensao destes desafios. Vejamos
0 que esperar:

- Inicia-se por uma revisao sistematica das bases se-
mioldgicas, lancando uma enfase na necessidade de
compreensao dos sintomas referidos pelo doente e
seu enquadramento nos antecedentes fisiolégicos,
patoldgicos e enquadramento psicossocial.

- Passa de seguida para uma importante descricao dos
métodos de estudo fisiolégico, apontando para crité-
rios de selecdo e discutindo o que poderemos esperar
dos seus resultados.

- Seguidamente, aborda o importante papel da investi-
gacao do pavimento pélvico pelos métodos imagio-
l6gicos, quer os de cariz eminentemente anatémico,
quer os que conjugam avaliagao simultanea da funcéo.

- A abordagem holistica primordial para uma correcta
abordagem dos doentes com disfun¢des do pavimen-
to pélvico é ajudada pelaintegracdo neste importante
documento textual de um capitulo sobre as disfuncées
urindria e sexual, que ajudard, sem qualquer duvida, o
coloproctologista na sua orientacao.

- Realca-se a possibilidade terapéutica dos métodos de
reabilitacdo do pavimento pélvico, que constituem, mui-
tas vezes, um elemento fulcral para a obtencao de uma
significativa melhoria da qualidade de vida nos doentes
que, no dia-a-dia, tém que conviver com estas afeccoes.

-Umaimportante referéncia a necessidade de abordagem
multidisciplinar, no modo como deverao ser organiza-
das e como as Unidades Multidisciplinares de Pavimento
Pélvico poderao alavancar, de facto, uma melhoria da
qualidade de vida dos pacientes com estas disfuncoes,
muitas vezes esquecidos e “destinados”a um infortinio
com repercussdes desastrosas na sua vida e na sua es-
fera relacional social, familiar e profissional.

A qualidade e experiéncia da equipa de autores en-
volvidos &, por si s6, a garantia de sucesso para este
aliciador projeto!



Disfuncoes do pavimento pélvico - como organizar o pensamento clinico
Pelvic floor dysfunctions - how to structure the clinical approach

Folgado Alberto S

RESUMO

O pavimento pélvico é um conjunto de musculos e respectivos
ligamentos, com forma de funil, que encerram a cavidade ab-
dominal inferiormente, com a fun¢ao estrutural de suportar os
orgdos pélvicos e manté-los na posicdo adequada e de apoio na
continéncia de urina e fezes, na defecacao e na fungao sexual.

As disfuncdes do pavimento pélvico sdo patologias que afectam
os musculos do pavimento pélvico, alterando ou a sua anatomia
ou a sua funcao, e podendo coexistir mais do que uma no mesmo
doente.

Associado a Gastrenterologia, no compartimento posterior, temos
alteracdes algicas (proctalgia fugaz, sindrome do levantador do
anus, dor anorrectal inespecifica); disfuncdes estruturais (incon-
tinéncia fecal, rectocelo, prolapso rectal, perineo descendente)
e alteracbes funcionais (dissinergia defecatéria). Destacam-se
as caracteristicas principais de cada uma destas patologias, de
modo a organizar o pensamento clinico no diagndstico diferencial.

INTRODUCAO

O pavimento pélvico é um conjunto de musculos e
respectivos ligamentos, com forma de funil, que encer-
ram a cavidade abdominal inferiormente. Estende-se
antero-posteriormente, do pubis ao sacro e lateralmente
entre as tuberosidades isquiaticas. E constituido pelos
musculos levantador do anus, com os ramos pubo-coc-
cigeo eileo-coccigeo, o musculo pubo-rectal, o muisculo
transverso do perineo e os esfincteres anais interno e
externo.

Sara Folgado Alberto

Assistente Graduada de Gastrenterologia
Hospital Vila Franca de Xira EPE, Clinica CUF Alvalade,
Hospital CUF Tejo

ABSTRACT

The pelvic floor is a combination of muscles and ligaments, funnel-
-shaped, that closes the abdominal cavity. Its function is to support
the pelvic organs, maintaining their position and supporting urine
and stool continence, defecation, and sexual function.

Pelvic floor dysfunctions describe several disorders involving pelvic
floor muscles impairment, either changing their anatomy or their
function, and they can coexist in the same patient.

Gastroenterology pelvic floor related dysfunctions, originating
from the posterior compartment, can be classified in anorectal pain
syndromes (proctalgia fugax, levator ani syndrome, unspecified
functional anorectal pain), structural disturbances (fecal incontinen-
ce, rectocele, rectal prolapse, descending perineum) and disordered
function (dyssynergic defecation).

The author highlights the main features of each dysfunction in order
to help differential diagnosis.

Os musculos do pavimento pélvico tém como funcoes:
suportar os 6rgaos pélvicos e manté-los na posicao ade-
quada, continéncia de urina e fezes, accdo na defecacao
e accao na funcao sexual.

As disfungdes do pavimento pélvico sao patologias
que afectam os musculos do pavimento pélvico, alte-
rando ou a sua anatomia ou a sua funcao.?

O pavimento pélvico
Devemos imaginar o pavimento pélvico como uma ponte
suspensa, onde se apoiam os érgaos pélvicos.

O piso dessa ponte sdo os ramos do musculo levanta-
dor do anus: os musculos pubo-coccigeo e ileo-coccigeo
(Figura 1). O musculo pubo-rectal localiza-se interior-
mente ao musculo levantador do anus (dai alguns auto-
res também o considerarem um ramo do levantador do
anus); tem origem na parte posterior do pubis, forma um

REVISTA PORTUGUESA DE COLOPROCTOLOGIA || JANEIRO/ABRIL 2022 7
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FIGURA 1 Anatomia do pavimento pélvico.

FIGURA 2 Angulacéo anorrectal.
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FIGURA 3 Compartimentos do pavimento pélvico.

anel em torno do recto e retorna para a regiao posterior,
inferiormente misturando-se com fibras do esfincter
externo. E este trajecto em fita do musculo pubo-rectal,
que esta contraido no seu estado basal, que mantém a
angulagdo aguda anorrectal entre o levantador do anus e
os esfincteres anais, que é parcialmente responsavel pela
continéncia; o seu relaxamento e abertura do angulo
anorrectal auxilia na defecacao (Figura 2).

O musculo transverso do perineo e os esfincteres anais
sdo uma camada mais superficial e externa da muscu-
latura do pavimento pélvico. O musculo transverso do
perineo é também um musculo de suporte e insere-se
no corpo perineal; os esfincteres anais sdo responsaveis
pela continéncia fecal, sendo o esfincter anal interno res-
ponsavel por 85% do ténus basal do canal anal enquanto
o esfincter anal externo é responsavel pela contracao
voluntaria."*?

8 REVISTA PORTUGUESA DE COLOPROCTOLOGIA || JANEIRO/ABRIL 2022

Pensando por sistema, podemos dividir o pavimento
pélvico em 3 compartimentos: o compartimento ante-
rior, onde se localizam os 6rgdos do sistema urinario;
o compartimento médio, onde se localizam os érgaos
do sistema reprodutivo; e o compartimento posterior,
onde se localizam os drgaos do sistema digestivo e cujas
patologias pretendemos discutir (Figura 3).

Ndo podemos esquecer que estes compartimentos
tém fortes ligacdes entre eles e que a alteracao de um
orgdo pode influenciar os outros compartimentos.>*

Funcées do pavimento pélvico
Para além de suportar os 6rgaos do pavimento pélvico,

os musculos do pavimento pélvico também sao impor-
tantes na continéncia (urindria e fecal), na defecacdo e na
funcéo sexual.

A continénciafecal é a capacidade de adiar a defecacdo



TABELA 1 Disfuncdo do pavimento pélvico por actividade.

HIPOTONIA
- Incontinéncia fecal
- Incontinéncia urinaria

PROLAPSO
- Perineo descendente
- Prolapso rectal
- Prolapso uterino
- Prolapso vaginal
- Rectocelo
- Cistocelo

- Dissinergia defecatéria

- Sindrome do levantador do anus

- Proctalgia fugaz

- Dor anorrectal/pélvica inespecifica
- Dispareunia

- Dificuldade urinaria

- Incontinéncia urinaria
- Cistocelo
- Dificuldade urinaria

- Prolapso uterino
- Prolapso vaginal
- Dispareunia

TABELA 2 Disfuncdo do pavimento pélvico por compartimentos.

- Incontinéncia fecal

- Prolapso rectal

- Rectocelo

- Dissinergia defecatéria

- Sindrome do levantador

- Dor anorrectal/pélvica
inespecifica
- Perineo descendente

do anus
- Proctalgia fugaz

TABELA 3 Disfuncdes do pavimento pélvico do compartimento posterior.

- Sindrome do levantador do anus
- Proctalgia fugaz

ALTERAGOES ESTRUTURAIS

ALTERACOES FUNCIONAIS

- Perineo descendente - Dissinergia defecatoria
- Incontinéncia fecal
- Prolapso rectal

- Rectocelo

por vontade do préprio. O controlo da continéncia é
multifactorial, incluindo as acdes dos esfincteres anais, a
angulagao anorrectal causada pelo musculo pubo-rectal,
acapacitancia do recto e amotilidade cdlica. A defecacao
ocorre apos o peristaltismo célico empurrar a massa fecal
até ao recto. O esforco defecatdrio e a posicdo sentada
ou agachada relaxam o musculo pubo-rectal, abrindo a
angulacao anorrectal que a contraccdo das suas fibras
provoca, o que, juntamente com o relaxamento do es-
fincter anal externo e a descida do pavimento pélvico,
permite a saida das fezes."?*

DISFUNCOES DO PAVIMENTO PELVICO

As disfuncdes do pavimento pélvico sao patologias que
afectam os musculos do pavimento pélvico, alterando
ou a sua anatomia ou a sua funcéo.

Como os varios compartimentos estdo interligados, a
alteracao de um 6rgao pode influenciar todos os outros,
e a correcao de uma disfuncao pode originar outras.

Podemos classificar as patologias do pavimento pél-
vico da seguinte maneira:

1) Por alteracdo da actividade muscular (Tabela 1): ou ha
hiperrelaxamento dos musculos, que conduz a estados
de hipotonia responsavel porincontinéncia e prolapso
de 6rgao ou ha auséncia de relaxamento, conduzindo
a hipertonia dos musculos;

2) De acordo com o compartimento em que se localiza
o respectivo sistema (Tabela 2);

Destacando o compartimento posterior podemos
dividir as disfuncées do pavimento pélvico (Tabela 3) em
patologias algicas e alteragdes defecatorias.

REVISTA PORTUGUESA DE COLOPROCTOLOGIA [ll| JANEIRO/ABRIL 2022 9



TABELA 4 Critérios de Roma IV - Dor anorrectal funcional.

F2. Dor anorrectal funcional

- F2a. Sindrome do levantador do anus
- F2b. Dor anorrectal ndo especificada
- F2c. Proctalgia Fugaz

TABELA 5 Critérios de Roma IV - Sindrome do levantador
do anus.

F2a. Sindrome do levantador do anus
*critérios diagndsticos

Inclui todos os seguintes critérios:

1. Dor ou desconforto rectal recorrente

2. Episddios duram 30 minutos ou mais

3. Dor a tracgdo do musculo pubo-rectal

4. Exclusédo de outras causas de dor rectal como Doenca
Inflamatodria intestinal, abcesso intramuscular, fissura anal,
trombose hemorroidaria, prostatite, coccidinia e alteracdes
estruturais major do pavimento pélvico

*Preenche os critérios nos ltimos 3 meses, com inicio dos sintomas pelo

menos 6 meses antes do diagndstico

TABELA 6 Critérios de Roma IV - Proctalgia fugaz.

F2c. Proctalgia fugaz
*critérios diagndsticos

Inclui todos os seguintes critérios:

1. Episédios recorrentes de dor localizada no recto e nao rela-
cionada com a defecacdo

2. Episédios duram de segundos a minutos, com duragao
maxima de 30 minutos

3.Sem dor anorrectal entre episédios

4. Excluséo de outras causas de dor rectal como Doenca
Inflamatdria intestinal, abcesso intramuscular, fissura anal,
trombose hemorroiddaria, prostatite, coccidinia e alteracdes
estruturais major do pavimento pélvico

*Preenche os critérios nos ltimos 3 meses, com inicio dos sintomas pelo

menos 6 meses antes do diagndstico

Estas classificacdes servem apenas para organizar o nos-
so pensamento clinico e como devemos orientar as nossas
perguntas de acordo com as queixas do doente.>*>67

1. PATOLOGIAS ALGICAS DO PAVIMENTO PELVICO
As principais sindromes algicas funcionais ano-rectais
ocorrem entre 8 e 18% da populacao, sem predominio
de género.

Se a principal queixa for a dor é importante excluir ou-
tras doencas organicas como fissuras, abcessos ou fistulas.

E necessario caracterizar o tipo de dor, a sua duracido
e quais os factores de alivio e de agravamento.

No toque rectal ndo esquecer de avaliar se ha dor na

10 REVISTA PORTUGUESA DE COLOPROCTOLOGIA ]| JANEIRO/ABRIL 2022

palpacéo da ponta do coccix ou se ha dor na traccdo do
musculo pubo-rectal.’

Os critérios de Roma IV permitem-nos definir critérios
para melhor classificar os sindromes algicos?, (Tabelas 4-6):
1.1 Sindrome do levantador do dnus
Trata-se de uma dor anorrectal cronica, recorrente, que ao
contrario da proctalgia fugaz, dura mais de 30 minutos.
A sua fisiopatologia ainda é desconhecida. Muitas vezes
é descrita como desconforto intra-rectal e intra-vaginal,
que ocorre apos evacuar (e ndo com a passagem de fezes,
como na fissura anal) ou com a posicao sentada. O toque
rectal é importante para documentar que ha dor na trac-
¢ao do musculo pubo-rectal37#

1.2 Dor anorrectal funcional inespecifica

Tem as mesmas caracteristicas da sindrome do levantador
do anus, mas com toque rectal normal.”#

1.3 Proctalgia fugaz

Trata-se de uma dor anorrectal, crénica, recorrente, descri-
ta como severa, que dura de segundos a minutos, nunca
mais de 30 minutos e em que o toque rectal é normal.”®

2. ALTERACOES DEFECATORIAS

Vamos voltar a imaginar o pavimento pélvico como uma
ponte suspensa. Se os musculos do pavimento pélvico
perderam a sua estrutura de suporte (a ponte suspensa
partiu) irdo ocorrer queixas de perda de continéncia
(incontinéncia fecal) ou de perda de suporte de érgao
(rectocelo, prolapso rectal, perineo descendente). Se os
musculos do pavimento pélvico perderam a sua funcéo (a
ponte ndo partiu, mas obstruiu) irdo ocorrer queixas de di-
ficuldade a evacuar, chamadas de dissinergia defecatdria.

2.1. ALTERACOES DEFECATORIAS ESTRUTURAIS
2.1.1. Incontinéncia fecal

A incontinéncia é a incapacidade de deferir a defecacao
por vontade do préprio, isto é, a incapacidade de conter
gases ou fezes.

As causas mais frequentes sdo traumatismos obsté-
tricos ou cirdrgicos, seguidas de causas neuroldgicas,
pelo que a histéria clinica prévia é importante. Importa
também pesquisar antecedentes pessoais de obstipacdo
e esforco defecatério de longa data, pois estiramentos
sucessivos, com descida do perineo e estiramento recor-



rente do nervo pudendo, podem causar uma desenerva-
cao deste ultimo, ocorrendo uma mudanca dos habitos
intestinais de obstipacao para incontinéncia.

A distincao entre incontinéncia activa (o doente aper-
cebe-se que quer evacuar, apenas ndo consegue deferir
a defecacdo até chegar ao WC) e incontinéncia passiva
(ndo se apercebe que perdeu fezes, tem a roupa interior
suja sem se aperceber) permite-nos avaliar a gravidade e
diferenciar entre causas motoras e neurolégicas.

E necessario também saber se ha incontinéncia urinaria
associada e de diferenciar para que tipo de fezes ocorre
aincontinéncia fecal, pois uma incontinéncia para fezes
liquidas e solidas é mais grave do que apenas para fezes
liquidas.

No exame objectivo, podemos pesquisar existéncia de
anus entreaberto, ocorréncia de prolapsos, de cicatrizes
cirtrgicas ou de perineo descendente, pesquisar refle-
X0S ano-cutaneos e palpar o ténus muscular basal e em
contragao, bem como a integridade dos esfincteres.'4210

Existem escalas de incontinéncia que permitem ob-
jectivar a gravidade das queixas e escalas de qualidade
de vida. As escalas de gravidade mais conhecidas sao
a escala de clinica de Cleveland (mais conhecida por
escala de Wexner), que inclui ndo so6 o tipo de perdas
(gases, fezes liquidas ou solidas) mas também alteragoes
associadas (necessidade de uso de penso e mudanca no
estilo de vida) e a FISI (Fecal Incontinence Severity Index),
que embora apenas avalie o tipo de perdas, lhes dd uma
pontuacao, o que permite uma classificacdo mais facil
e objectiva. As escalas de qualidade de vida sao varias,
nao especificas e menos usadas, mas ndo podemos es-
quecer que a incontinéncia fecal pode ter um impacto
importante na qualidade de vida, havendo doentes que
evitam sair a rua.'""?

2.1.2. Rectocelo

Orectocelo é uma protusdao anormal da parede rectal para
avagina (anteriormente) e mais raramente (posteriormen-
te) para o sacro. A causa desta protusao deve-se a um
enfraquecimento da parede muscular (septo rectovaginal)
que separa o recto da vagina. O rectocelo é comum nas
mulheres com factores de risco como idade avancada,
obesidade, multiparidade e esforco defecatério. Apesar
de quase 50% serem assintomaticos, os seus sintomas

incluem: obstipacao terminal, dificuldade em iniciar a
defecacao, sensacédo de bloqueio, evacuacao incompleta
e sensacdo de peso na vagina. A descricao considerada
patognomonica é a necessidade de colocar os dedos na
vagina para evacuar.

A histéria clinica deve incluir histéria obstétrica e cirar-
gica, incluindo histerectomia e correccao de cistocelo.

O toque rectal permite-nos avaliar subjectivamente o
rectocelo, quando se pede ao doente para fazer esforco
defecatério 4™
2.1.3. Prolapso rectal
O prolapso rectal é a protusdo do recto pelo anus. E cau-
sado por um estiramento excessivo, que com o tempo
provoca laxidao e enfraquecimento dos musculos do
pavimento pélvico. Pode ser sé inicialmente com protusao
apenas da camada mucosa (prolapso mucoso), mas com
o tempo pode progredir para prolapso total de todas as
camadas do recto (prolapso rectal).

Os doentes queixam-se de tumefacao que se exte-
rioriza, sensacao de corpo estranho ou de sujidade ou
sangue na roupa interior.

Se suspeitarmos de prolapso rectal, mas ndo o identifi-
carmos na observacao, é importante observar o doente
na posicao vertical, pois muitas vezes s6 se consegue
identificar na posicao natural.

No exame objectivo, para além do prolapso, podem
encontrar-se alteracdes cutaneas por irritacdo pela es-
corréncia associada. O prolapso mucoso, como ndo faz
protusao pelo anus é identificado na anuscopia.>*'%13
2.1.4. Perineo descendente
Trata-se de uma descida excessiva do perineo ao evacuar.

As queixas sao de obstipacdo, sensacdo de obstrucdo
e esforco defecatdrio excessivo e ineficaz e de sensacao
de esvaziamento incompleto, pois a forca propulsora
do recto para evacuar esta ausente, uma vez que toda
a musculatura do pavimento pélvico estd enfraquecida
e descai.

Este esforco defecatdrio excessivo pode agravar ou-
tras patologias do pavimento pélvico como o prolapso
mucoso.?13
2.2, ALTERACGES DEFECATORIAS FUNCIONAIS
Também chamadas de anismo, dissinergia do pavimento
pélvico, contracao paradoxal do pubo-rectal ou disquézia,
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TABELA 7 Causas de obstipacao.

Obstipacao Primaria ou Funcional

Causas secundarias

- Funcional/ de transito lento

- Sindrome de célon irritdvel com obstipacao
- Induzida por opioides

- Alteragdes defecatérias funcionais

- Farmacos
- Obstrucdo mecanica
- Patologias
- Desidratacéo
- Dieta
- Hipotiroidismo
- Doenca de Hirschprung

TABELA 8 Critérios de Roma IV - Obstipacao.

C2. Obstipacao funcional
*critérios diagndsticos

Deve incluir 2 ou mais dos seguintes critérios**:
1. Esforco defecatério durante mais de % (25%) das defecagdes

2. Fezes duras (1-2 na escala de Bristol) em mais de 4 (25%) das defecacoes

3. Sensacéo de esvaziamento incompleto em mais de V4 (25%) das defecacoes

4. Sensacdo de obstrucdo/bloqueio anorrectal em mais de 4 (25%) das defecacdes

5. Manobras manuais para facilitar mais de 4 (25%) das defecac¢des (por ex.: manobras digitais, pressdo/apoio do pavimento pélvico)

6. Menos de 3 movimentos célicos por semana
7. Raramente existem fezes moles sem uso de laxantes
8. Critérios insuficientes para Sindrome de Colon Irritavel

*Preenche os critérios nos tltimos 3 meses, com inicio dos sintomas pelo menos 6 meses antes do diagndstico
**Por motivos de pesquisa, os doentes que preenchem os critérios de Obstipacédo induzida por opioides ndo devem ser classificados de Obstipagdo fun-
cional, porque é dificil diferenciar entre os efeitos secunddrios dos opioides e outras causas de obstipagdo. No entanto os clinicos reconhecem que estas 2

condi¢bes podem coexistir.

TABELA 9 Critérios de Roma IV — Transtornos funcionais de defecacao.

F3. Alteracoes Defecatdrias Funcionais
*critérios diagndsticos

Inclui todos os seguintes critérios:

1. Deve cumprir os critérios de obstipacdo funcional e/ou sindrome de célon irritdvel com obstipacdo
2. Durante tentativas repetidas de defecacao, devem existir caracteristicas de evacuacao alterada, conforme demonstrado por 2 dos 3

testes seguintes:
2.1.Teste de expulsao de baldo alterado

2.2.Padrao alterado de evacuacgao anorrectal por manometria ou por eletromiografia anal

2.3.Evacuacdo alterada por métodos imagiolégicos

*Preenche os critérios nos ultimos 3 meses, com inicio dos sintomas pelo menos 6 meses antes do diagndstico
As subcategorias F3a e F3b aplicam-se aos doentes que satisfacam os critérios de Alteracdes Defecatérias Funcionais

adissinergia defecatéria ndo é mais do que uma alteracao
funcional defecatéria adquirida, em que ocorre descoor-
denacdo entre a musculatura abdominal propulsora e os
musculos do pavimento pélvico.

Esta dissinergia é maioritariamente consequéncia de
traumatismos, dor ou abuso sexual. Em 30 a 50% dos
casos também pode coexistir hipossensibilidade rectal.

Caracteriza-se por uma incapacidade de expulsdo das
fezes, devido a incoordenacao muscular. Para além das
queixas de obstipacao, ha referéncia a esforco defecato-
rio persistente, sensacao de esvaziamento incompleto
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e fezes muito duras. A necessidade de manobras de
desimpactacao fecal € uma queixa frequente e que nos
orienta para o diagnéstico.

E uma causa primaria de obstipacdo, descrita nos
critérios de Roma IV, juntamente com a obstipagao da
sindrome do coélon irritavel, a obstipacdo de transito
lento e a obstipacdo associada a opioides (tabela 7).

Assim, para o diagnéstico de dissinergia defecatoria
sao necessarias 3 condicdes (tabelas 8-10):

12) exclusao de causas secundarias de obstipacdo e cumprir
os critérios de Roma IV de obstipacao;



TABELA 10 Critérios de Roma IV - Alteracdes defecatorias.

F3a. Inadequada Forca Propulsora Defecatdria
*critérios diagndsticos

Forcas propulsivas inadequadas, medidas por manometria, com ou sem contracdo inapropriada do esfincter anal e/ou musculatura

do pavimento pélvico**

*Preenche os critérios nos tltimos 3 meses, com inicio dos sintomas pelo menos 6 meses antes do diagndstico
**Este critério é definido pelos valores normais apropriados para idade e género para esta técnica

F3b. Dissinergia Defecatoria
*critérios diagndsticos

Contracao inapropriada do pavimento pélvico, medida por manometria ou eletromiografia anal, com adequada forca propulsora

durante a tentativa de defecacao**

*Preenche os critérios nos ultimos 3 meses, com inicio dos sintomas pelo menos 6 meses antes do diagndstico
**Este critério é definido pelos valores normais apropriados para idade e género para esta técnica

22) ter um padrdo manomeétrico de fraca forca propulsora
e/ou alteracao do esfincter anal;

32) uma avaliacdo de defecacdo alterada, seja por teste
de expulsdo do baldo, por defecografia ou por tempo
de transito colico.

As alteracdes defecatorias funcionais podem ser dividi-
das de acordo com o seu comportamento na manometria
anorrectal em:

-Tipo | - adequada forca propulsora rectal, mas aumento
da pressao do esfincter anal (origem do termo contracdo
paradoxal ou anismo);

-Tipo Il - inadequada forca propulsora rectal e aumento
da pressao do esfincter anal;

-Tipo lll - adequada forca propulsora rectal e auséncia de
relaxamento do esfincter anal;

-Tipo IV — inadequada forca propulsora rectal e auséncia
de relaxamento do esfincter anal.

As alteracoes estruturais defecatorias como o rec-
tocelo, o prolapso mucoso ou o perineo descendente
podem coexistir no mesmo doente, geralmente como
consequéncia do esforco defecatdrio provocado pela
diSSinergia.1'3'4’7'9'13’14'15

RESUMO

As disfuncdes do pavimento pélvico existem e podem
coexistir vérias disfuncées no mesmo doente. Muitas
das disfuncées do compartimento posterior tém como
principal queixa a obstipacdo. O conhecimento das prin-
cipais disfuncdes do pavimento pélvico e respectiva sin-
tomatologia sao fundamentais para um bom diagnéstico
diferencial e correcta orientacdo dos doentes. |1l
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Testes fisiologicos — Quais? Quando? Como?
Physiology Tests: Which? When? How?

Costa MS, Souto P

RESUMO

O processo de defecacdo e manutencdo da continéncia fecal é
complexo, com envolvimento dos musculos do pavimento pélvico
e vias neurais sensitivas e motoras, numa intima relacao com a
fisiologia anorrectal. A fisiologia anorrectal permite a manutencao
de uma evacuacao eficaz, em tempo e local socialmente aceites.
A disfuncdo desta unidade pode condicionar incontinéncia fecal,
obstipacdo, obstrucdo defecatdria, dor pélvica, sintomas de de-
fecacdo ineficaz como evacuacgao incompleta e condicionar de
forma muito significativa a qualidade de vida do doente. Quando
usados de forma eficiente, ndo esquecendo uma adequada colhei-
ta de historia clinica e realizagcao de exame fisico, os testes fisio-
I6gicos permitem a obtenc¢ao de informacao adicional - motora,
sensorial e neuroldgica - do pavimento pélvico e conduzem nao
s6 ao alcancgar de um diagnéstico final como tomadas de decisao
terapéutica. Nas paginas seguintes apresentamos quais os testes
fisiologicos disponiveis no estudo da fungao do pavimento pélvi-
co, quando sdo recomendados e como sao realizados.

INTRODUCAO

A normal funcdo do pavimento pélvico depende de uma
elaborada interacao entre o apoio anatémico e a funcao
neuromuscular das estruturas pélvicas. O sistema propul-
sivo é dependente do célon, que tem como objetivo o
preenchimento do recto. O sistema capacitativo é a fase
seguinte, passada no recto, dependente da capacidade
volumétrica, da distensibilidade e da tonicidade rectais.
A chegada de fezes ao recto, com consequente aumento
da pressao, leva ao relaxamento do esfincter anal interno,
por reflexo inibitério dependente do plexo mioentérico,

Mara Sarmento Costa, Paulo Souto

Servico de Gastrenterologia,
Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra
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ABSTRACT

Defecation and maintenance of fecal continence are complex, with
involvement of the pelvic floor muscles and sensory and motor neural
pathways, in a close relationship with the anorectal physiology. The
anorectal physiology allows the maintenance of an efficient bowel
movement, at a socially acceptable time and place. Dysfunction of
this unit can lead to fecal incontinence, constipation, defecatory
obstruction, pelvic pain, and symptoms of ineffective defecation such
as incomplete evacuation, significantly affecting the patient’s quality
of life. When used efficiently, not forgetting an adequate collection
of clinical history and physical examination, the physiological tests
allow obtaining additional motor, sensory and neurological infor-
mation of the pelvic floor and lead not only to a final diagnosis but
also to therapeutic decision making. In this chapter, we present which
physiological tests are available in the study of pelvic floor function,
when they are recommended and how they are performed.

que estd ausente na doenca de Hirschsprung. Através
de uma resposta “voluntaria inconsciente”, ha contracao
do esfincter anal externo com retorno das fezes ao recto,
como resposta de acomodacao. Por fim, o sistema resisti-
vo depende da integridade de varias estruturas como os
esfincteres anais, o angulo anorrectal e da tonicidade do
musculo puborrectal, que vao participar tanto na reten-
¢ao, como na expulsao das fezes.

A alteracao dos mecanismos fisiolégicos anorrectais
traduz-se na ma funcdo do sistema — na funcao de ex-
pulsao, com consequente obstipacdo, ou na funcao de
retencao, com subsequente incontinéncia. A correcao
isolada de uma funcdo pode nao corrigir a disfuncao
presente, sendo que, por exemplo, a incontinéncia fecal
é habitualmente multifatorial, relacionando-se com o
aumento do volume fecal (expressado por diarreia),
disfuncao do reservatério, isto é, do recto, e disfuncao



TABELA | Sumula dos testes fisioldgicos com utilidade no
estudo de disturbios do pavimento pélvico.

Testes fisioldgicos - Quais?

Toque rectal

Manometria anorrectal
Teste de expulsado do baldo
Ecografia endoanal
Defecografia

Ressonancia magnética

Estudo da conducéo nervosa do nervo pudendo

Eletromiografia
Estudo do transito célico

TABELA Il Sumario das indicacoes para cada teste fisiolo-
gico. Adaptado de Van Koughnett, et al.’

Testes fisioldgicos - Quando?

Toque rectal

Sempre

Manometria anorrectal

Disturbios da evacuagéo/
Obstipacao

Hirschsprung
Incontinéncia fecal

Dor anal

Avaliacéo pré-operatoria
Avaliacdo pos-parto/leséo
obstétrica

Teste de expulsao do baldo

Disturbios da evacuagdo/
Obstipacdo

Ecografia endoanal

Incontinéncia fecal
Obstipacao

Defeito do esfincter
Fistula anal

Dor anal

Defecografia

Disturbios da evacuacao/
Obstipacdo

Incontinéncia fecal

Descida do pavimento pélvico
Suspeita de prolapso ou
rectocelo

Dor anal

Ressonancia magnética

Disturbios da evacuagdo/
Obstipacdo

Incontinéncia fecal

Descida do pavimento pélvico
Defeito do esfincter

Suspeita de rectocelo

Dor anal

Estudo da conducdo nervosa
do nervo pudendo

Incontinéncia fecal
Obstipacao

Suspeita de lesao do nervo
pudendo

Eletromiografia

Incontinéncia fecal
Suspeita de lesdo do nervo
pudendo

Obstipacao

Estudo do transito célico

Disturbios da evacuacéo/
Obstipacao

do encerramento do canal anal.

Dada a complexidade do pavimento pélvico, na pre-
senca da sua disfuncao, é improvavel que apenas um
Unico exame complementar nos conduza ao diagnéstico
final. Apresentam-se na tabela |, de forma sumaria, os tes-
tes disponiveis para avaliar afuncdo anorrectal. A tabela
Il apresenta as indicacbes gerais para cada teste, expli-
citadas individualmente ao longo do presente capitulo.

1.TOQUE RECTAL

Apesar de ndo ser uma investigacao adicional, o exame
fisico anorrectal e o toque rectal testam, de forma sub-
jetiva, a funcao anorrectal e a sua utilidade é inegavel. O
exame fisico anorrectal permite o diagnéstico de pato-
logia anorrectal e guiar o restante estudo necessario. No
entanto, quando comparado com os abaixo mencionados
testes fisioldgicos, este ndo deve ser usado isoladamente
para o diagnostico de defeitos do esfincter. Mesmo assim,
a sensibilidade e especificidade do exame fisico procto-
l6gico na avaliagao do normal ténus em repouso e em
contracao parece ser superior a 75%, sendo preciso no
diagnostico de rectocelos.! No diagndstico de dissinergia,
quando comparado com a manometria de alta resolucao
e teste de expulsao do baldo, o toque rectal apresentou
sensibilidade, especificidade e valor preditivo positivo de
93,2%, 58,7% e 91%, respetivamente, com concordancia
moderada entre observadores (k=0,542, p<0,001).2 O to-
que rectal é uma poderosa arma diagndstica, cujo treino
e familiarizacdo no ensino médico é essencial.
Quando?

O toque rectal deve ser realizado de forma sistematica na
suspeita de disfuncdo do pavimento pélvico.

Como?

Idealmente o doente deve ser colocado em posicao ge-
nocubital ou, na suaimpossibilidade, em decubito lateral,
com subida da maca para melhor observacao da regiao
anorrectal.

Tal como o exame fisico de qualquer outra area corpo-
ral, devemos iniciar o mesmo pela inspecao, durante a
qual se pode pedir ao doente para contrair os musculos
do pavimento pélvico, avaliando a descida do perineo
ou a presenca de prolapsos com o esforco defecatério.
A sensacao perianal pode ser testada com cotonete ou
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alfinete, nos 4 quadrantes, o que despoleta contracao
reflexa do esfincter anal externo (perianal wink). Na sua
auséncia, deve suspeitar-se de neuropatia.

Em segundo lugar procede-se ao toque rectal propria-
mente dito. O doente deve ser avisado que um dedo
serd introduzido no anus, no seu total comprimento
se tolerado. Deve ser testado o ténus esfincteriano em
repouso e em contracao, pedindo ao doente para relaxar
e contrair os esfincteres anais, respetivamente, assim
como se deve pedir ao doente para simular a evacuacao.
A auséncia de descida do pavimento pélvico com o es-
forco defecatério deve levantar suspeita de dissinergia.
Com essa manobra pode ser possivel identificar prolapso
rectal ou rectocelo.® A anuscopia sera a terceira e Ultima
parte da avaliacdo anorrectal, se indicada.

2.MANOMETRIA ANORRECTAL

A manometria é um teste funcional por exceléncia que
permite a avaliacdo dinamica da funcgao rectal e anal,
nomeadamente ténus, contractilidade e relaxamento,
assim como coordenacéo rectoanal, reflexo rectoanal
inibitério e sensacao rectal. Esta prova encontra-se
disponivel ha mais de 5 décadas, no entanto, até recen-
temente sem consenso ou uniformizacdo no protocolo
da sua execucado.

Quando?

A manometria anorrectal permite a avaliacdo de dis-
turbios da evacuagao/obstipacdo com identificacdo e
quantificacdo de alteragdes na coordenacao rectoanal
(dissinergia e/ou fraca propulsao), parametros de sen-
sacao rectal e evacuacdo (particularmente hipossensi-
bilidade rectal) e exclusao de arreflexia anorrectal em
doentes com megarrecto/megacélon. Na avaliacdo de
sintomas de incontinéncia fecal, permite identificar e
quantificar a disfuncdo do esfincter anal (hipotonia e/
ou hipocontratilidade) e alteracdes da sensacdo rectal
(hiper ou hipossensibilidade). Também pode desempe-
nhar um papel na avaliacdo de dor anorrectal funcional,
dado o seu potencial naidentificacdo de hipertonia anal,
alteracdes da coordenacdo anorrectal e parametros da
evacuacao. Pode ainda ser util na descricdo dafuncdo do
esfincter anal e parametros da evacuacao em doentes
pré-cirurgia anorrectal, em particular se a intervencao

16 REVISTA PORTUGUESA DE COLOPROCTOLOGIA ]| JANEIRO/ABRIL 2022

acarretarisco de incontinéncia fecal, (por exemplo, fistu-

lotomia ou esfincterotomia lateral) ou afeta a capacidade

de evacuar (por exemplo, na rectopexia). Por dltimo, é

de mencionar o seu potencial papel em doentes com

lesdo obstétrica ou parto traumatico, se se pretender

quantificar a funcdo do esfincter anal previamente a

futuros partos, ou no treino do pavimento pélvico com

biofeedback, identificando alteracées na funcao anal,
coordenacdo anorrectal ou sensacao rectal em resposta
ao tratamento.

Como?

A manometria anorrectal é, atualmente, realizada con-

forme protocolado, em posicdo de decubito lateral com

flexdo dos membros inferiores. Nao é necessario jejum
ou suspensdo de medicacdo habitual.

Otoquerectal deve serrealizado antes doinicio do pro-
cedimento de forma a permitir uma avaliagao inicial do
pavimento pélvico, excluir patologia local ou presenca
defezes, assim como permitir a explicacdo de instrucoes
necessarias a adequada realizacdo da manometria.

A sonda de manometria consiste num baldo desinsu-
flado na ponta de um cateter, calibrado ao nivel do anus.
Procede-se a sua introducao, com posicionamento da
base do baldo rectal 3 a 5 cm acima do bordo superior
do anus e o sensor mais distal externo a margem anal.
De seguida, é necessdrio um periodo de adaptacao a
sonda ou estabilizacao.

Em 2020, Scott e Carrington publicaram a Classificacédo
de Londres, estabelecendo um protocolo deinvestigacao
estandardizado com manobras sequenciais pré-defini-
das, intercaladas por intervalos de recuperacdo, que se
sumariza abaixo.**

a. Um periodo de repouso para avaliacao da pressao
anal em repouso;

b. Manobras de contracao voluntdria curta (3 contracoes
de 5 segundos), representada na Figura 1, e longa ou
de endurance (esforco sustentado durante 30 segun-
dos) para avaliacdao da pressao anal durante as mes-
mas, sendo que a contragao longa permite descrever
fadiga ao longo do tempo e ndo apenas a capacidade
de contracéo;

c. O reflexo da tosse, representado na Figura 2, mede
alteragdes na pressao rectoanal, nomeadamente o



FIGURA 1 Representacao de 2 casos de disturbio do tonus anal. A - Tonus anal em repouso normal, mas ha hipocontractilidade, nao
se verificando aumento da pressao anal com a manobra de contragao voluntéria. B - Hipotonia em repouso, com normal contractilidade
durante a contracao voluntaria.

FIGURA 2 Avaliacao do reflexo da tosse. A - Reflexo da tosse normal, verificando-se presséo anal superior a presséo rectal. B - A pres-
sdo a nivel rectal é superior a pressdo anal, o que traduz uma resposta alterada e podera justificar incontinéncia durante o aumento
da presséo intra-abdominal.

FIGURA 3 Manobra de evacuacdo simulada. A - Evacuacao
simulada normal. B - Caso com expulsao do baldo alterada, com
normal diminuicdo da pressdo anal (relaxamento), mas em que
nao ha aumento da pressao rectal, correspondendo a expulsdo
alterada com fraca propulsdo. C — Caso com expulsdo do baldo
normal, mas com alteracdo da coordenacdo rectoanal, com au-
mento do ténus anal, em vez do normal relaxamento durante a
evacuacao simulada.
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FIGURA 4 Avaliacdo do reflexo rectoanal inibitorio. A — Resposta inibit6ria normal. B — O reflexo rectoanal inibitorio nao foi despoletado
com a insuflacdo de baléo rectal, sugerindo arreflexia rectoanal.

aumento da pressao do esfincter anal com a alteracéo

abrupta da pressao intrarrectal, sendo contabilizado o

maior aumento em 2 tentativas;

d. Evacuacéo simulada que avalia a pressao rectal e anal
durante o esforco defecatdrio, conforme podemos ver
na Figura 3, e que acrescida da prova de expulsao do
baldo permite avaliar a coordenacao rectoanal;

e. Reflexo rectoanal inibitério, na Figura 4, desencadeado,
ou nao, pela insuflacdo de balao rectal, inicialmente
com 30 mL, permitindo o diagndstico de arreflexia
rectoanal; na suspeita de megarecto devem ser usados
volumes superiores;

f. Teste da sensacdo rectal, em que sao registados valo-
res de volume crescente necessdrios para alcancar a
primeira sensacao constante, vontade para evacuar e
o maximo tolerado; permite definir hipossensibilidade
rectal se pelo menos 2 dos 3 parametros forem supe-
riores aos valores normais e hipersensibilidade rectal
se em pelo menos 1 dos volumes se obtiver um valor
inferior ao normal.

Resultados precisos dependem do operador, ideal-
mente com treino adequado, do equipamento usado e
da ponderacao para a idade e o género do doente. As
mulheres tém pressdes de repouso e em contragao mais
baixas quando comparadas com os homens. No entanto,
mulheres jovens e nuliparas poderdo ter pressdes com-
paraveis as dos homens.'

A Classificacao de Londres vai permitir definir diferen-
tes disturbios, considerados major ou minor consoante
a sua relevancia, baseados nos valores objetivamente
determinados. No entanto, a abordagem diagndstica
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requer a contextualizacdo dos resultados. De facto, os
fatores que contribuem tanto para a incontinéncia fecal
como para a obstipacdo sao multiplos e estdo interre-
lacionados, ndo sendo expectavel que um Unico teste
permita a sua caracterizagao e esclarecimento na integra.
Acresce-se ainda que a Classificacdo de Londres é ba-
seada na opinido de experts na area e ndo em evidéncia
clinica, dada a sua auséncia para a maioria das manobras
realizadas. Mesmo assim, o consenso e a padronizacao
na rotina clinica sdo relevantes como ponto de partida
no aperfeicoamento da técnica e na sua aplicacdo e
interpretacao de forma uniforme.?

3.TESTE DA EXPULSAO DO BALAO

Esta prova pode ser realizada como parte da manometria
anorrectal ou de forma isolada. E um teste (til para cla-
rificar resultados de manometria e defecografia, sendo
raramente o Unico teste diagndstico usado.

Quando?

O seu principal objetivo é o estudo da obstipacao, nao
sendo necessario por rotina no estudo fisiolégico stan-
dard do pavimento pélvico. E um teste de rastreio util
para identificar doentes com dissinergia, com alta espe-
cificidade (80-90%), apesar de baixa sensibilidade (50%).2
Como?

Pode ser realizado apds a manometria, como discutido
anteriormente, em decubito lateral, ou em posicdo senta-
do. A sonda com baldo na sua extremidade é posicionada
no recto, e o balao preenchido com um volume que pode
variar entre 50 e 150 mL, sendo que na Classificacdo de
Londres é sugerido o volume de 50 mL.* Posteriormente



FIGURA 5 Defecografia com a avaliagao normal do comportamento do angulo anorrectal. A— Em repouso. B - Diminui¢édo em esforco
de contracdo. C — Abertura na defecacao.

é pedido ao doente que evacue o baldo. O resultado é
binario e, consequentemente, facil de interpretar. No
entanto, é necessario uniformizar o volume usado, a po-
sicao do doente na tentativa de evacuacao assim como
o tempo permitido para essa tentativa.

4. ECOGRAFIA ENDOANAL

A ecografia endoanal é uma investigacdo anatémica que
permite a visualizacao e caracterizacdo do canal anal e
estruturas adjacentes, podendo ser usada para esclarecer
lesdes rectais como polipos ou estadiar carcinoma rectal
assim como avaliar fistulas perianais. Numa perspetiva
fisioldgica, a ecografia endoanal permite visualizar os
esfincteres anais interno e externo.

Quando?

E util na detecéo e definicao da anatomia esfincteriana
pelo que, consequentemente, tem um papel relevante
no estudo da incontinéncia fecal, permitindo identificar
defeitos dos esfincteres com sensibilidade e especifici-
dade préximas dos 100%.°

Como?

Este exame é indolor, condicionando desconforto similar
ao do toque rectal, com excecdo na presenca de fissura
anal. Habitualmente é realizado em decubito lateral ape-
sar do decubito dorsal ser util nas mulheres, dado que a
posicao lateral pode distorcer a imagem e simular assi-
metria. Com recurso a sonda radial de 5a 15 MHz, sendo
possivel avaliacao bi e/ou tridimensional, é introduzida
a sonda lubrificada pelo anus até 6 cm, posteriormente
a avaliacao com toque rectal. Aimagem é obtida com o

movimento da sua retirada. A ecografia endoanal deve
ser realizada por ecografistas experientes, sendo os
seus resultados dependentes do observador. Permite
a identificacao e avaliacao de defeitos segmentares
nos esfincteres, devendo se proceder ao seu registo e
medicdo.” Para além da avaliagao estrutural, a ecografia
endoanal dinamica e a ecografia perineal permitem a
avaliacdo funcional em tempo real do pavimento pél-
vico, de forma similar a defecografia.! Apesar de boa
correlagcao entre os achados ecograficos estruturais e
os funcionais na eletromiografia, a ecografia pode ser
limitada em doentes com extensas dreas de cicatrizacdo,
e, nesses casos, a eletromiografia podera ser superior.?

5. DEFECOGRAFIA POR RADIOLOGIA

A defecografia por radiologia, realizada com recurso
a imagem radioldgica, permite avaliar a anatomia e a
funcao anorrectal. Oferece uma avaliacdo dinamica, em
repouso, em contracao e durante a evacuacao, tanto das
estruturas do pavimento pélvico como da sua funcéao.
Quando?

Na suspeita de patologia estrutural como rectocelo,
prolapso rectal, descida do pavimento pélvico e inva-
ginacéo. E particularmente (til na avaliacdo de doentes
com disturbios defecatérios obstrutivos, assumindo um
papel limitado no estudo da incontinéncia fecal.
Como?

Dependendo do centro, a defecografia pode requerer
a administracdo de enema prévio ao procedimento,
assim como o esvaziamento do recto, de forma a per-
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FIGURA 6 A - Defecografia com o doente em repouso. B — Durante o esforco defecatério, ha deficiente abertura do angulo anorrectal.
Em conjunto com a persisténcia da impressao do puborrectal na parede posterior da ampola rectal, estes achados traduzem disfuncéo

deste musculo.

FIGURA 7 Esvaziamento incompleto da ampola rectal com
o esforco defecatério, verificando-se abaulamento da parede
anterior da ampola rectal em relacdo com rectocelo, que retém
contraste no seu interior.

mitir a instilacdo de contraste (de 50 a 300 mL de bario)
no recto.! Nas mulheres, sdo introduzidos cerca de 25
mL de gastrografina na vagina de forma a permitir a
sua identificacdo durante a defecacdo. A imagem pode
ser adquirida em decubito lateral ou posicao sentado,
apesar de alguns autores preferirem a posicao sentada
dado esta ser considerada mais fisioloégica. Sao obtidas
radiografias laterais, 3 em contragao e 3 em relaxamento,
com posterior evacuacao do produto de contraste sob
controlo fluoroscépico. Este procedimento usa equipa-
mento radiolégico simples, demora cerca de 10 minutos
e permite diagnosticar patologia funcional e anatémica,
assim como guiar o tratamento, desde biofeedback a
cirurgia.' Nas Figuras 5, 6 e 7 ilustram-se alguns exem-
plos de defecografia. Atualmente, em alguns centros,
encontra-se amplamente substituida pela defecografia
por ressonancia magnética (RM), discutida abaixo.
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6. RESSONANCIA MAGNETICA (RM)

A defecografia por RM ou estudo dinamico pélvico por
RM permite avaliar a anatomia do pavimento pélvico
assim como avaliar a sua dinamica e a evacuacao rectal
em simultaneo. A capacidade de obtencdo de imagem
multiplanar, a presenca de “contraste intrinseco” dos te-
cidos moles e auséncia de radiagao ionizante sao alguns
dos motivos pelos quais a RM é tao apelativa atualmente.
No entanto, os custos do procedimento, a demora na
aquisicao dasimagens e a necessidade de Radiologista de-
dicado impossibilitam o seu amplo uso na pratica clinica.
Quando?

Para além de permitir a avaliacdo da musculatura do
pavimento pélvico, inclusive puborrectal e esfincteres
anais externo e interno, a RM, a par da ecografia endoanal,
permite a avaliacao dinamica do pavimento pélvico. ARM
parece ser superior a ecografia endoanal na detecao de
defeitos do esfincter anal externo. Além disso, permite
a avaliacdo de todos os compartimentos pélvicos em
simultaneo e em relacao entre si, possibilitando o estudo
dadinamica entre os varios compartimentos. Parece haver
menor sensibilidade na detecao de invaginagao rectal
com a RM quando comparada com a defecografia, dada a
maior dificuldade em evacuar o contraste em comparacao
com o bario usado na defecografia.?

Como?

A RM dinamica combina a visao anatdbmica do pavimento
pélvico com os resultados funcionais da defecografia. A
RM é, na sua maioria, realizada em decubito lateral o que
pode ser considerado como uma limitacdo. No entanto,
varios estudos mostraram nao haver diferencas clinica-



TABELA 1l Representacdo esquematica das vantagens e desvantagens de varios testes fisiologicos. Adaptado de Patchara-

trakul T e Rao SSC.2

Manometria anorrectal + +++ +++ Posicao (decubito lateral)
Teste de expulsao do baldo - + + Baixa sensibilidade
Defecografia ++ ++ ++ Exposicdo a radiacao
Defecografia por RM s ++ ++++ Posicao (decubito lateral)

mente significativas independentemente da posicdo na
aquisicao das imagens.® A tabela lll comparaa RM com a
defecografia, o teste de expulsao do baldo e amanometria
quanto as suas vantagens e desvantagens.

7. ESTUDO DA CONDUGCAO NERVOSA DO NERVO
PUDENDO

O nervo pudendo inerva o esfincter anal externo bilate-
ralmente. A laténcia motora terminal consiste no tempo
desde o estimulo do nervo pudendo (estimulagao nervo-
sa) a contracdo do esfincter (resposta motora).
Quando?

Doentes com multiplas patologias anorrectais podem
apresentar alteracdo da condugao nos nervos pudendos,
sendo que alteragdes bilaterais séo clinicamente significa-
tivas. Pode ser util como parte da decisao terapéutica na
incontinéncia fecal, permitindo discernir neuropatia de
miopatia. Na pratica clinica, o uso deste teste é contro-
verso. Enquanto, por um lado, ha literatura que suporta
associacao entre os seus resultados e os obtidos na ma-
nometria, por outro, a existéncia ou inexisténcia de neu-
ropatia do nervo pudendo nao parece predizer outcomes
apos reparacao do esfincter anal e se correlacionar com
resultados da neuromodulacao sagrada.®

Como?

Esta prova é rapida e requer a presenca de elétrodos no
dedo enluvado do examinador. O doente é colocado em
decubito lateral e ¢ administrado um enema. O dedo enlu-
vado do examinador é lubrificado e colocado no anus do
doente com palpagao do cdccix, e posteriormente rodado
para um dos lados. Curtos impulsos sao enviados pelos
elétrodos, e o dedo é rodado até resposta maxima ser
encontrada, nomeadamente, contracao do esfincter anal

externo. Sao realizadas 3 medicdes e calculada a média,
repetindo o processo para o lado contralateral. O elétrodo
receptor é colocado a4 cm de distancia e mede a resposta
motora e o tempo de laténcia.Valores normais rondam os
2 ms, sendo que a laténcia pode aumentar em casos de
incontinéncia ou prolapso rectal crénico. Um tempo de
laténcia prolongado pode apoiar decisdes terapéuticas
e prever a eficacia de algumas opgdes em doentes com
incontinénciafecal. No entanto, o teste é limitado pela sua
baixa sensibilidade e especificidade assim como subjeti-
vidade, pois é dependente do operador.'

8. ELETROMIOGRAFIA

A par do estudo da conducao nervosa do nervo pu-
dendo, a eletromiografia tem como principal objetivo
avaliar a contracao do esfincter anal externo. Ao contrario
do tempo de laténcia, a eletromiografia mede a forca
na despolarizacao e a atividade tanto do esfincter anal
externo como do musculo puborrectal sao capturadas.
Assim, a eletromiografia possibilita um fino mapeamento
da atividade elétrica do esfincter anal externo.
Quando?
A sua principal indicacao é a incontinéncia fecal, apesar
de o seu uso ser atualmente menor com o aumento da
disponibilidade da ecografia endoanal. De facto, a ele-
tromiografia com agulha era considerada o gold standard
na avaliacao de defeitos do esfincter anal até se verificar
que a ecografia endoanal tem elevada correlacdo com os
resultados da eletromiografia, sendo mais bem tolerada
pelos doentes. Pode ser util na avaliacao de doentes
sob biofeedback com avaliacdes sucessivas apos ou até
durante o treino muscular. Também pode ter um papel
na avaliacdo da obstipacao.
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FIGURA 8 Mulher de 65 anos com obstipacdo. Tempo total de

transito célico aumentado com atrasos segmentares a direita,
sendo assim indicativo de inércia célica.
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FIGURA 9 Mulher de 31 anos com obstipacao refrataria a
terapéutica médica. O tempo total de transito colico foi normal,
com atraso segmentar rectossigmoide. Este quadro é compa-
tivel com disfuncdo da defecacéo.

Como?
Arealizacao da eletromiografia varia conforme o centro,
executante e a indicacdo. Pode ser realizada com agu-
Iha, doloroso em alguns doentes, apesar de tolerada na
maioria. O doente é colocado em decubito lateral e sdo
posicionados os elétrodos conforme o método utilizado
(superficie, agulha ou plug anal). A atividade eletromio-
grafica pode ser registada em repouso e em contragao.
A amplitude da contracdo da unidade motora (com va-
lores normais até 2 mV), esta diminuida em doentes com
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lesdo nervosa. A atividade eletromiografica pode estar
elevada durante a evacuacao em doentes com contracao
paradoxal do puborrectal e dificuldade na evacuacao, sen-
do que em estadios normais deveria ser proxima de zero."

9. ESTUDO DO TRANSITO COLICO

O tempo de transito célico pode ser determinado ob-
tendo radiografias abdominais ap6s ingestao de mar-
cadores radiopacos, por capsula de motilidade sem fios
ou por cintigrafia. As duas ultimas metodologias podem



medir também o tempo de esvaziamento gastrico e o
tempo de transito no intestino delgado, que podem
estar de igual forma atrasados em doentes obstipados.?
Quando?
Esta prova permite quantificar o atraso no esvaziamento
colico e distinguir o tipo de obstipa¢cao, nomeadamente
se esta se verifica por transito lento global, conforme
ilustrado na Figura 8, ou se o atraso é limitado a regido
rectossigmoide, representado na Figura 9.
Como?
Este é um estudo bem tolerado com pouca interferéncia
na atividade didria do doente, com excecdo da neces-
sidade de suspensao de laxantes nos 5 dias que o pre-
cedem. Ndo ha necessidade de enemas ou preparacao
intestinal. Podem ser utilizados diferentes protocolos.
Num protocolo de ingestao Unica de capsula, o doente
deglute uma capsula, habitualmente com 24 marcadores
radiopacos. Conforme o protocolo do centro, sao realiza-
das radiografias abdominais seriadas para documentara
localizacdo e passagem dos marcadores. Um transito cé-
lico normal equivale a passagem de pelo menos 80% dos
marcadores, 19 dos 24 marcadores, 5 dias apds ingestao.
O contrario sugere inércia colica ou hipomotilidade. Mais
de 5 marcadores no recto sugere obstipacao terminal.’
Utilizando o método de Abrahamsson, aingestao de
marcadores radiopacos é feita durante 6 dias e é realiza-
da apenas uma radiografia ao 7° dia. Assim é reduzida
aradiacao necessaria, tornando-se mais conveniente a
realizacao do estudo, sem compromisso da qualidade
das conclusdes obtidas. Para além do calculo do tem-
po total de transito célico (TTc), é também avaliado o
tempo de transito em cada segmento (TTs), dividindo
0 abdémen em 4 regides topograficas. Os valores de re-
feréncia vao variar conforme a idade e o género.>' |11
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Imagiologia do pavimento pélvico
Pelvic Floor Imaging

Albuquerque A

RESUMO

Aimagiologia do pavimento pélvico é fundamental para a avalia-
¢ao e diagndstico dos doentes com estes disturbios. A ecografia
endoanal permite a avaliagdo da continuidade e diametro dos
esfincteres anais em doentes com incontinéncia fecal sendo o
gold standard para esta avaliacdo. A ecografia transperineal e
a defecografia ou defecografia por ressonancia magnética séo
técnicas importantes para a avaliacdo de doentes com sindrome
de obstrucao defecatéria de causa mecanica e/ou funcional.

INTRODUCAO

A imagiologia é uma parte importante na avaliacao
do pavimento pélvico. Existem trés técnicas para esta
avaliacdo com diferentes indicacbes: a ecografia en-
doanal, a ecografia transperineal e a defecografia ou
defeco-ressonancia magnética (RM).

ECOGRAFIA ENDOANAL

Existem trés grandes indicacdes para a referenciacao de
doentes para a ecografia endoanal: a avaliacao esfincte-
riana na incontinéncia fecal, a doenca perianal fistulizante
e o estadiamento do cancro anal. A ecografia endoanal é
0 gold standard para a avaliacdo da incontinéncia fecal.!
A incontinéncia fecal tem um impacto profundo na vida
dos doentes, limitando a vida social, profissional e pessoal.
E uma condicéo sub-diagnosticada, sendo que muito
doentes nao a reportam. Antes da realizacdo da ecografia
endoanal éimportante fazer uma histéria clinica detalha-

Andreia Albuquerque
St. James University Hospital, Leeds, Inglaterra

Hospital Escola da Universidade Fernando Pessoa, Portugal
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ABSTRACT

Pelvic floor imaging is crucial for the evaluation and diagnosis of
patients with pelvic floor disorders. Endoanal ultrasound allows the
evaluation of anal sphincter continuity and diameter in patients
with fecal incontinence, being the gold standard for this evaluation.
Transperineal ultrasound and defecography or magnetic resonance
defecography are important techniques for the evaluation of pa-
tients with defecatory obstruction syndrome of mechanical and/or
functional causes.

da, uma boa inspecao da regiao anal e um toque rectal. O
tipo de incontinéncia, a historia obstétrica, cirurgias pré-
vias e comorbilidades podem dar-nos indicacdes sobre a
etiologia e o tipo de mecanismo envolvido. Existem varios
scores, como o score de Wexner, que podem ser utilizados
para avaliar a gravidade, permitindo uma avaliacdo mais
objectiva e comparavel entre doentes e tratamentos.?

O canal anal divide-se em 3 andares: o canal anal su-
perior (Figura 1), onde é possivel observar o musculo
puborrectal e o esfincter anal interno (EAI); o canal anal
médio (Figura 2) com o EAl e o esfincter anal externo (EAE)
e o canal anal inferior com o EAE (Figura 3). O EAl é uma
estrutura hipoecogénica com um diametro entre 2-3mm.
O EAE é uma estrutura hiperecogénica, com dimensoes
mal definidas na ecografia endoanal.

Para a realizagao da técnica nao existe necessidade de
preparacao especifica. O doente pode estar numa posicao
de decubito dorsal ou decubito lateral esquerdo, sendo
utilizada uma sonda rigida.?

Durante a observagao e descricao é necessdrio avaliar as
alteracées na continuidade dos esfincteres e fazer a me-
dicdo do diametro do EAI. Em caso de laceracao (Figuras
4 e 5) é necessario fazer a medicao circunferencial desta
(em graus ou horas) e fazer a medicao do corpo perineal.?



FIGURA 1 Ecografia endoanal com imagem do canal anal
superior com o musculo puborrectal (MPR) e o esfincter anal
interno (EAI).

FIGURA 2 Ecografia endoanal com imagem do canal anal médio
com o esfincter anal externo (EAE) e o esfincter anal interno (EAI).

FIGURA 3 Ecografia endoanal com imagem do canal anal inferior
com o esfincter anal externo (EAE).

FIGURA 4 Ecografia endoanal com imagem de laceragao do
esfincter anal externo (**) e interno (¥) por trauma obstétrico.

FIGURA 5 Ecografia endoanal com imagem de laceracado do
esfincter anal interno de causa cirdrgica (¥).

Um corpo perineal com <10mm é considerado anormal,
entre 10-12mm estd associado a laceracao do EAE em
um terco das mulheres, e >12mm é pouco provavel estar
associado a uma laceracdo do EAE.*>©

As principais causas de incontinéncia fecal sao o trau-
ma obstétrico e as laceragOes iatrogénicas na cirurgia
anorrectal.” O trauma obstétrico é a causa mais comum
de incontinéncia fecal em mulheres. Estudos mostram
que cerca de um terco das primiparas tém uma laceracao
oculta dos esfincteres durante o parto, sendo que apenas
um terco destas mulheres tinham incontinéncia.® Muitas
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destas mulheres apresentam incontinéncia fecal anos
apo6s o parto, sobretudo apos a menopausa.? No caso
dos homens, a iatrogenia cirdrgica é a principal causa,
normalmente com laceracdo do EAI.

E importante salientar que pode existir incontinéncia
fecal havendo integridade esfinctérica, como no caso da
esclerodermia e na degenerescéncia idiopatica do EAL°
Em ambos os casos, existe um diametro reduzido do EAI
com incontinéncia passiva. A degenerescéncia idiopatica
do EAIl ocorre em cerca de 3.5% dos casos da inconti-
néncia fecal, sendo mais comum em homens idosos, e
caracteriza-se por esfincteres anais intactos, com um EAI
comdiametro reduzido (<2mm) e hipotonia em repouso.’

ECOGRAFIA TRANSPERINEAL

A ecografia transperineal é uma técnica segura, indolor e
nao invasiva permitindo uma avaliacdo dinamica anorrec-
tal.'® A sua principal indicacao na drea da Gastrenterologia
sdo os disturbios da defecacao funcionais ou mecanicos.
Permite ainda a avaliacdo da integridade dos esfincteres
em caso de incontinéncia fecal e o diagnéstico e classifi-
cacdo da doenca inflamatéria perianal.

Nao existe uma necessidade de preparacdo especifica,
sendo realizada numa posicdo de decubito dorsal ou de-
cubito lateral esquerdo, utilizando uma sonda abdominal
convencional recoberta com uma luva. Para a avaliagao
dos disturbios da defecacdo podem ser colocados 50ml
de gel no recto. O exame é normalmente iniciado com a
sonda convexa colocada sobre o anus para uma avalia-
¢ao do plano sagital, sendo possivel observar a sinfise, a
uretra e a bexiga no compartimento anterior; a vagina e
o Utero no compartimento central; e o recto, canal anal
e musculo puborectalis no compartimento posterior.
No caso da Gastrenterologia é relevante a avaliacdo do
compartimento posterior.’ 12 A avaliacdo em casos de
obstrucao defecatéria deve ser feita em repouso e na
simulacdo da defecacdo.”

A obstrucao defecatéria pode estar associada a al-
teragdes mecanicas como um rectocelo, prolapso ou
intussuscepcao que podem ser diagnosticados durante
a ecografia transperineal.

Para o diagnostico da obstrucdo defecatéria funcional
é importante a medicao do angulo anorrectal. Este é
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calculado na convergéncia do eixo longitudinal do canal
anal com a parede posterior do recto. Durante o esforco
defecatério o angulo anorrectal deve aumentar, a sua di-
minuicao pode sugerir obstrucao defecatéria funcional.’
Existem algumas limitagdes nesta observacao durante a
ecografia transperineal, dada a posicao nao fisiolégica do
doente em esforco defecatorio (deitado) e a limitacao na
descida do pavimento pélvico pela presenca da compres-
sdo com a sonda de ecografia.

DEFECOGRAFIA E DEFECO-RM

A defecografia ou a defecografia por RM permitem a ava-
liacdo de doentes com obstrucdo defecatéria mecanica e/
ou funcional. O dngulo anorrectal d4 uma medi¢ao indi-
recta do relaxamento do musculo puborrectal (resposta
normal) ou contracao (resposta anormal) durante a defe-
cacdo simulada. A defecografia por RM é uma técnica sem
radiacdo, permitindo também a avaliacdo das estruturas
envolventes, embora com um custo superior.”

Na obstrucao defecatoria, a ecografia transperineal
pode ser uma excelente primeira abordagem, mas resulta-
dos negativos num contexto de elevada suspeicao clinica
requerem confirmacao por defecografia.'

CONCLUSOES

A ecografia endoanal é uma técnica importante na ava-
liacdo da incontinéncia fecal. A ecografia transperineal
é ainda uma técnica pouco utilizada nos disturbios da
defecacao, mas que pode ser utilizada como uma exten-
sdo do exame clinico. A defecografia ou defecografia por
ressonancia magnética sao técnicas importantes para o
diagndstico de obstrucdo defecatodria de causa mecanica
e/ou funcional. Il
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Disturbios evacuatorios: existem boas op¢oes cirurgicas?
Defecatory disorders: are there good surgical options?

Motta Lima P, Gongalves JA

RESUMO

Os disturbios evacuatorios séo disfun¢dées no armazenamento e/ou
no esvaziamento das fezes, habitualmente sistematizados em 2 gru-
pos -incontinéncia e obstipagao - que podem ocorrer em simultaneo
no mesmo doente. E uma patologia funcional digestiva frequente e
capaz de provocar um sério impacto na qualidade de vida.

Trata-se de um tema cuja abordagem pode envolver algum cons-
trangimento social, insucesso terapéutico consideravel e doencas
que tendem para a cronicidade.

Existem boas op¢des cirtirgicas, que devem ser propostas de forma
criteriosa. Uma anamnese e exame fisico detalhados, capacidade de
interpretacdo dos exames complementares de diagnéstico, aborda-
gem multidisciplinar, experiéncia do cirurgiao e o seu dominio de
diferentes técnicas sdo fundamentais.

Adecisdo terapéutica deve envolver o doente e focar-se na promogao
da qualidade de vida. Ambos cirurgido e doente devem estar cientes
que a correccao dos defeitos anatémicos nao tem relacao direta
com a recuperacao da funcdo, que a cirurgia pode provocar uma
deterioracdo da funcao de qualquer um dos 3 compartimentos do
pavimento pélvico, e que a recidiva é uma realidade.

INTRODUCAO

Os disturbios evacuatorios tém uma prevaléncia signifi-
cativa na populacéo, atingindo sobretudo as mulheres.'
O seu impacto na qualidade de vida manifesta-se quer

Patricia Motta Lima
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ABSTRACT

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

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

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

Any therapeutic decision should involve the patient and focus on
quality of life. Both surgeon and patient should be aware that the
surgical repair of anatomical defects does not necessarily lead to
functional recovery, that surgery can deteriorate pelvic floor func-
tion and that recurrence is a reality.

no aspecto individual, quer no contexto familiar, social
e laboral.?

E um tema cuja abordagem envolve algum constran-
gimento, vergonha e pudor, consultas prolongadas, in-
sucesso terapéutico considerdvel e doencgas que tendem
para a cronicidade.

A investigacao cientifica e os avangos técnicos tém
proporcionado uma melhor compreensao das caracte-
risticas morfoldgicas e funcionais do pavimento pélvico,
e permitem uma abordagem terapéutica mais eficaz.

Neste capitulo, serdo abordadas as opcdes cirdrgicas
disponiveis para o tratamento dos disturbios evacuato-
rios, bem como o que ha de melhor evidéncia actual.



QUADRO 1 Classificacdo dos disttrbios evacuatorios.

QUADRO 3 Sintomatologia dos disturbios evacuatérios.

Incontinéncia anal Obstipacao

- Urgéncia « Inércia cdlica
- Passiva « Obstrucédo defecatéria
« Mista - Mista

QUADRO 2 Outras disfuncdes do pavimento pélvico.

Prolapsos de érgéos pélvicos

Incontinéncia urindria

Bexiga hiperactiva (associada ou nao a incontinéncia urindria)

Retencao urinaria

Sindromes de dor pélvica crénica

Hipotonia vaginal

DEFINICAO

Os disturbios evacuatérios sdo definidos como disfun-
¢des no armazenamento e/ou no esvaziamento das fezes
(Quadro 1). Outras disfuncdes do pavimento pélvico
(Quadro 2) também podem perturbar o mecanismo
fisiolégico da defecacédo.?

A sua etiologia é multifactorial* e o espectro de apre-
sentacao clinica é amplo (Quadro 3). A sintomatologia
pode ser sobreponivel, os doentes podem sofrer si-
multaneamente de obstipacao e incontinéncia, e pode
estar comprometido um ou mais compartimentos do
pavimento pélvico, com os respectivos sintomas.’

ETIOLOGIA
O mecanismo fisiolégico da evacuagdo é um processo
complexo e dependente da integridade anatéomica e
funcional dos componentes do pavimento pélvico.5’
Perturbacgdes estruturais dos érgaos pélvicos e dese-
quilibrios na sua dinamica traduzem-se em disturbios.
Diversos factores etioldgicos estdo associados ao
desenvolvimento das alteracdes evacuatérias. Cada um
dos diagndsticos pode ter na sua origem, uma ou mais
causas.Nos Quadros 4, 5 e 6 estao descritas as principais
condicoes relacionadas com os disturbios da evacuacao.
Outros factores de risco para o desenvolvimento des-

Incontinéncia anal

Obstipacao

Prolapso de tecidos ou érgaos

Dor abdominal / pélvica

Dor perineal / proctalgia

Supuracao, corrimento

Hemorragia

Prurido

sas alteragdes tém sido investigados, nomeadamente o
papel do envelhecimento, obesidade, alteracdes hormo-
nais, doencas do colagénio, exercicio fisico extenuante
e lesbes ocultas de parto.®®

AVALIAGAO CLINICA

A patologia do pavimento pélvico é dos ultimos redutos
da Medicina em que a maioria da informacdo necessaria
a decisao terapéutica é obtida pela anamnese e exame
fisico detalhados.

Os autores utilizam o questionario de patologia funcio-
nal colorectal do St Mark’s Hospital (Figura 1) e a escala
de consisténcia de fezes de Bristol." Nos doentes com
incontinéncia anal, aplicam o score de incontinéncia de
Vaizey'' e o questiondrio de qualidade de vida FIQL."

O papel dos exames complementares nao é despicien-
do e pode ser enquadrado em 5 pontos:
1.Elucidacédo diagnostica e orientacao clinica;
2.Investigacdo académica;
3.Implicacdes médico-legais (medicina defensiva);
4.Pressao / poder de persuasao do doente;
5.Diferimento da actuacao clinica.

Os exames mais utilizados sdo a colonoscopia, defe-
cografia por ressonancia magnética, estudo do tempo
de transito célico com marcadores radiopacos, ecografia
endoanal e manometria anorrectal.

A abordagem multidisciplinar é particularmente
importante e necessdria na patologia do pavimento
pélvico," e sera detalhada noutro capitulo deste nimero
da Revista.
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QUADRO 4 Incontinéncia anal.

QUADRO 5 Obstipacao por inércia célica.

Etiologia Condigao subjacente Etiologia Condicao subjacente
Lesdo do aparelho Trauma obstétrico Metabdlica Hipotiroidismo, hiperparatiroidismo
esfincteriano Trauma pélvico diabetes, gestacao

Iitgmenit (S o, Neurolégica Doenca de Parkinson, Doenca de

esfincterotomia)

Prolapso rectal de longa data
Sindrome da descida do pavimento
pélvico

Neuropatia pudenda | Lesdo nervosa (parto, esforco)

Doencas sistémicas Diabetes, esclerose multipla,

esclerodermia

Condicoes
inflamatérias
ou infecciosas

Doenca de Crohn, colite ulcerosa,
proctopatia radica, Sindrome do
intestino Irritavel, diarreia crénica,
diarreia aguda

Transbordamento Impactacao fecal, encoprese

Farmacos Laxantes, psicofarmacos, antibioticos,

inibidores da bomba de protdes

Condicbes que
simulam
incontinéncia anal

Prolapso hemorroidario,
fistula perianal, prolapso rectal,
soiling

TRATAMENTO CIRURGICO

O tratamento cirurgico dos disturbios evacuatérios visa

predominantemente restituir a integridade anatémica

frente a uma lesao adquirida ou a uma malformacao

congénita.'*™ Contudo, cabe ressaltar que a correccao

dos defeitos anatémicos ndo tem relacdo direta com

a recuperacao da funcao, e ambos cirurgidao e doente

devem estar cientes de que:

1.A cirurgia de um compartimento pode levar a deterio-
racao de outro;

2.A cirurgia de um compartimento pode levar a deterio-
racao do mesmo;

3.Arecidiva é uma realidade.

Neste contexto, o emprego de técnicas de reabilita-
¢ao pélvica no periodo pré e pds-operatério contribui
para uma melhoria e manutencao dos resultados da
intervencao.'

Na maior parte dos casos, a cirurgia esta reservada
a situacoes de maior gravidade e refractarias ao trata-
mento médico. A escolha da abordagem deve ser indi-
vidualizada, tendo por objectivo principal a melhoria da
qualidade de vida do doente. Uma seleccdao adequada
por um cirurgido com experiéncia, no seio de uma equipa
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Chagas, Doenca de Hirschsprung,
AVC, tumores do SNC, mielomenin-
gocelo, esclerose multipla

Farmacoldgica Analgésicos, psicofarmacos,

opidides, ferro

Funcional Sindrome do intestino Irritavel, inér-

cia cOlica e suas variantes

QUADRO 6 Obstipacao por obstrucao defecatoria.

Etiologia Condicao subjacente

Alteracao anatémica : Sindrome da descida do perineo,
rectocelo, sigmoidocelo, enterocelo,
prolapso rectal, tlcera solitaria de

recto, invaginagao interna do recto

Alteracao funcional Anismo, dissinergia anorrectal,
contraccdo paradoxal do puborrectal,
sindrome dos levantadores do anus,
sindrome do pavimento pélvico

espastico

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

Tratamento Cirdrgico na Incontinéncia Anal

A complexidade dos mecanismos envolvidos e a com-
binacdo de factores causais tornam o tratamento da
incontinéncia anal um grande desafio. Apesar de reser-
vada para a Ultima linha de tratamento, muitos doentes
beneficiam da abordagem cirirgica, sobretudo quando é
associada a reabilitacdo do pavimento pélvico. A escolha
datécnica operatéria devera considerar a particularidade
de cada caso clinico. Idade, queixa principal, tempo de
evolucao e resposta a fisioterapia sdo alguns dos factores
considerados neste contexto."”

De maneira geral, o tratamento cirlrgico estd in-
dicado nos casos de defeito esfincteriano por lesao
obstétrica, lesao iatrogénica (ex. pos-fistulectomia,
pods-esfincterotomia), trauma pélvico, bem como no
prolapso rectal e na denervacao do pavimento pélvico
com auséncia de defeitos anatomicos.'®"




Histéria clinica de patologia funcional ano-rectal

ID Data

Queixa principal
Duragio dos sintomas Circunstincias de inicio
Habitos intestinais actuais

Habitos intestinais prévios ao inicio das queixas

Consisténcia habitual das fezes (Escala de Bristol)

|. carogos duros e separados, como nozes (dificeis de passar) 5. Bolhas suaves com bordos nitidos

2. Salsicha moldada, mas granulosa 6. Pecas fofas, com bordas em pedagos, sem consisténcia
3. Salsicha com fissuras na superficie 7.Aquoso, sem partes solidas, inteiramente liquido

4. Salsicha ou serpente, suave e macio

No papel Nas fezes
Sangue: Frequentemente Por vezes Nao
Muco: Frequentemente Por vezes Nao

Incontinéncia fecal

Tempo de continéncia: minutos
Urgéncia fecal: Frequentemente Por vezes Nao
Incontinéncia de urgéncia:  Frequentemente Por vezes Raramente  Nunca
Dificuldade em limpar: Sim Nao Por vezes
Sujidade pos-defecar: Sim Nao Por vezes
Sujidade passiva: Sim Nao Por vezes
Consisténcia: Solido Liquido Muco
Quantidade: Minor Moderado Grande
colher de cha colher de sopa volume total

Factores precipitantes:

Controlo de gases: Bom Variavel Fraco
Capacidade de distinguir fezes de gases:  Sim Nao
Fezes com gases: Sim Nao

Incontinéncia nocturna: Sim  Nao

Outros sintomas
Problemas urinarios: Nao Incontinéncia de stress Incontinéncia de urgéncia
Dificuldade mictéria Enurese nocturna

Problemas dermatolégicos (ex. irritagao, prurido)

FIGURA 1 Questionario de patologia funcional colorectal do St Mark’s Hospital.
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Nunca Raramente Algumas vezes Habitualmente Sempre

<l|x/més <Ix/semana <Ix/dia Diario
Solido 0 I 2 3 4
Liquido 0 | 2 4
Gases 0 I 2 3 4
Estilo de vida 0 I 2 3 4
Nio Sim

Necessidade de usar fralda, tampao ou de mudar de roupa interior 0
Uso de medicacio obstipante 0
Incapacidade de deferir defecagio por |15 minutos 0

Score total: /24

Disturbios da defecacio

Percepgao da urgéncia defecatoria: Sim Nio Por vezes
Necessidade de esforgo: Sim Nao Por vezes
Visitas sem sucesso: /10
Sensacao de evacuagao incompleta: Sempre Por vezes Nunca
Digitagao: Vaginal Anal (para esvaziar)

Externa (suporte do perineo) Anal (para iniciar)
Distensdao abdominal: Sim Nio Por vezes
Sensagdo de prolapso rectal: Sim Nao
Prolapso visivel aquando do esfor¢o Sim Nio

Mucosa Espessura completa

Dor: ao defecar ~ abdominal outra
Incontinéncia de sobrecarga Sim Nao

Antecedentes pessoais (incluindo Gl, trauma anal, cirirgico, medicamentoso)

Habitos tabagicos:
Consumo de café: chivenas / dia

Historia psico-social relevante

Medicacio habitual

Historia obstétrica:  Gesta/Para Forceps Outras distocias

Bebé mais pesado: Kg

FIGURA 1 Questionario de patologia funcional colorectal do St Mark’s Hospital.
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Algumas condi¢des pré-operatérias tém sido asso-
ciadas a piores resultados, nomeadamente obesidade,
tabagismo, disturbios da sensibilidade rectal, diabetes,
lesdo do nervo pudendo e diarreia cronica.’®® Assim,
é conveniente que esses doentes sejam optimizados
antes da cirurgia, tanto quanto possivel.

Considerando a variabilidade de doentes, patolo-
gias e técnicas operatdrias, o nivel de evidéncia para
a indicacao do tratamento cirdrgico da incontinéncia
anal ainda é baixo. Alguns estudos demonstram que
somente cerca de 40 a 50% dos doentes permanecem
continentes apds 5 anos da cirurgia.?'?> A neuromo-
dulacdo sagrada tem vindo a mudar a histéria natural
destes desfechos, com bons resultados mantidos a
médio e longo prazo.?

Técnicas operatdrias disponiveis
 Esfincteroplastia anterior

« Neuromodulagao sagrada

« Injeccao de agentes expansores
» Terapia com células estaminais
» Graciloplastia dinamica

o Implante de esfincter artificial

« Esfincter anal magnético

» Reparacao anal posterior de Parks
» Perineoplastia

» Conduto cdlico de irrigacao

- Estoma

Esfincteroplastia anterior

A esfincteroplastia anterior por sobreposicao (overlap)
€ a opcao mais utilizada para a correccao dos defeitos
esfincterianos anteriores, sobretudo os relacionados
com as lesées obstétricas. E uma cirurgia de pouca
morbililidade em que as extremidades do esfincter
externo sdo localizadas, libertadas da fibrose, apro-
ximadas e suturadas em sobreposicao.” A derivacao
intestinal de rotina nao estd indicada. Os resultados
funcionais podem ser satisfatorios em até 70-80% dos
doentes.?** Contudo, alguns estudos demonstram que
apenas cerca de metade destes doentes permanecem
continentes apds o 5° ano da cirurgia.?® Bravo-Gu-
tierrez et al.*' avaliaram os resultados de 182 doentes

submetidos a esfincteroplastia com seguimento de
10 anos e concluiram que 57% estavam incontinentes
para fezes sélidas apds este periodo, e apenas 6% nao
apresentaram qualquer queixa de incontinéncia. Outras
séries demonstram bons resultados iniciais, mas baixa
manutencao dos mesmos a longo prazo.” A aposicdo e
sutura término-terminal dos topos musculares parece
ser uma op¢ao aceitavel, com resultados a longo prazo
similares ao overlap.”’

Neuromodula¢ao sagrada

A neuromodulacdo sagrada é uma técnica cirdrgica
minimamente invasiva que vem mudando a histéria da
abordagem da incontinéncia anal. Contudo, o meca-
nismo preciso pelo qual o estimulo eléctrico das raizes
sagradas de S2-S4 actua na continéncia ainda permanece
incerto.?®* Actualmente, esta é a técnica que apresenta
os melhores resultados a curto, médio e longo prazo. Esta
indicada para os doentes incontinentes que falharam na
terapéutica medicamentosa e reabilitacao pélvica, inde-
pendentemente de terem ou nao lesdo esfincteriana. E
uma cirurgia com baixas taxas de complicacdo e realizada
em dois tempos cirurgicos: no 1° tempo, é implantado
o elétrodo na raiz de S3, o qual é conectado a um neu-
roestimulador extracorpoéreo. Segue-se um periodo de
teste de 2 a 3 semanas, em que o doente regista um didrio
com sintomas e episdédios de incontinéncia. No caso da
neuromodulacdo se revelar eficaz, é entdo colocado num
2° tempo, um neuroestimulador definitivo, implantado
na regido glutea e conectado ao elétrodo previamente
implantado na raizde S3.3° Apesar de ser um tratamento
dispendioso, estudos de custo-efetividade demonstram
resultados favoraveis a indicacdo deste procedimento,
nao so6 pelo aspecto da melhoria clinica, mas também
pela reducdo de todos os custos sociais associados a
incontinéncia anal.*' Altomare et al.?®> publicaram uma
revisdao em 2015 que avaliou os desfechos a longo
prazo de 228 doentes seguidos por um tempo médio
de 84 meses. Houve reducdo significativa no nimero
de episddios de perda fecal e melhoria dos scores de
incontinéncia anal, com taxas de sucesso mantidas em
mais de 70% dos doentes alongo prazo. Outros estudos
corroboram estes achados.*
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Injeccdo de agentes expansores

E um procedimento minimamente invasivo indicado para
doentes com incontinéncia anal moderada e defeitos
esfincterianos discretos ou mesmo ausentes.® Diversos
biomateriais tém sido utilizados como bulking agents,
porém nao ha evidéncia de superioridade entre eles.>* A
proposta da técnica é o preenchimento de pequenas de-
formidades anatémicas com um material biocompativel
a fim de se obter uma pressao de repouso do canal anal
mais elevada. Ainda ndo ha uma sistematizacdo acerca do
melhor material, metodologia, sitio de injeccao, quantida-
de de material ou frequéncia das intervengdes. Em uma
metanalise de 2017, foram avaliados os resultados de
23 estudos envolvendo 889 doentes submetidos a este
procedimento, com injeccao de 11 agentes diferentes.®
Com seguimento de até 23 meses, concluiu-se que esta
técnica esta relacionada a melhoria dos scores de inconti-
néncia fecal a médio prazo. Outros estudos demonstram
resultados semelhantes em doentes bem selecionados
para o método.36?

Terapia com células estaminais

A terapia regenerativa com células estaminais tem sido
foco de inUmeros estudos na Medicina moderna. O uso
de células estaminais autélogas para o tratamento da
incontinéncia fecal tem apresentado resultados iniciais
animadores.” Trata-se de um procedimento minimamen-
te invasivo em que se realiza a biépsia de um tecido de
origem mesenquimal (ex. musculo). As células sdo tratadas
e preparadas em laboratério. Numa segunda etapa, as
stem cells sdo implantadas junto as areas de defeito esfinc-
teriano com o auxilio da ecografia endoanal. Os resultados
sdo consequentes a capacidade de regeneracao tecidual,
com neoformacdo muscular e reconexdes nervosas a
partir destes mioblastos. Além da reparacao estrutural,
foi observada a recuperacdo da funcao esfincteriana.?®
Em 2015, Frudinger et al*® publicaram um estudo que
demonstrou melhoria dos scores de incontinéncia fecal
e qualidade de vida, além da redu¢ao no ndmero de de-
jeccoes didrias e aumento das pressdes anais de repouso
e de contraccdo em 10 mulheres com lesdo obstétrica
do esfincter anal externo. Nao houve eventos adversos.
Para o futuro, é necessario que estudos com uma maior
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amostragem populacional sejam conduzidos, sobretudo
0s que comparem este procedimento a neuromodulacdo
sagrada.

Graciloplastia dindmica

Em casos de defeitos esfincterianos mais graves e exten-
sos, a construcao de um neoesfincter por transposicao
muscular pode estar indicada. Estao descritas técnicas que
utilizam diferentes musculos, a exemplo do gracilis, gran-
de gluteo e costureiro. Contudo, a cirurgia que demons-
trou melhores resultados foi a graciloplastia dinamica, na
qual se associa a reconstrucao muscular isolada a uma
neuroestimulacdo permanente.* Trata-se de uma cirurgia
de alta complexidade, executada em mais de uma etapa,
e que deve ser preferencialmente realizada em centros de
referéncia. A etapa de mobilizacdo muscular e conducdo
do feixe para a confeccao do neoesfincter é seguida pela
implantacao de um estimulador muscular. A derivagao
intestinal é recomendada até a completa cicatrizacao
do perineo. Wexner et al.*' publicaram um estudo com
17 doentes submetidos a este procedimento. Através da
aplicacdo de questionarios objectivos, 60% dos doentes
relataram melhoria da continéncia, recuperacdo da vida
social e da qualidade de vida.

Implante de esfincter artificial

O esfincter anal artificial € uma prétese de silicone com-
posta por trés elementos implantéaveis (cuff, bomba de
regulacao e baldo) que pretende criar o mecanismo da
continéncia anal artificialmente. A cerclagem do anus
permite a sua abertura ou encerramento de maneira vo-
luntdria pelo doente. Esta cirurgia esta melhor indicada
nos casos de alteragdes congénitas e traumas musculares
extensos.*? Apesar dos resultados funcionais relativamen-
te satisfatorios, esta técnica tem sido abandonada devido
a sua alta morbilidade, em especial por complicacbes
infecciosas, de migragao ou extrusao da protese.”

Esfincter anal magnético

Nesta cirurgia, pequenos imas de titanio sao implantados
ao redor do anus, criando-se um anel que simula o funcio-
namento do esfincter. O magnetismo criado entre as esferas
mantém o anus encerrado. Voluntariamente, o doente



consegue abrir o anus através do esfor¢o evacuatorio.** Em
2015, Pakravan et al.* acompanharam os resultados de 18
doentes por até 24 meses. Houve reducao significativa dos
scores de incontinéncia fecal e melhoria nos questionarios
de qualidade de vida, sem casos de explantacao.

Reparacéo anal posterior de Parks

Esta técnica tem o objectivo de corrigir a retificacdo do
angulo anorrectal presente nos doentes com lesao neu-
romuscular do pavimento pélvico. Consiste na reparacao
dos levantadores do anus a partir de uma plicatura dos
musculos puborrectal, pubococcigeo e ileococcigeo.
Desta forma, através de um acesso posterior, o angulo
anorrectal é restabelecido. A literatura demonstra bons
resultados em menos de 50% dos doentes, pelo que nao
costuma ser a primeira opcao de tratamento.***” Pode ser
uma alternativa cirdirgica em casos de faléncia da esfinc-
teroplastia anterior.

Perineoplastia

Trata-se de uma plicatura do corpo perineal com reapro-
ximacao do musculo transverso do perineo. Esta é uma
técnica em desuso, pois apresenta maus resultados a
médio e longo prazo. O refor¢o do corpo perineal recupera
parte da anatomia, mas nao trata o defeito esfincteriano.

Conduto cdlico de irrigac¢do

Esta cirurgia consiste na criagdo de um conduto célico
com o colon transverso, que possibilita a introducao de
um catéter para irrigacdao anterégrada do célon.*® Reco-
menda-se a limpeza com 1 a 2 litros de 4gua por dia. E
uma opcao de tratamento para doentes mais debilitados.

Estoma

A confeccdo de uma colostomia ou ileostomia derivativa
costuma ser a ultima alternativa de tratamento e esta
habitualmente reservada aos doentes com mas condicoes
clinicas ou faléncia de outras terapias prévias.

Tratamento Cirdrgico na Obstipacao por Inércia Célica
As perturbacoes da motilidade do intestino que resultam
em obstipacdo crénica sdo extremamente frequentes na

populacdo.® Por se tratar de uma queixa comum e com

apresentacoes clinicas varidveis, o emprego de classifica-
¢oes tais como os critérios de Roma IV sdo fundamentais.>®

A base do tratamento da obstipacdo cronica é sempre
médica, com mudanca de estilo de vida (alimentacao,
hidratacéo, actividade fisica, técnicas comportamentais),
medicamentos (laxantes, lubrificantes, agonistas dos
receptores 5-HT4) e biofeedback.®

O tratamento cirurgico da inércia célica é uma opgao
de Ultima linha e que beneficia um grupo muito reduzido
de doentes.> Estd indicada na doenca refractaria ao tra-
tamento conservador e apds excluidas outras patologias,
como doencas psiquiatricas e dismotilidade associada do
trato gastrointestinal superior.

Até a data, ha fraca evidéncia na definicdo das indica-
¢bes cirurgicas e demonstracdo de resultados. Os estudos
sdo escassos, com numero reduzido de doentes, desenho
e metodologia varidvel.

Técnicas operatorias disponiveis
» Resseccao intestinal
 Derivacao intestinal

« Cirurgia de Malone

» Neuromodulagao sagrada

Resseccdo intestinal

Trata-se de uma conduta bastante agressiva, com mor-
bilidade ndo desprezivel. A colectomia subtotal com
anastomose ileo-rectal é a cirurgia mais frequentemente
executada.® A resseccao segmentar também é possivel,
mas costuma ter piores resultados (a exce¢ao de uma dis-
creta vantagem para os casos de sigmoideia longa em que
se pode realizar uma sigmoidectomia).>* Em diferentes
séries da literatura, as taxas de sucesso a médio e longo
prazo sao sub-6ptimas, para além do risco do surgimento
de novas queixas como incontinéncia fecal e diarreia.

Derivacao intestinal

A confeccao de um estoma (colostomia ou ileostomia)
é uma alternativa cirdrgica com menor morbilidade
quando comparada as resseccdes intestinais. Contudo,
sintomas habitualmente associados como dor e disten-
sdo abdominal costumam manter-se presentes apesar
do desvio do transito.
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QUADRO 7 Doencas relacionadas a obstrucao defecatéria.

Etiologia Funcional

Etiologia Anatomica

Anismo

Dissinergia anorrectal

Contracgao paradoxal do puborrectal
Sindrome dos levantadores do anus
Sindrome do pavimento pélvico espastico

Cirurgia de Malone

MACE (Malone Anterograde Continence Enema). Esta
técnica foi inicialmente descrita para a irrigacdo célica
em criancas.”® A operacao pode ser realizada em adultos,
mas apresenta resultados pouco satisfatérios. Consiste na
confeccao de um conduto através do apéndice cecal por
onde se realiza a lavagem anterégrada do célon. E uma téc-
nica associada a complicacdes como estenose do estoma,
infeccdo e dor abdominal e, por isso, raramente indicada.’®

Neuromodulac¢do sagrada

A neuromodulacdo sagrada também tem sido pro-
posta para o tratamento da inércia célica. A técnica de
implantacdo segue os mesmos principios da cirurgia
para o tratamento da incontinéncia anal, exceto pelos
parametros de programacdo. No caso da obstipacao,
0 mecanismo de acao da neuroestimulacao também
nao esta totalmente esclarecido, mas sugere-se que o
estimulo eléctrico das raizes de S3 produzam um efeito
procinético no célon e no recto, bem como um aumento
da actividade contratil anterégrada e reducao da activi-
dade retrégrada do célon.>® Apesar disso, o entusiasmo
inicial tem sido substituido por algum ceticismo, ja que
estudos mais recentes demonstraram haver elevada
taxa de remocao do aparelho, necessidade de reprogra-
macoes frequentes e auséncia de efeito clinico quando
comparado a placebo.”’

Tratamento Cirdrgico na Obstipacao por Obstrucao
Defecatoria

A sindrome da obstrucao defecatéria é uma disfuncao
evacuatodria na qual existe uma resisténcia ao esvazia-
mento do conteudo rectal. Esta frequentemente rela-
cionada a um desequilibrio de forcas entre as estruturas
do pavimento pélvico, conforme se observa na Teoria
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Rectocelo

Sigmoidocelo

Enterocelo

Prolapso rectal

Ulcera solitaria de recto
Invaginacao interna do recto

Integral proposta por Petrus.>®

As principais patologias associadas a obstrucdo defe-
catoria estao descritas no Quadro 7. A etiologia pode ser
de origem funcional, anatémica ou mista. No caso das
disfuncdes por alteracao anatémica, pode haver tanto
exteriorizacdo dos érgaos pélvicos quanto apenas uma
deslocacao interna dos mesmos.

Por se tratar predominantemente de uma condicao
associada a alteracdes anatdmicas, a cirurgia no contexto
de obstrucao defecatoria apresenta melhores resultados
quando comparada ao tratamento da obstipacao por
inércia colica. Contudo, a reabilitacdo pélvica nestes
doentes é parte importante do tratamento, pois tem
efeito sinérgico na correcgao dos distlurbios mistos
(anatémicos e funcionais).*

Estes doentes devem ser muito bem avaliados e
estadiados numa 6ptica multidisciplinar, uma vez que
é frequente estas condicdes nao ocorrerem de forma
isolada. A presenca de um defeito multi-compartimental,
por exemplo, com prolapso da cipula vaginal e cistocelo
associados, pode modificar a decisao terapéutica e es-
colha da técnica operatoria.

Técnicas operatorias disponiveis
(conforme a etiologia)

Sindrome da descida do pavimento pélvico

Esta é uma condicdo na qual ocorre a perda da susten-
tacdo das estruturas do pavimento pélvico, com uma
descida acentuada dos érgaos e demais tecidos desde
0 repouso até a evacuacao. Estd geralmente associada a
lesdo nervosa extensa (de causa obstétrica, traumatica
ou por esforco) ou a doencas do colagénio.®° O prolapso
dos 6rgaos pélvicos esta relacionado a obstrucao defe-
catéria, mas a descida do pavimento pélvico também



costuma evoluir para queixas de incontinéncia anal por
estiramento neuromuscular.s’ O tratamento cirdrgico
pela técnica POPS (pelvic organ prolapse suspension) visa
restaurar a anatomia da pélvis, com reposicionamento,
suspensao e fixacdo dos érgaos, musculos e ligamentos.

Rectocelo
O rectocelo é uma herniacdo da parede anterior do
recto em direcdo a parede posterior da vagina e septo
rectovaginal. E assintomatico na maior parte das doen-
tes, mas pode manifestar-se por defecacio obstruida. E
classificado em rectocelo alto, médio ou baixo de acordo
com o ponto de maior fraqueza do septo rectovaginal.
A cirurgia esta reservada aos doentes sintomaticos, com
falha no tratamento clinico e em que a avaliacdo médica
e de imagem ratificam ser esta a origem das queixas.

O rectocelo pode ser corrigido por reparagao tran-
sanal, transperineal, transvaginal ou abdominal.6*63%4

Independentemente do acesso, as técnicas objectivama
correccdo dafraqueza do septo rectovaginal. Na repara-
¢ao posterior é possivel ressecar mucosa rectal e associar
outros procedimentos, como uma correccao de prolapso
mucoso, por exemplo. Na reparacdo anterior, é possivel
ressecar parte da parede vaginal excedente, bem como
realizar uma plicatura muscular.

Nas reparacdes mecanicas STARR® (stapled transanal
rectal resection) e TRANSTAR™® é possivel ressecar o
tecido rectal redundante que se hernia para o septo rec-
tovaginal. Este procedimento estd associado a algumas
complicagcdes como hemorragia, dor crénica e estenose
rectal e por isso tem sido indicado com reservas.

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

Enterocelo e Sigmoidocelo

O enterocelo é a herniacao das ansas intestinais no fundo
de saco posterior entre o recto e a vagina. Pode acontecer
isoladamente ou acompanhado por outro conteudo,
como o célon sigmoide. As lesdes de parto, histerectomia
prévia, doencas do tecido conjuntivo e esfor¢o evacuatoé-
rio crénico sao algumas das causas desta patologia.t”¢ A
queixa surge devido a pressao que o conteudo do saco
hernidrio exerce sobre a parede do recto durante a defe-
cacao, dificultando o seu esvaziamento.

A cirurgia estd indicada nos doentes sintomaticos e
visa o encerramento do saco hernidrio e reparacdo dos
ligamentos Utero-sagrados, com ou sem o uso de uma
proétese de reforco. E possivel associar-se a suspensao da
vagina com reparacao do ligamento sacro-espinhoso e
dos musculos da cupula vaginal.

A abordagem pode ser via abdominal ou vaginal.
Apesar do maior custo, tempo cirtirgico e morbilidade,
areparacdo por viaabdominal tem melhores resultados
em termos de recidiva e dispareunia. Por sua vez, as
reparacdes abdominais podem ser por via aberta ou
laparoscopica. A reparacao laparoscépica permite uma
recuperacao poés-operatdria mais célere. Em termos
funcionais, ndo foram observadas diferencas a médio
e longo prazo. Alguns estudos demonstram que a sa-
crocolpopexia (aberta ou laparoscépica) com uso de
prétese é a opcdo que apresenta as menores taxas de
recorréncia.®®”°

Prolapso rectal

O prolapso rectal de espessura completa apresenta-se
clinicamente pela exteriorizacdo do recto através do orifi-
cioanal. Além da obstrucdo defecatéria, outros sintomas
como dor, rectorragia, mucorreia e tenesmo podem estar
presentes. A incontinéncia fecal estd associada aos casos
mais graves e é resultado da neuropatia pudenda por
estiramento crénico.”’ A patologia tem maior prevalén-
cia entre as mulheres (6:1) e a incidéncia aumenta com
aidade. A perda da fixacao do recto e a pressao cronica
que o prolapso exerce sobre as estruturas da pélvis
leva a alteracbes anatdomicas, como o afastamento dos
levantadores do anus, perda do angulo anorrectal, anus
patuloso e herniacao do fundo de saco. Essas alteragoes
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podem estar associadas ao deslocamento e prolapso de
outros 6rgaos abdominais e pélvicos.

Diversas teorias tém sido propostas na tentativa de se
elucidar o mecanismo envolvido tanto no surgimento
guanto na evolucao do prolapso rectal. Contudo, a fisio-
patologia exacta ainda nao estd totalmente esclarecida.
Provavelmente trate-se de uma combinacéo de factores
desencadeada pela neuropatia pudenda, que resulta
em fraqueza e perda da sustentacao do pavimento pél-
vico. O tratamento do prolapso rectal é cirirgico e uma
vasta gama de técnicas operatérias ja foi proposta. Os
principais aspectos considerados na escolha da técnica
relacionam-se a decisdo entre as abordagens: via peri-
neal vs. via abdominal, via aberta vs. via laparoscépica,
com resseccdo intestinal vs. com pexia, com protese vs.
sem protese, isolada vs. em combinacao com outras
correccbes.”?

Abordagem perineal
As técnicas de abordagem perineal sdo uma boa opcao

para doentes muito debilitados, pois podem ser execu-
tadas com anestesia local ou loco-regional e permitem
uma rapida recuperacao pos-operatéria. Contudo, estas
sdo as cirurgias que apresentam as maiores taxas de re-
corréncia (até 30%). A cirurgia de Delorme é uma técnica
em que se realiza a ressec¢ao da mucosa seguida da pli-
catura das camadas do segmento prolapsado. Deve ser
reservada aos prolapsos curtos e apresenta recorréncia
em torno de 30-40%.7® A cirurgia de Altemeier, ou rec-
tossigmoidectomia perineal, é o procedimento perineal
associado aos menores indices de recidiva (até 20%).”

Pode ser executada nos prolapsos de segmentos mais
longos e combinada com a plicatura dos levantadores
do anus. Contudo, deve ser evitada em doentes com
cirurgias abdominais prévias, pois o acesso perineal pode
dificultar a visualizacdo e a tracdo segura do mesocoélon.”
A possibilidade de complicagdes mais severas, como a
deiscéncia de anastomose, também deve ser conside-
rada. No procedimento de Tiersch é realizada a reducao
do prolapso e em seguida uma cerclagem do anus no
espaco subcutaneo com rede bioldgica ou permanente.
Esta técnica estd em desuso pelos altos indices de com-
plicacdes e recidiva.
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Abordagem abdominal
As técnicas de abordagem abdominal apresentam boas

taxas de sucesso e os menores indices de recorréncia.’®
A cirurgia de Wells, ou rectopexia posterior com prétese,
preconiza a mobilizacao anterior e posterior do recto, até
que se atinja o nivel dos levantadores do anus. Uma pré-
tese é suturada junto ao ligamento longitudinal anterior
do promontorio e posteriormente envolve o segmento
de recto tracionado, deixando livre a parede anterior.
Este procedimento apresenta taxas de recidiva em torno
de 5-15% e, apesar de resolver o prolapso rectal, esta as-
sociado a agravamento das queixas de obstipacdo.”” Na
cirurgia de D'Hoore, ou rectopexia ventral com prétese,
realiza-se a disseccao e mobilizacao anterior (ventral) do
recto por via laparoscépica ou robética.”® A mobilizacao
posterior e disseccao dos ligamentos laterais do recto ndo
é necessaria, o que evita lesdes da inervacao autonémica.
Uma proétese (de material sintético ou bioldgico) é fixada

a parede anterior do recto e ao pavimento pélvico e, em
seguida, tracionada e suturada ao ligamento longitudinal
anterior do sacro junto ao promontdrio. Este movimento
permite tanto a fixacdo do recto quanto a suspensao
do pavimento pélvico, proporcionando a correccao dos
defeitos de maneira multi-compartimental.”® As taxas de
recorréncia estao entre 0-15% e a melhoria das queixas
de incontinéncia anal e obstipacao ocorrem em até 80 e
85% dos casos, respectivamente.®’ Por fim, doentes que
apresentam prolapso rectal associado a um célon sig-
moide redundante e queixas importantes de obstrucao
defecatéria podem beneficiar da rectossigmoidectomia
abdominal combinada com rectopexia.?’ Neste caso,

é realizada a rectossigmoidectomia com anastomose
término-terminal e posterior fixacdo da parede posterior
do recto ao ligamento longitudinal do sacro, sem a colo-
cacao de protese. Os resultados em termos de taxas de
sucesso, recidiva e complicacdes assemelham-se aos da
rectopexia ventral .22

Actualmente, a rectopexia ventral com prétese por via
minimamente invasiva (laparoscépica ou robdtica) tem
sido a técnica mais amplamente aceite pela comunidade
cientifica. E uma opcao de baixa morbilidade, com bons
resultados e baixos indices de recorréncia. Para além disso,
permite a abordagem dos demais compartimentos e a



correccdo combinada de outros defeitos do pavimento
pélvico. Estudos recentes tém demonstrado que acirurgia
abdominal minimamente invasiva é segura em doentes
idosos e com alto risco cirtrgico.®* Quando comparadas a
cirurgia perineal, as cirurgias abdominais laparoscépicas
e robéticas apresentaram taxa de mortalidade inferior,
contrariando as recomendacoes até entdo consagradas.®

Em conclusao, ainda nao ha um procedimento padrao
que se adapte a todos os pacientes com prolapso rectal.
A escolha cirurgica deve ser adaptada a cada doente
consoante a patologia de base, doencas associadas, dis-
ponibilidade de material e experiéncia do cirurgiao.t>8

Ulcera solitdria de recto

A Ulcera solitaria de recto é classicamente descrita por
uma ulceracao crénica da parede anterior do recto
relacionada a obstipacdo. A fisiopatologia ndo estd
totalmente esclarecida, mas sugere-se que exista uma
associacao entre obstipacao crénica, impactacao fecal,
esforco evacuatério, prolapso interno do recto e espas-
mo do pavimento pélvico.?” A cirurgia estd indicada nos
casos muito sintomaticos e refractarios ao tratamento
médico. As op¢des cirdrgicas seguem os mesmos prin-
cipios das propostas para a correc¢do dos prolapsos
rectais. A rectopexia é a técnica que se relaciona aos
melhores resultados.888 A excisao transanal da Ulcera ja
foi sugerida, mas ndo apresentou resultados satisfatérios,
ja que ndo trata a etiologia da doenca.

Invaginacdo interna do recto

O prolapso mucoso interno do recto pode ocorrer
circunferencialmente e evoluir para uma invaginacao
interna de todas as camadas. Este estagio é anterior ao
prolapso completo e exteriorizado, podendo ser causa de
obstrucao defecatoria. Os casos sintomaticos refractarios
ao tratamento médico e reabilitacdo, podem ser tratados
com rectopexia ventral com prétese, pois os prolapsos
geralmente sdo mais expressivos na parede anterior.”
Em 2015, Franceschili et al.’ publicaram um estudo que
demonstrou reducdo no score de obstipacao em cerca
de 80% dos doentes tratados com rectopexia ventral e
seguidos por 12 meses.

CONCLUSOES

Os disturbios evacuatérios sao frequentes e podem
originar grandes transtornos a vida quotidiana. Ha boas
opgodes cirurgicas. O grande desafio consiste em selec-
cionar adequadamente os doentes que beneficiam de
cirurgia e definir a técnica cirirgica mais apropriada a
cada caso. A abordagem multidisciplinar, experiéncia
do cirurgido e o seu dominio de diferentes técnicas,
bem como o controlo dos factores que contribuem
para a deterioracao dos resultados, sao parte vital deste
algoritmo. Independentemente da técnica, o principal
objectivo sera sempre a promocdo da qualidade de vida
do doente. /Il
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Disfuncao urindria e sexual — o que o proctologista deve saber
Urinary and sexual dysfunction - what the proctologist should know

Lopes F, Silva RP, Castro MG, Temido P

RESUMO

Os mecanismos de suporte do pavimento pélvico sao fundamentais
para as adequadas fun¢des de armazenamento e esvaziamento vesi-
cais, assim como para a fungao sexual e a prevencdo de prolapso de
6rgéos pélvicos. A incontinéncia urindria de esforco e o prolapso de
orgéos pélvicos, mais frequentes no sexo feminino, séo as formas mais
comuns de manifestacdo genitourindria de defeitos de sustentacao
do pavimento pélvico. Disfun¢do neurogénica do relaxamento do
pavimento pélvico pode originar sobretudo défices no esvaziamento
vesical, com possivel compromisso da fungao renal e diminuicao da
sobrevida, como na dissinergia detrusor-esfincteriana. A disfuncao
do pavimento pélvico afeta habitualmente varios sistemas de 6rgéos,
pelo que aabordagem multidisciplinar é essencial no seu diagnéstico
e tratamento. A anamnese e o exame fisico cuidados séo a chave no
diagnostico destas patologias, pese embora exijam um adequado
conhecimento da anatomia e fisiologia do pavimento pélvico. O
tratamento dos defeitos de sustentacdo do pavimento pélvico passa
pela suplementacdo da mesma, através de modificagdes do estilo
de vida, reabilitacdo do pavimento pélvico, cirurgia, entre outros. A
disfuncdo neuroldgica exige em primeiro lugar a manutencédo da
integridade do aparelho urinério superior, devendo a orientagao
terapéutica ser altamente individualizada.
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ABSTRACT

The bladder storing and voiding functions, as well as sexual health
and the prevention of pelvic organ prolapse depend on the mecha-
nisms of pelvic floor support. Stress urinary incontinence and pelvic
organ prolapses, more frequent in females, are the most common
genitourinary manifestations of pelvic floor dysfunction. Neuro-
genic dysfunction of the pelvic floor muscles relaxation may be
responsible for voiding disorders, leading to a compromised renal
function and possible decrease in life expectancy, as seen in extreme
cases, such as detrusor sphincter dyssynergia. Pelvic floor dysfunc-
tions require a multidisciplinary approach and intervention, since
usually multiple organ systems are affected. A complete medical
history and thorough physical examination are key to the diagnosis,
although they require a comprehensive knowledge of pelvic floor
anatomy and physiology. The pelvic floor support defects are most
commonly treated with lifestyle modification, rehabilitation or a
surgical correction, with the objective of restoring the impaired
pelvic support. Dysfunction of neurogenic origin requires an indi-
vidualized approach, given the high variability of presentations.
The maintenance of the integrity and correct function of the upper
urinary tract is of utmost importance.

INTRODUCAO

Afuncao do aparelho genitourinario estd dependente de
um suporte dinamico, fornecido por um conjunto de fas-
cias, ligamentos e musculos que compdem o pavimento
pélvico (PP). A disfuncao deste ultimo pode manifestar-se
através de sintomas urindrios, defecatérios ou sexuais,
com impacto significativo na qualidade de vida e cuja
correcao depende de uma correta e individualizada abor-
dagem diagndstica e terapéutica. O prolapso de érgaos
pélvicos ou aincontinéncia urinaria de esfor¢o sao exem-
plos de patologias que podem decorrer de défices do
suporte do pavimento pélvico, e o seu tratamento exige
a correcao destes. Por outro lado, as altera¢des no con-
trolo e relaxamento do pavimento pélvico, associados ou



nao a doenca neuroldgica, poderao estar na origem de
defeitos de esvaziamento vesical. Este artigo pretende,
em resumo, abordar os principais problemas causados
pela disfuncdo do pavimento pélvico no sistema geni-
tourinario, incluindo a sua fisiopatologia, investigacao
diagndstica e opgdes terapéuticas.

ANATOMIA E FISIOLOGIA DO PAVIMENTO PELVICO
Os mecanismos de suporte do pavimento pélvico sao
fundamentais para as adequadas funcdes de armaze-
namento e esvaziamento vesicais, assim como para a
prevencdo de prolapso de 6rgaos pélvicos." A pélvis,
numa posicao de ortostatismo, tem de fornecer suporte
aos érgaos abdominais, resistindo a forcas especialmente
intensas durante o esforco fisico ou manobra de Valsalva.
Para isso, conta com um conjunto de musculos e fascias
assentes numa estrutura éssea robusta, constituida
pelo sacro, céccix e ossos iliacos. O elevador do anus,
constituido por trés feixes musculares — pubococcigeo,
puborretal e ileococcigeo — é o complexo muscular
mais importante no suporte pélvico. Em conjunto com
0 musculo coccigeo e a fascia pélvica (que resulta na
integracdo da fascia endopélvica e da fascia vesical),
formam o diafragma pélvico. Para além deste, diversos
outros ligamentos fornecem fixacao entre as estruturas
pélvicas, destacando-se o ligamento pubouretral ante-
riormente, o arco tendineo da fascia pélvica e ligamentos
cardinais lateralmente e os ligamentos uterossagrados
posteriormente. Algumas estruturas musculo-fasciais
completam o pavimento pélvico. O diafragma urogeni-
tal, constituido pelo transverso do perineo e o esfincter
urinario externo, assume particularimportancia na con-
tinéncia urinaria. Mais superficialmente, encontramos a
fascia perineal superficial, constituida pelos musculos
bulboesponjoso, isquiocavernoso, transverso perineal
superficial e esfincter anal externo, sendo esta camada
fundamental para a continéncia fecal e ejaculacdo no
homem.? O suporte do pavimento pélvico deve ser dina-
mico, isto €, mantendo um ténus basal que se ajusta, por
exemplo, aos movimentos diafragmaticos da ventilagao,
permitindo uma descida normal e controlada dos érgaos
intra-abdominais. Quando necessario, os musculos do
pavimento pélvico devem ter a capacidade de se adaptar

as mudancas de pressao intra-abdominal, aumentando
a contracdo para prevenir a ocorréncia de incontinéncia
ou prolapsos de 6rgaos pélvicos e permitindo depois o
relaxamento aquando da miccdo e defecacao. Também
na esfera sexual os musculos do pavimento pélvico sao
essenciais, contribuindo para a erecao e ejaculagdao no
homem, e para o relaxamento que permita a penetracao
e orgasmo na mulher, assim como para a passagem do
feto pelo canal de parto.

DISFUNCAO DO PAVIMENTO PELVICO

As manifestacdes mais frequentes de disfuncao do pa-
vimento pélvico apresentam-se, ao urologista ou gine-
cologista, sob aforma de prolapso de érgaos pélvicos e/
ou incontinéncia urinaria. Estes representam formas de
incompeténcia dos musculos, ligamentos e fascias de
suporte do pavimento pélvico. Associados a este tipo
de defeito pode ocorrer também incontinéncia anal, que
frequentemente coexiste nestes doentes. Esta pode ter
um impacto devastador na qualidade de vida, mas ndo
serd discutida neste artigo atendendo a que o mesmo
incide sobre a disfuncao genitourinaria.

O prolapso de 6rgédos pélvicos e a incontinéncia
urindria apresentam-se mais frequentemente no sexo
feminino, com fatores de risco comuns importantes
como a idade, multiparidade, tipo de parto, menopausa,
obesidade, tabagismo ou fatores genéticos.? Aincidéncia
destas patologias tem aumentado consideravelmente e
prevé-se que assim continue devido ao envelhecimento
da populacao, ao aumento da obesidade e a crescente
consciencializacdo dos doentes e profissionais de satde.*
Ainda assim, continua presente algum receio de muitos
doentes em abordar temas relacionados com a vida se-
xual, miccao ou defecacao, reforcando aimportancia da
abertura da classe médica para ativamente questionar e
procurar esclarecer problemas deste foro.

Disfuncao do Pavimento pélvico feminino

- Prolapso de Orgaos Pélvicos

O Prolapso de Orgaos Pélvicos (POP) é definido pela
International Continence Society como a protusdo de
6rgaos pélvicos através da vagina (parede vaginal an-
terior, posterior, colo do Utero ou cupula vaginal apdés
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TABELA 1 Classificacdo anatomica do Prolapso de

Orgéos Pélvicos

Compartimento Orgaos Denominacao
afetado afetados comum
Anterior Bexiga Cistocelo
Posterior Reto Retocelo

Utero/Clpula Histerocelo/Prolapso
Apical vaginal da cupula
Intestino delgado Enterocelo

histerectomia).> Os sintomas que mais frequentemen-
te acompanham este sinal clinico incluem sensagdo
desconfortavel de tumefagao vaginal, pressao pélvica,
secura vaginal (por vezes com ulceracao e hemorragia
associada) e necessidade de reducao manual do prolap-
so por conforto ou para permitir esvaziamento vesical ou
intestinal. O POP associa-se a uma variedade de sintomas
do aparelho urindrio inferior, que variam desde incon-
tinéncia urinaria a sintomas de obstrucdo infravesical
como hesitacdo, fluxo urinario reduzido, sensacdo de
esvaziamento incompleto, entre outros.

Existe uma marcada associacdo entre a obstipacdo
e o prolapso de 6rgéo pélvicos. Por um lado, o esforco
defecatério associado a presenca de fezes duras é um
importante fator de risco para a gradual descida das
estruturas do pavimento pélvico. Por outro, a prépria
presenca de prolapso, sobretudo posterior, pode originar
dificuldade defecatéria que, com frequéncia, leva ao
agravamento da obstipacdo.’

A classificacdo do POP assenta no compartimento
afetado (Tabela 1) e no grau de gravidade. O sistema de
classificacao mais frequentemente utilizado na pratica
clinica é o sistema de Baden-Walker, que dela IV classifica
a severidade do prolapso tendo em conta a sua extensao
aquando da realizacdo de manobra de Valsalva.” Assim,
um prolapso observado até metade da extensao da vagi-
na é considerado como grau |, até ao anel himenal como
grau ll, exteriormente ao mesmo como grau lll e com o
grau IV reservado para a eversao completa do Utero/
cupulavaginal. O sistema de classificacao gold standard
€ 0 POP-Q (Pelvic Organ Prolapse Quantification System),
geralmente utilizado em consultas de subespecialidade
ou para fins cientificos.

44 REVISTA PORTUGUESA DE COLOPROCTOLOGIA I JANEIRO/ABRIL 2022

- Incontinéncia Urinaria de Esforco (IUE)

A Incontinéncia urindria, definida pela perdainvoluntéria
de urina, pode ser dividida em incontinéncia de esforco
ou de urgéncia. Quando ambos 0s componentes estao
presentes, a denominacdo correta é a de incontinéncia
urinaria mista, sendo este o tipo mais prevalente de
incontinéncia urinaria.® Perdas simultaneas com a tos-
se, espirro ou esforgos fisicos, sem vontade miccional
associada, indicam clinicamente incontinéncia urinaria
de esforco. Alternativamente, a vontade subita e ina-
diavel de urinar, por vezes despoletada pelo som ou
contacto com a dgua ou em situagdes especificas sao
caracteristicos de incontinéncia urindria de urgéncia.
De novo, é importante ressalvar que as duas formas
nao sao mutuamente exclusivas, encontrando-se com
frequéncia interligadas e presentes em conjunto. Con-
tudo, habitualmente existe um padrao predominante
e com maior impacto na qualidade de vida, pelo que a
terapéutica oferecida deve, em primeiro lugar, visar o
componente mais significativo.’

As estruturas que garantem o suporte da uretra sdo
sobretudo o ligamento pubouretral (anteriormente), a
fixacdo a parede vaginal anterior (posteriormente), e a
fixacdo ao arco tendineo dafascia pélvica (lateralmente).
As explicagdes atualmente mais consensuais focam-se
no declinio da fixacdo das por¢des proximal e média
da uretra, sobretudo a nivel posterior. Em condicdes
fisiolodgicas, quando existe uma elevagdo da pressao
intra-abdominal, a fixacdo posterior e lateral da uretra
leva a uma compressao da mesma contra a parede ante-
rior da vagina, impedindo a saida involuntaria de urina.
Contudo, quando ha um compromisso destas estruturas,
asubita elevacao da pressao abdominal leva a uma hiper-
mobilidade da uretra com consequente incontinéncia.’

A quantificacdo das perdas e o seu impacto na qualida-
de de vida é de vital importancia. Questées como a ne-
cessidade e quantificacdo dos mecanismos de contencao
(pensos, fraldas, entre outros) usados por dia permitem
a quantificacdo das perdas no momento atual, assim
como a sua comparacdo passada e futura.’® A inconti-
néncia urindria tem, nao raras vezes, um impacto muito
considerdvel na qualidade de vida, com modificacdes
radicais do estilo de vida dos doentes, aspeto que deve



ser avaliado e tido em conta na ponderacdo das opcoes
terapéuticas. E frequente os doentes referirem a eviccéo
de viagens de longa distancia, o mapeamento constante
das casas-de-banho publicas disponiveis quando saem
de casa ou mesmo a diminuicdo da convivéncia com
outras pessoas, muitas vezes por vergonha de perdas
acidentais ou do odor que possam emanar. Outra das
consequéncias frequentemente observadas em doentes
com incontinéncia urindria é a restricao hidrica, que em-
bora voluntdria é muitas vezes uma manobra inconscien-
te de protecdo. A reducao da ingestdo de liquidos pode
mesmo chegar a total abolicdo do consumo de bebidas,
ficando o aporte de agua exclusivamente dependente
da 4dgua presente nos alimentos. Consequéncias como
a acidificacdo da urina e o agravamento da obstipagao
podem paradoxalmente agravar os sintomas do aparelho
urindrio inferior."' Torna-se clara a importancia da quan-
tificacdo e gestao do consumo hidrico neste contexto.

Como adjuvantes da histéria clinica, existem ques-
tiondrios e outras ferramentas clinicas que podem ser
preenchidas durante ou antes da consulta, e que forne-
cem uma visao mais objetiva e padronizada das queixas
de urgéncia ou incontinéncia urinarias. Encontra-se ja
validada para a lingua portuguesa uma versao do Diario
da Bexiga da International Consultation on Incontinence
Questionnaires.” Este é um diario de 3 dias, no qual o
doente quantifica o consumo hidrico e a diurese, usando
um simples copo medidor de volume. Apenas com os
dados obtidos destas duas colunas, é possivel encon-
trar padroes como a diurese de >30% volume durante
o periodo noturno (poliuria noturna) ou o consumo
excessivo de liquidos. O Diario da Bexiga fornece ainda
outra informacdo importante, uma vez que é pedido
ao doente que quantifique, de 0 a 4, a sensacao vesical
antes de cada micgao. Esta é uma ferramenta nao inva-
siva, de facil acesso e que fornece informacbes muito
valiosas acerca do padrdo miccional do doente. Outras
ferramentas também validadas em portuguésincluem o
Overactive Blader Questionnaire,” que avalia a gravidade e
impacto na qualidade de vida dos sintomas de urgéncia,
frequéncia e incontinéncia urinarias ou o International
Consultation on Incontinence Questionnaire-Short Form
(ICIQ-SF),'* entre outros.

O esclarecimento da histéria obstétrica é fundamental,
incluindo o numero, tipo ou possivel instrumentacao de
partos, fatores claramente associados a presenca de IUE.
Outros fatores apontados em metanalises recentes mas
ainda nao totalmente estabelecidos incluem a idade
materna avancada, obesidade e ganho de peso excessivo
durante a gravidez, diabetes e diabetes gestacional.” A
realizacdo de cesariana parece ter um papel protetor em
relacdo a lUE, prolapso de 6rgados pélvicos e incontinéncia
anal, quando comparado com o parto vaginal. A relagcao
da episiotomia com o desenvolvimento de sintomas de
incontinéncia é controversa, com estudos apontando re-
sultados discordantes.’®'” O status pré ou pés-menopausa
é também relevante uma vez que a diminuicao de estro-
génios é responsavel pela atrofia urogenital, situacdo que
pode conduzir a sintomas urindrios como a incontinéncia
urindria, urgéncia ou nocturia, mas também dispareunia,
prurido vaginal ou infe¢des do trato urinario.

Outros pontos importantes a esclarecer durante a
anamnese sdo antecedentes de cirurgia ou trauma pél-
vico, a exposicdo a radiacdo ou o uso de farmacos como
diuréticos ou drogas com interferéncia no bindmio siste-
ma nervoso simpatico-parassimpatico. A diabetes é um
fator de risco estabelecido para incontinéncia urinaria,
com multiplos mecanismos fisiopatoldgicos descritos,
que envolvem o declinio da elasticidade dos tecidos,
reducdo do tonus do detrusor, mas também a neuropa-
tia e cistopatia diabéticas.” Esta ultima esta associada
a um mau controlo glicémico a longo prazo, e envolve
uma diminuicao da sensibilidade vesical com aumento
suprafisioldgico da sua capacidade, associado a hipoati-
vidade do detrusor durante a fase de esvaziamento. Esta
distensdo crénica da bexiga pode resultar numa inibicao
da atividade parassimpatica, com prejuizo da atividade
miccional e também defecatéria, entre outras. Por sua
vez, a disfuncao defecatdria por neuropatia associada a
diabetes pode concomitantemente agravar a disfuncéo
do aparelho urinério inferior."

A prevaléncia de incontinéncia urinaria de esforco em
homens é muito inferior a do sexo feminino. A explicacao
passa pela anatomia da uretra masculina, que é bastante
mais longa e apresenta angulacbdes que dificultam a
saida involuntaria de urina com a elevacdo da pressao
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intra-abdominal. A presenca da prostata é também um
fator protetor, sobretudo nos homens mais velhos, que
com maior frequéncia apresentam hiperplasia benigna
da prostata, cuja histdria natural pende para a obstrucao
ao fluxo urinario. A prostatectomia radical € um dos prin-
Cipais fatores de risco apesar da incidéncia ter diminuido
aolongo dos anos com a utilizagao crescente da via lapa-
roscopica assistida por robot (21%).2°

Uma forma muito mais comum de incontinéncia nos
homens é o gotejamento pds-miccional, cuja causa parece
estar associada a uma contracao insuficiente do musculo
bulbocavernoso, o que origina a permanéncia de urina na
uretra bulbar.?' Embora tradicionalmente considerada como
uma forma de incontinéncia menos grave, varios estudos
sugerem que existe uma forte associacao deste sintoma
com outros sintomas do aparelho urinario inferior, e que o
desconforto associado a esta patologia pode ser muito sig-
nificativo, merecendo um correto diagnéstico e tratamento.

Disfuncao neurogénica do pavimento pélvico
A bexiga, uretra e pavimento pélvico tém como funcao
0 armazenamento e esvaziamento de urina, sendo para
isso controlados por uma rede neuronal complexa e em
constante interacdo, através de circuitos cerebrais, espi-
nhais e locais, incluindo centros de controlo voluntario
e involuntario. Durante a maioria do tempo, a bexiga
armazena urina, sendo para talimpreterivel o relaxamento
do detrusor e contracdo dos musculos esfincterianos,
assegurados por reflexos que permitem o necessario
adiamento da micgao e que se ajustam ao enchimento
vesical, pressao intra-abdominal e vesical, entre outros.
O inverso acontece, idealmente, quando o individuo se
encontra voluntariamente numa posicdo adequada para
urinar. Nesta fase, os centros de controlo cerebral iniciam
um processo que culmina com o relaxamento dos esfinc-
teres e musculatura pélvica e a contracdo do detrusor.??
Ainervacao eferente do trato urinario inferior é assegu-
rada, resumidamente, por trés vias nervosas:*
+Nervos pélvicos e sagrados (parassimpdticos): promovem
contracdo do detrusor
- Nervo hipogastrico (simpatico, de origem toracolombar):
promove relaxamento do detrusor e contragao involun-
taria esfincter interno
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«Nervo pudendo (somatico): estimula contracdo volunta-
ria esfincter externo e musculos do pavimento pélvico
Em doentes com sintomas do aparelho urinario inferior

complexos ou refratérios, é fundamental a exclusao de

causa neuroldgica, uma vez que patologia neurolégica
central ou periférica resulta, frequentemente, em dis-
funcao e sintomas do aparelho urinario. A avaliacdo da
mobilidade, marcha, discurso, simetria facial e sensibi-
lidade e forca muscular das extremidades e da regido

perineal pode fornecer informacdes importantes. A

avaliacdo cognitiva global é fundamental, tanto do ponto

de vista diagnéstico como na correta ponderacao de
atitudes terapéuticas que exijam a colaboragao ativa do
doente. Estudos desenvolvidos nesta drea sugerem uma

associacao entre defeito cognitivo (ou até deméncia) e

incontinéncia urindria.

Ainervacao do aparelho urinario inferior e do pavimen-
to pélvico é, em grande parte partilhada. Por esse motivo
é expectdvel uma interligacao fisiopatoldgica entre estes,
perante uma doenca neuroldgica central ou periférica
da qual resulte o prejuizo do adequado controlo neural
destas estruturas.

- Disfuncao de relaxamento do pavimento pélvico
O adequado relaxamento do pavimento pélvico na fase
de esvaziamento é absolutamente fundamental para a
miccdo. No sexo feminino, pelo baixo comprimento da
uretra, a diminuicao da resisténcia infravesical mediada
pelo relaxamento esfincteriano e dos musculos do pavi-
mento pélvico pode por si s6 permitir o esvaziamento ve-
sical, mesmo com baixas pressdes geradas pelo detrusor.
Inversamente, um inadequado relaxamento da mus-
culatura do pavimento pélvico pode comportar-se feno-
tipicamente como uma obstrucdo infravesical. Quando
presente isoladamente, i.e., sem associagao a patologia
neurolégica do armazenamento ou esvaziamento ve-
sical, pode apresentar-se com sintomas semelhantes
ao de outras causas de obstrucéo infravesical, como a
hiperplasia benigna da préstata (no homem).*

- Dissinergia detrusor-esfincteriana
A dissinergia detrusor-esfincteriana representa um dos
paradigmas da disfungao miccional neurolégica. Aqui, o



correto controlo neuronal que permite o esvaziamento
vesical, que consiste no relaxamento dos esfincteres
e musculos do pavimento pélvico enquanto ocorre a
contracao do detrusor encontra-se disfuncional. Assim, a
contracao simultanea do detrusor e do pavimento pélvico
(por falta de sinergia entre estas estruturas, como o nome
indica), é geralmente responsavel por uma elevacao su-
prafisiolégica da pressao intravesical. Este disturbio esta
associado, ndo de forma exclusiva, a traumatismos verte-
bro-medulares, sobretudo traumatismos infrapénticos e
suprasagrados, por oposi¢do a traumatismos supraponti-
cos ou sagrados, com fenétipos tipicamente diferentes.?

A dissinergia detrusor-esfincteriana é uma patologia
que pode ter consequéncias fatais. Uma das consequén-
cias mais graves passa pela deterioracdo do aparelho
urinario superior associada a bexiga de altas pressées,
com refluxo vesicoureteral.”® Este tipo de disfuncao
aumenta por esse motivo a probabilidade também de
ocorréncia de pielonefrites, bem como de episodios de
disreflexia autondémica em doentes tetraplégicos com
lesdo superior a D6.

Disfuncao sexual feminina

Estima-se que prevaléncia de disfuncdo sexual seja de
30-50% na populacao feminina em geral, ao passo que
nas mulheres com disfuncdo do pavimento pélvico esta
aumenta para os 50-83%.% As disfuncdes do pavimento
pélvico sintomaticas encontram-se significativamente
associadas a reducao da excitacao sexual, orgasmo infre-
guente e dispareunia.”’

A incontinéncia urindria pode levar a mulher a evitar
arelacao sexual, por medo de perdas durante a mesma.
Estas podem ocorrer sobretudo durante a penetracao,
mas também durante o orgasmo. A fisiopatologia da
incontinéncia coital nao é totalmente compreendida,
mas podera ser o efeito do relaxamento do pavimento
pélvico para permitir a penetracdo e do empurramento
da parede anterior da vagina, comprimindo a bexiga.?®
Tanto a hiperatividade do detrusor como a lUE com insu-
ficiéncia esfincteriana intrinseca podem estar envolvidas
na etiologia da incontinéncia coital.®® As disfuncdes mais
comuns sao a dispareunia (44%), desejo sexual hipoativo
(34%), perturbacdo da excitacdo (23%) e perturbacao do

orgasmo (11%).%¢ O tratamento da incontinéncia urinaria
tem demonstrado uma melhoria global nos scores de
funcdo sexual.?

A incontinéncia anal é outro dos sintomas com grave
impacto na vida sexual feminina, associado ao receio
de perdas durante a relacdo sexual.?® Estas mulheres
apresentam diminuicao do desejo sexual, da satisfacao
sexual, da lubrificacdo e do orgasmo.

Em mulheres com prolapso de 6rgaos pélvicos, a
inseguranca quanto a imagem corporal, vergonha,
preocupacdo com a satisfacdo do parceiro, desconforto,
diminuicdo da sensacdo genital e medo de agravamento
do prolapso podem resultar numa inibicao sexual da mu-
Iher. Aiincidéncia de dispareunia parece estar aumentada
em doentes com POP, embora ndo haja consenso neste
ponto, nem pareca haver um aumento da intensidade
ou incidéncia deste sintoma com o agravamento do
grau de prolapso.*® O tratamento cirdrgico do prolapso
resulta também numa melhoria da funcdo sexual, em
particular na cirurgia reconstrutiva com tecidos nativos,
exceto quando é realizada a plicatura dos elevadores
do anus nas correcdes posteriores. A reparacao com
redes sintéticas estd associada a uma maior incidéncia
de dispareunia, sobretudo nas reparacdes posteriores.®!

Os estudos que avaliam os efeitos das disfuncdes
do pavimento pélvico na funcao sexual assim como o
impacto das diferentes técnicas cirdrgicas sao limitados
e inconsistentes. A melhoria da funcao sexual apos a
cirurgia do pavimento pélvico parece estar relacionada
nao sé com a recuperacao funcional e anatémica, mas
também com fatores fisicos e sociais da mulher, uma
vez que a fisiologia da funcdo sexual é extremamente
complexa, pelo que é imperativa uma maior investigacao
nesta area.”®

Disfuncao sexual masculina

Ao contrério do que sucede no sexo feminino, a influéncia
da patologia do pavimento pélvico na disfuncao sexual
masculina é ainda um tépico muito pouco estudado.
Nos homens, a disfuncao da contracdo ou relaxamento
dos musculos do pavimento pélvico tem impacto direto
na erecdo, orgasmo e ejaculacdo. Durante a erecdo, o
relaxamento pélvico é essencial para permitir a vasodila-
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tacdo da artéria pudenda interna, que fornece irrigacao
ao0s corpos cavernosos. A perturbacédo deste relaxamento
leva, em graus variadveis, a compressdo desta artéria,
podendo prejudicar a rigidez peniana. A ejaculagao, por
outro lado, necessita da contracao do musculo liso da
prostata, musculo bulboesponjoso e esfincter interno, e
simultaneamente do relaxamento do esfincter externo.
Este conjunto de reflexos coordenados é essencial na
ejaculacao, pelo que a sua disfuncéo pode resultarem ane-
jaculacdo. Como arma terapéutica essencial no tratamento
da disfuncdo sexual associada a patologias do pavimento
pélvico apresenta-se a reabilitacdo do pavimento pélvico.
Esta apresenta beneficios comprovados no aumento da
rigidez durante a erecdo e na ejaculagcdo, mas também
em patologias menos frequentemente abordadas como
a ejaculacdo prematura.®

EXAME FiSICO
Na avaliacao de disfuncdes do pavimento pélvico com
manifestacdes urindrias ou sexuais, o exame fisico pode
fornecerinformacdes preciosas para o correto diagnéstico
e proposta terapéutica.

No homem, a avaliacdo dos genitais externos pode in-
dicar a presenca de malformacdes, cicatrizes de cirurgias
prévias, patologia endocrinolégica, entre outros.

- Inspecao do perineo e Toque retal

A inspecdo perineal e o toque retal devem ser sempre
realizados na presenca de sintomas do aparelho urindrio
inferior. A diminuicao da sensibilidade perineal e anal,
dependentes sobretudo do nervo pudendo e das raizes
de S2-S5, pode ser uma manifestacdo inicial de doenca
neuroldgica. Na avaliacdo perineal, deve ser pedido aos
doentes que realizem a contracdo dos musculos pélvicos,
simulando a interrup¢ao da micgao, no sentido de avaliar
aamplitude da contracdo. Apds esta contragao, o regresso
ao ténus basal deve ser também avaliado, uma vez que
o adequado relaxamento da musculatura pélvica é tao
importante quanto a contracdo. Embora a incapacidade
na contracdo e relaxamento dos musculos do pavimento
pélvico durante o exame fisico possa ser indicativa de
patologia, deve ser tido em conta que pode ser dificil aos
doentes compreenderem exatamente o que lhes é pedi-
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do, por falta de percecao dos seus proprios movimentos.’
Esta“consciencializacdo” do préprio pavimento pélvico é
um ponto frequentemente trabalhado por fisioterapeutas
durante a reabilitacdo do pavimento pélvico, com um
ganho muito significativo quando bem sucedida.®

Na realizacdo do toque retal propriamente dito, du-
rante o qual o doente deve estar tao relaxado quanto
possivel, a avaliacao do tonus do esfincter anal é particu-
larmente importante em doentes neuroldgicos. O reflexo
bulbocavernoso, que consiste na contracao reflexa do
esfincter anal aquando da pressdo da glande peniana ou
do clitoris, esta presente em 100% dos homens e 70%
das mulheres sem doenca neuroldgica, pelo que a sua
auséncia pode indicar compromisso nervoso periférico
ou ao nivel de 52-54.3* Nos homens, a avaliacdo do tama-
nho da prostata, pesquisando a consisténcia prostatica e
dos seus bordos, assim como a presenca do sulco central
ou nédulos endurecidos pode permitir uma estimativa
do tamanho prostatico e auxiliar na exclusdo de um
cancro da prostata. A dor ao toque da prostata pode ser
indicativa de prostatite aguda ou crénica.

- Exame ginecoldgico

Um exame ginecoldgico, complementar ao restante exa-

me fisico, é da maiorimportancia na avaliacdo de doentes

com disfungdes do pavimento pélvico. Abaixo apresen-

tam-se, resumidamente, pontos-chave que devem constar

no exame ginecologico:

« Aspeto geral dos genitais externos e vagina — distribuicao
pilosa, lesdes, presenca de corrimentos/hemorragia

-Impregnacéo estrogénica - pesquisa de atrofia urogenital:
mucosa fina, fridvel e palida, fusdo dos labios, carincula
ou prolapso do meato uretral, estenose vaginal

<Toque vaginal bimanual, com pesquisa de massas palpaveis
ou pontos dolorosos. Avaliacao do ténus muscular

« Avaliacao do colo do Utero com espéculo

« Pesquisa de IUE - realiza-se o “teste da tosse’, pedindo a
doente para tossir e visualizando a possivel perda urinaria
concomitante. Para este exame é necessario que adoente
nao se encontre com a bexiga vazia, sob pena de resultar
num falso negativo. Além disso, deve ser reduzido o POP
(quando presente) para pesquisa de IUE oculta. Deve
ser investigada a hipermobilidade uretral, de uma forma



subjetiva quando se observa um movimento descen-
dente exagerado da uretra que leva a perda de urina e
que indica um défice na sustentacdo uretral. A perda de
urina aquando da realizacdo da manobra de Valsalva esta
mais frequentemente associada a deficiéncia intrinseca
do esfincter.

» Avaliagao da presenca de POP - usando apenas uma valva
do espéculo vaginal é comprimida, alternadamente, a
parede anterior e posterior da vagina, pedindo a doente
que realize a manobra de Valsalva. A protusdo na parede
vaginalindicaa presenca de POP, que deve seridentificado
e classificado. Para a pesquisa de prolapso apical, pode ser
usado o espéculo completo, inserido apenas parcialmente
na vagina e cedendo ao movimento que decorre da ma-
nobra de Valsalva, para avaliar a extensao da descida do
Utero ou cUpula vaginal, se presente.

EXAMES COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO
Aanalise sumdria de urina, complementada com urocultu-
ra, deve ser realizada para exclusdo de infecao e a medicao
ecogréficado residuo pds-miccional (sempre que possivel
no contexto de urofluxometria) permite uma estimativa
da capacidade vesical e da eficacia de esvaziamento.

A ecografia do aparelho urinario (renal e vesical)
poderd auxiliar na exclusdao de alguns diagndsticos
subjacentes, como na suspeita de doenca renal aguda
ou crénica, litiase ou neoplasia (por exemplo na presenca
de microhematuria persistente que deverd, contudo,
motivar uretrocistoscopia adicional).

A ecografia do pavimento pélvico pode também ser
util na avaliacdo anatémica e funcional das estruturas do
pavimento pélvico, tais como uretra, bexiga, vagina, canal
anal, reto, musculo elevador do anus, medicao do residuo
poés-miccional, presenca de quistos parauretrais e vaginais,
quantificacdo da mobilidade uretral e do prolapso.

- Estudo Urodinamico

A histéria clinica e exame fisico, apesar de absolutamente
fundamentais na avaliacdo dos doentes, sdo frequente-
mente insuficientes ou até enganadores no diagndstico
de patologias do trato urindrio.** A avaliagdo urodinami-
ca, contudo, permite um melhor conhecimento da fun-
cao do aparelho urinario inferior, sendo frequentemente

indispensavel na avaliacdo dos doentes com sintomas
do aparelho urinario inferior ndo totalmente esclarecidas
ou de causa neuroldgica.

Em resumo, o estudo urodinamico resulta na integra-
cao deinformacao de pressoes e fluxos urinarios, neces-
sitando para isso da colocacao de cateter vesical através
da uretra, medindo a pressdo intravesical, e um cateter
retal, medindo a pressao intra-abdominal. A pressao ge-
rada pelo detrusor é obtida indiretamente, subtraindo a
pressao intra-abdominal da pressao intravesical. Durante
o estudo urodinamico sao avaliadas as funcoes de ar-
mazenamento e esvaziamento, simulando as condi¢oes
quotidianas de enchimento vesical, elevacdao da pressao
intra-abdominal e esvaziamento vesical. A resposta do
detrusor, esfincteres e musculatura pélvica durante as fa-
ses de enchimento e esvaziamento resulta em mudancas
de pressdes que sao aqui estudadas, ao mesmo tempo
que o doente reporta a sua sensacao de replecao vesical
ou urgéncia miccional. Este constitui o melhor método
de avaliagao funcional do aparelho urinario inferior, con-
tribuindo para a correta caracterizacao fisiopatoldgica
e definicao do plano terapéutico adequado. O uso de
fluoroscopia e de uma mistura de soro com contraste
iodado para enchimento vesical permite a realizacdo de
Estudos Videourodinamicos, que permite a visualizacdo
em tempo real do enchimento e esvaziamento vesical,
assim como o diagnéstico de refluxo vesico-ureteral
ou dissinergia vesico-esfincteriana (bem como micgao
disfuncional motivada por deficitario relaxamento do PP
em doentes neurologicamente integros), entre outros
diagndsticos funcionais mais complexos.

TRATAMENTO

Incontinéncia Urinaria de Esforco

O tratamento da IUE foca-se tradicionalmente na suple-
mentacao cirurgica do suporte uretral. Contudo, o papel
da terapéutica conservadora (nao-cirurgica) é cada vez
mais realcado, quer isoladamente quer em complementa-
ridade antes e ap6s a cirurgia. O exercicio fisico moderado
e aperda ponderal em doentes com excesso de peso estdo
associados a uma diminuicdo do nimero e intensidade
das perdas. Ferramentas como a reduc¢do da ingestao
hidrica em certos periodos do dia (mantendo um minimo
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de 30mL/kg/dia), ou a miccdo por horario podem permitir
uma significativa reducdo das perdas. A reposi¢ao do sta-
tus estrogénico com estrogénio tépico em caso de atrofia
urogenital tem também a suaimportancia, apresentando
um efeito positivo sinérgico com a reabilitacdo do pavi-
mento pélvico ou a terapéutica cirdrgica. De igual forma,
o tratamento da obstipacao ou de comorbilidades como
ainsuficiéncia cardiaca deve ser também uma prioridade.”

A reabilitacdo do pavimento pélvico merece neste con-
texto um especial destaque. Esta deve ser oferecida como
terapéutica de primeira linha na IUE, dados os beneficios
estabelecidos que apresenta, virtualmente sem riscos ou
efeitos adversos, no entanto, de eficicia limitada a longo
prazo.Também nos homens com IUE pds-prostatectomia,
a reabilitacdo do pavimento pélvico tem um papel muito
importante no restabelecimento da continéncia. Os obje-
tivos terapéuticos passam essencialmente pela conscien-
cializacao sensitiva e motora do pavimento pélvico e pelo
fortalecimento da musculatura local. O treino vesical ou o
uso de estimulacdo elétrica, biofeedback, cones vaginais,
entre outras técnicas permite aumentar os ganhos da
reabilitacdo do pavimento pélvico.

Existe um conjunto de abordagens cirurgicas possiveis
no tratamento da IUE feminina, constituindo o sling sin-
tético suburetral sem tensao o gold standard da correcao
da IUE, dado tratar-se de uma cirurgia minimamente
invasiva de elevada eficacia. No entanto, a escolha da
técnica deve ter também em conta as caracteristicas e
preferéncias do doente e do cirurgiao. Estes slings sinté-
ticos suburetrais colocados por via vaginal, podem ter
uma abordagem retropubica - transvaginal tension-free
tape (TVT) ou transobturadora - transobturator tape (TOT).
A colocacao suburetral de um enxerto de fascia autéloga
(usualmente obtida da aponevrose dos musculos retos
abdominais ou do tensor da fascia lata) tem a vantagem
de evitar o uso de tecidos sintéticos com potencial de
rejeicao ou erosao vaginal ou uretral, no entanto com
maior tempo cirdrgico e risco superior de retencdo
urinaria pos-operatdria. Outra opcao passa pela colpos-
suspensado de Burch (atualmente realizada sobretudo por
via laparoscopica), onde é realizada uma suspensao do
colo vesical aos ligamentos de Cooper. Técnicas como a
injecao peri-uretral de bulking agents ou a implantacao
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de esfincter urinario artificial poderdo estar indicados
em casos selecionados.>

Em homens com IUE apds prostatectomia, a opcao tera-
péutica mais importante passa, numa primeira fase, pela
reabilitacdao do pavimento pélvico. Em caso de persisténcia
dos sintomas, e apés pelo menos um ano da prostatecto-
mia, pode ser ponderada a colocacao de um sling masculino
ou de um esfincter urinario artificial. O tratamento do gote-
jamento pds-miccional passa pelo ensinamento de técnicas
de milking uretral, no qual o doente aprende a espremer a
uretra bulbar e peniana apés a miccao. Além desta técnica,
também aqui a reabilitacdo do pavimento pélvico pode ter
um papel decisivo na melhoria sintomatica.

Prolapso de Orgaos Pélvicos

O tratamento cirdrgico do POP divide-se nas técnicas
obliterativas e nas reconstrutivas. A cirurgia obliterativa
consiste na colpocleisis, que ndo é mais do que o encerra-
mento da vagina por via vaginal. A cirurgia reconstrutiva
visa o restabelecimento da anatomia da vagina, com o
reforco das estruturas que previnem o prolapso, nointuito
de diminuir os sintomas associados. E essencial a excluséo
de incontinéncia urinaria associada, e o seu tratamento
concomitante, se desejo da doente. As técnicas recons-
trutivas utilizadas dividem-se no compartimento afetado
(anterior, posterior ou médio) e na via de abordagem
(vaginal ou abdominal). Nas técnicas por via vaginal, a
utilizacdo de tecidos nativos tem vindo a ser fomentada,
uma vez que as redes sintéticas, outrora usadas em larga
escala, apresentam riscos de extrusao e infecdo, pelo que
estes procedimentos continuam controversos e o seu uso
deve ser criterioso e a sua utilizacao reservada a cirurgides
experientes. Assim, na presenca de POP anterior e/ou
posterior é geralmente realizada colporrafia anterior e/ou
posterior que consiste na plicatura das respetivas fascias
de suporte. De realcar que o tratamento da obstipacao e
a eviccao de esforco defecatorio elevado sao igualmente
essenciais no tratamento do POP posterior. No POP do
compartimento médio em mulheres com utero, a reali-
zacao de histerectomia por via vaginal deve ser conside-
rada, associada a suspensao da cUpula vaginal através da
fixacdo ao ligamento sacroespinhoso, Uterossagrados ou
ileococcigeo, uma vez que permite uma melhor correcao



do prolapso associado. A histerectomia total ou subtotal
com sacrocolpopexia é igualmente uma opcao. Existem
técnicas de suspensao do compartimento apical com
preservacao uterina, no entanto, com resultados a longo
prazo ainda por confirmar. Nas situacées de prolapso da
cUpula vaginal (ou seja, POP médio em doente histerec-
tomizada), este poderd ser corrigido por via vaginal, com
fixacdo ao ligamento sacroespinhoso ou mediante sacro-
colpopexia por via abdominal, laparoscépica ou robética
e consiste na utilizacdo de um tecido sintético para fixar
0 apex da vagina ao sacro. O tratamento de prolapsos
complexos ou recidivados exige técnicas combinadas e
deve ser realizado em centros com experiéncia nesta area.

CONCLUSAO

A disfuncdo do pavimento pélvico apresenta-se sob
a forma de um conjunto de patologias. A sua correta
abordagem exige um conhecimento adequado da ana-
tomia e fisiologia pélvicas, assim como uma anamnese
e exame fisico cuidados. Nao raramente, a disfuncao do
pavimento pélvico afeta multiplos sistemas de 6rgéos,
pelo que uma abordagem multidisciplinar é essencial
para o diagnostico e orientagado terapéutica eficazes.
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Reabilitacao do pavimento pélvico - a realidade atual
Pelvic floor rehabilitation - state of the art

Amorim E, Melo B, Freixo S, Coelho M

RESUMO

O pavimento pélvico constitui uma estrutura dinamica complexa
envolvida em diversas fungées como suporte de érgaos, controlo
postural, armazenamento, eliminacao e fungdes sexual e reprodutiva.
A integridade anatdmica e funcdo adequada dos musculos, tecido
conjuntivo e das estruturas neuronais e vasculares, assim como a
interacdo entre eles, sdo essenciais ao seu normal funcionamento. As
disfuncdes do pavimento pélvico sao extremamente comuns e po-
dem tornar-se altamente debilitantes contribuindo para o isolamento
social, dependéncia funcional e diminuicdo da qualidade de vida.
A reabilitacdo do pavimento pélvico é considerada como primeira
linha em grande parte das patologias e baseia-se naimplementacao
de programas individualizados que incluem mudancas de estilo de
vida, minimizagao de fatores de risco modificaveis, técnicas de terapia
manual e programas de treino muscular aos quais se podem associar
modalidades como o biofeedback e a eletroestimulagao.

INTRODUCAO

O pavimento pélvico (PP) constitui uma unidade bio-
mecanica complexa que além da funcédo de suporte dos
orgdos pélvicos, desempenha um papel regulador dos
reflexos de retencao, eliminacao, funcao sexual e parto.
Como qualquer organismo vivo tem a capacidade de se
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ABSTRACT

The pelvic floor is a complex dynamic structure involved in nu-
merous roles such as organ support, postural control, continence
and evacuation as well as sexual and reproductive functions. Its
optimal functioning stems not only from the maintenance of the
anatomical integrity and coordination of its muscles, connective
tissue, and neuronal and vascular structures, but also from the
harmonious interaction between these various components. The
pelvic floor dysfunctions are extremely common and can become
highly debilitating, contributing to social isolation, functional de-
pendence and decreased quality of life. Pelvic floor rehabilitation
is considered the first line treatment in most disorders of the pelvic
floor. It is based on individualized programs that include lifestyle
changes, correction of modifiable risk factors, manual therapeutic
techniques and muscle training programs that can be associated
with modalities such as biofeedback and electrostimulation.

adaptar, quer do ponto de vista filogenético ajustando-se
a posicao ereta, quer do ponto de vista ontogenético ao
longo do desenvolvimento, influenciado por fatores de
ordem biomecanica, cultural, comportamental e neuronal,
conferindo aos seus musculos caracteristicas proprias,
distintas de outros musculos esqueléticos. Estes tém a
capacidade de se adaptar as condi¢des de tensdo do
meio, areas funcionais distintas, com diferentes limiares
de estimulacdo mediante estimulos mecanicos e visce-
rais, e, em conjunto com outros grupos musculares que
envolvem a cavidade abdominal, conseguem ajustar-se
as variacoes da pressdo abdominal e manter o controlo
postural durante o movimento.

Percebemos, assim, que uma alteracao do ténus, coor-
denacao, forca muscular, endurance, timing, sensibilida-
de e/ou equilibrio do core podera levar a sintomas de
disfuncao do PP nomeadamente incontinéncia urinaria,
disturbios de armazenamento, distUrbios miccionais,



incontinéncia fecal, disturbios evacuatérios, sindrome

de dor pélvica cronica, prolapsos de 6rgao pélvico (POP)

e disfuncao sexual.

A disfuncdo do PP tem aumentado nas sociedades
desenvolvidas impulsionada pelo sedentarismo, inibicao
voluntaria dos reflexos de eliminacdo e envelhecimento
da populacdo estimando-se que atinja cerca de um quarto
da populagdo mundial.! Apesar de o processo para de-
terminar a causa subjacente a disfuncdo do pavimento
pélvico ser complexo, esta culmina frequentemente num
desalinhamento estrutural do sistema musculoesquelé-
tico,>®* com hiper ou hipoatividade de um musculo ou
grupo muscular e de restricdes nos tecidos e na fascia.*®
Neste sentido, a disfuncdo do PP pode integrar diferentes
categorias designadamente:’

+ Auséncia de contracdo voluntdria ou involuntaria e de
consciencializagao dos musculos do pavimento pélvico;

« Contracao reflexa associada aaumento da pressao abdo-
minal pouco eficaz e auséncia de consciencializacdo dos
musculos do pavimento pélvico;

- Contracao reflexa associada a aumento da presséo ab-
dominal eficaz, mas auséncia de consciencializagdo dos
musculos do pavimento pélvico;

« Ténus muscular aumentado e incapacidade de relaxar
voluntariamente;

« Contracdo e relaxamento voluntério, mas auséncia de
controlo reflexo eficaz associado a aumento da pressdo
abdominal (inversao de comando);

« Controlo voluntario e reflexo dos musculos do pavimento
pélvico, mas forca de contragdo escassa;

- O funcionamento de outras partes do sistema muscu-
loesquelético, como a respiracao, postura ou habito de
eliminagao, que afetam negativamente a musculatura do
pavimento pélvico.

A reabilitacdo do PP deverd nao sé obedecer aos trés
principios basicos de qualquer treino muscular (sobre-
carga, especificidade e reversibilidade), mas permitir a
reeducacao neuromotora de todos os padroes reflexos,
fornecendo novas coordenadas que permitam um ajus-
te de todo este complexo sistema dinamico, mediante
uma abordagem multifatorial e funcional. Esta devera
privilegiar a prevencao através da educacao, informacao
e controlo dos varios fatores de risco modificaveis de

disfuncao, assim como a detecao precoce dos grupos de
risco e sinais de alerta que impliquem referenciacao para
unidades diferenciadas de reabilitacéo.

EXAME FiSICO

Apesar de haver pouca evidéncia de que o exame fisico
melhore os resultados,’® o exame objetivo continua a
ser considerado uma parte essencial na avaliacdo das
disfungdes do PP. Inclui um conjunto de exames e testes,
nomeadamente o exame fisico geral, abdominal, pélvico
e neuroldgico."

Previamente a realizacdo do examefisico, deve ser dada
uma breve explicacao ao doente sobre o procedimento.
Idealmente deve estar numa posicao confortavel, em de-
cubito dorsal, com flexao e abducao das ancas e joelhos
bilateralmente.'

A inspecdo é a etapa inicial do exame fisico e consiste
na avaliacdo e exclusao de alteracdes da genitalia externa
e perineo, nomeadamente posicao do corpo perineal,
distancia ano-vulvar, cicatrizes, dimensao do introito
vaginal, POP, mobilidade uretral, configuracao do orificio
anal, fissuras anais e hemorréidas.'?

De acordo com a International Continence Society (ICS),
0s POP devem ser classificados de acordo com a classifi-
cacao Pelvic Organ Prolapse Quantification System (POPQ).
Usa um sistema de classificagao em cinco pontos, varian-
do do estadio 0 (sem prolapso) até estadio IV (eversao
completa).

O teste datosse ou stress test deve ser realizado de forma
rotineira nas disfun¢des do trato urinario inferior e é con-
siderado positivo quando se observa a perda involuntaria
de urina coincidente com o esforco associado a tosse.
Quando é negativo em decubito dorsal, pode ser repetido
em ortostatismo e com maior enchimento vesical. Este
achado é afavor do diagndéstico de incontinéncia urinaria
de esforco (IUE). No entanto, a perda involuntaria de urina
diferida em relacao a tosse pode estar relacionada com
hiperatividade do detrusor.™

Na presenca de um teste de stress positivo, pode pro-
ceder-se a elevacdo manual do colo vesical e reavaliar
o componente de esforco. Este teste denomina-se teste
de Bonney e é considerado positivo se houver interrup-
¢do da perda involuntaria de urina. No entanto, alguns
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estudos realizaram avaliacées urodinamicas durante a sua
execucao e concluiram que a continéncia ocorre por um
mecanismo de compressao uretral manual direta, pelo
que, atualmente, tem pouco valor na pratica clinica.™®

De modo a avaliar a presenca de IUE por hipermobilida-
de uretral, pode-se proceder ainda a realizacdo do teste do
cotonete ou Q-tip test, que consiste na introducdo de um
cotonete estéril lubrificado na uretra. Durante a manobra
de Valsalva, afere-se a medida do angulo formado entre
cotonete e o eixo horizontal, sendo que valores acima
de 30° indicam hipermobilidade uretral. A presenca de
hipermobilidade uretral é um fator preditivo de sucesso
terapéutico na IUE.™

A avaliacao da funcédo e contracdo dos musculos do
pavimento pélvico (MPP) é realizada através do exame
digital por via transvaginal ou transretal. Este procedimen-
to permite avaliar a capacidade de contracao sustentada
(endurance), contracao repetida (endurance), tonus em
repouso, capacidade de relaxamento completo apds
uma contracao, coordenacdo com a musculatura ab-
dominal inferior, inversdao do comando e cocontragdes.
Apesar de haver varios sistemas de classificacdo da forca
de contracdo dos MPP, a escala de Oxford Modificada é a
mais usada na pratica clinica na atualidade.'” Contudo,
os estudos apresentam baixa reprodutibilidade intra e
inter-observador para esta escala.'

A avaliacao da tensao muscular, sensibilidade e pre-
senca de pontos-gatilho é especialmente importante em
casos de dispareunia e sindromes de dor pélvica crénica. A
avaliacao da sensibilidade pode ser realizada com algodao
ou cotonete na vulva ou vestibulo e a presenca de areas
de alodinia ou hiperalgesia é caracteristico de vulvodinia.”

Deve ser realizada ainda a palpacao interna dos muscu-
los elevadores do anus, MPP, obturador interno e coccigeo.
O fenémeno de Valleix esta presente quando a palpacao
da regiao medial a espinha isquidtica desencadeia dor
ou parestesias no territério do nervo pudendo, sendo
sugestivo de neuropatia do pudendo.™

No toque retal, pode ainda avaliar-se o ténus do esfinc-
teranal externo, velocidade e sequéncia de recrutamento
do musculo elevador do anus, presenca de contracao anal
paradoxal durante o esforco defecatério e palpacdo do
musculo puborretal
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Um exame neuro-urolégico sumario deve ser realizado
rotineiramente na avaliacdo das disfuncdes do pavimento
pélvico mediante avaliacdo da sensibilidade dos dermato-
mos lombo-sagrados e a pesquisa dos reflexos sagrados
(reflexo bulbocavernoso e ano-cutaneo).?'

TERAPIA MANUAL

A terapia muscular manual do PP integra varias técnicas
nomeadamente mobilizacdes e massagem de tecidos
moles, libertacdo miofascial, massagem de cicatrizes,
tratamento de pontos de gatilho, massagem perineal
de Thiele, mobilizacao de tecido conjuntivo e visceral. O
principal objetivo passa pela normalizacdo de restricoes,
pontos de gatilho, bandas tensas e regiées dolorosas
musculares, fasciais e viscerais.?*%

Perante um estimulo doloroso sustentado, os musculos
podem tornar-se hiperativos e sem capacidade de rela-
xamento. Adicionalmente, as suas fibras ficam inibidas,
com franca reducdo do seu recrutamento durante as
contragdes voluntarias e involuntarias. As fibras laterais
do musculo pubococcigeo e o musculo iliococcigeo, que
na mulher, constituem a parede posterolateral da vagina,
estdo frequentemente inibidos, implicando uma posicao
de repouso inferior dos 6rgaos pélvicos.”?® Estudos com
recurso a ecografia perineal em tempo real demonstraram
que apos a facilitacdo do musculo iliococcigeo, a direcao
do movimento do pavimento pélvico durante a contracdo
pode alterar-se, passando de uma origem predominan-
temente vaginal em direcao a base da bexiga para um
movimento desde a juncdo anorretal em direcdo a juncao
uretrovesical.”®

A dor miofascial pélvica pode ter origem em pontos
de gatilho ou bandas tensas em regides especificas do
pavimento pélvico e ser referida em toda a pélvis e/ou
externamente a esta, podendo resultar em quadros de
dispareunia, disturbios miccionais e evacuatoérios.*>83031
Da mesma forma, os musculos da cintura pélvica, lomba-
res e abdominais podem referir a dor aos MPP. Com efeito,
para além dos musculos pubococcigeo, puborretal e ilio-
coccigeo, esta também bem documentada a existéncia
de pontos de gatilho a nivel dos musculos isquiococci-
geo, obturador interno, piriforme, gluteos, abdominais,
adutores, tensor da fascia lata, banda iliotibial, quadrado



lombar, paraespinais, isquiotibiais e quadricipite.>® Uma
vez identificada a origem, procura-se a normalizacao
miofascial através de massagem, alongamentos e técnicas
de facilitacdo neuromuscular propriocetiva (contragao-
-relaxamento, inibicao reciproca e técnicas de libertacdo
ativa).>*? De modo semelhante, quaisquer cicatrizes, tanto
externas (cesarianas, episiotomias, abdominais) como in-
ternas (cirurgias anorretais e ginecoldgicas, endometriose)
devem ser mobilizadas para melhoria da flexibilidade e
resolucdo de aderéncias aos tecidos mais profundos.*

Numerosos estudos apoiam o beneficio da terapia ma-
nual na abordagem da disfuncdo do PP Foi alcancado
sucesso no tratamento da dor pélvica e vesical, intestino
e disfuncédo sexual através da utilizacdo de muitas destas
técnicas.5,7,24,30,33,34

PROGRAMA DE EXERCICIO

A capacidade de contrair e relaxar corretamente o PP
é fundamental para uma coordenacdo muscular e re-
sisténcia eficazes. Vérios investigadores demonstraram
que mais de 30% das mulheres ndao sdo capazes de con-
trair voluntariamente os MPP na sua primeira consulta,
mesmo apos instrucdo individual completa.?**® Os erros
mais comuns associados a contracdo do soalho pélvico
sdo a contracdo da musculatura acesséria abdominal,
adutora e/ou glutea, a interrupgdo subita da respiracao
no momento da contracao, tentativa de elevacao do
PP através da realizacdo de uma inspiracdo profunda e
tensionamento inferior do PP que se move em direcao
caudal.*® De acordo com Gentile,* a aprendizagem é em
geral facilitada pela instrugao prévia e uso de feedback
externo nomeadamente através de pistas verbais como
parte da intervencdo procurando compensar a perda de
fontes normais de feedback intrinseco.*'

Apesar de extensamente difundidos no século XX pelo
ginecologista e professor assistente norte-americano
Arnold Kegel, considerado o maior impulsionador con-
temporaneo dos programas de exercicios dos MPP, varios
textos antigos fazem referéncia a sua utilizacdo. Com
efeito, exercicios envolvendo a contracao do esfincter anal
sdo relatados como parte integrante da rotina associada
ao Taoismo chinés desde ha mais de 6000 anos, estando
exercicios similares citados em textos indianos antigos

pelos praticantes de Yoga. Também Hipdcrates e Galeno
da Grécia e Roma antigas promoveram a sua pratica regu-
lar com o intuito de promocdo de saude, longevidade e
desenvolvimento sexual e espiritual.*? A sua aplicabilidade
terapéutica na Medicina Moderna foi inicialmente propos-
ta pela dancarina e fisioterapeuta Margaret Morrisem 1936
como forma de prevencdo e tratamento da incontinéncia
urindria e fecal.®* Foi, contudo, em 1948, que Kegel relatou
pela primeira vez o sucesso da sua utilizacdo como mé-
todo de tratamento de 64 pacientes com incontinéncia
urindria de esforco, tendo sido estabelecido como pratica
regular na abordagem da disfuncao do PP*

As revisdes sistematicas da Cochrane definiram os pro-
gramas de treino da musculatura pélvica (PTMP) como
“contracdes pélvicas voluntarias repetidas ensinadas e
supervisionadas por um profissional de saude” incluindo
“variacdes no objetivo e timing (exemplo: PTMP para
fortalecimento, PTMP para supressdo de urgéncia), dife-
rentes formas de ensino, tipos de contracao (rapidas ou
sustentadas) e nUmero de contracbes”. ¢ Os elementos
essenciais do PTMP parecem ser a identificacao do tecido
alvo (somatico), que é a musculatura do soalho pélvico e
um programa de treino que inclui contragdes voluntarias,
planeadas, estruturadas e repetidas visando melhorar ou
manter a forca, a resisténcia, a coordenacao, velocidade
e, assim, a adequada funcéo do PP#

O conhecimento da fisiologia muscular é fundamental
para a plena compreensao e capacidade de prescrever
um programa de treino adequado. O PP é composto por
aproximadamente 33% de fibras rapidas (anaerébias
glicoliticas), que sao responsaveis pela contracao rapida
e explosiva, e 67% de fibras lentas (aerdbias oxidativas),
envolvidas na atividade ténica sustentada. O numero
de unidades motoras recrutadas depende do esforco
exercido: quanto maior o esfor¢o, maior a frequéncia
de excitacdo e maior o numero de unidades motoras
recrutadas.® De acordo com o “principio do tamanho”
de Henneman, quando um musculo estriado se contrai,
as unidades motoras lentas sdo inicialmente recrutadas
e, a medida que maior esforco e carga sdo colocados no
musculo, sdo recrutadas as unidades motoras rapidas.*

Através do exame fisico do pavimento pélvico é possivel
determinar se e quais musculos apresentam défice de
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forca e/ou rapida instalacdo de fadiga permitindo adequar
o treino especifico. Enquanto um défice de forca requer
treino com contracdes voluntarias maximas visando
estimulacao preferencial das fibras rapidas, uma baixa re-
sisténcia ou endurance pressupode a necessidade de treino
de contracdes submaximas com incremento gradual da
duracdo e maior nimero de repeticoes. De salientar que
muitos pacientes apresentam défice combinado de forca,
endurance e coordenagao, sendo necessdria a conjugacao
de diferentes tipos de treino e imperativa uma continua
reavaliacao.>®>?
Assim, de um modo geral, um programa de exercicio
do PP engloba:
1.lsolamento da contracdao e minimizacao do uso dos mus-
culos acessorios;
2.Tomada de consciéncia da contracdo muscular
3. Treino de fortalecimento muscularisométrico, concéntrico
e excéntrico, com contragdes maximas ou submaximas de
curta duracéo;
4.Treino de resisténcia com contragdes lentas de longa
duracao;

5.Treino de coordenagao com pequenas contragdes so-
brepostas (“flicks”) e contracdes antecipatdrias (“knack”)
inserido em atividades funcionais;

6.Treino de relaxamento.

A implementacdo de um programa de fortalecimento
procura potenciar a capacidade estrutural de suporte do
soalho pélvico através do incremento do tonus muscular
e tecido conjuntivo e subsequente aumento da area
transversal, elevacdo da sua posicdo na pélvis, aumento
do nuimero de neurdnios motores ativados e da frequéncia
da sua ativacao.>Tais alteracoes visam facilitar a contracao
do PP e minimizar a sua descida durante o aumento da
pressdao abdominal assim como permitir uma contracao
adequada no tempo integrada em reflexos de guarda.
Com efeito, Braekken et al. (2010), com recurso a avaliacao
ecografica tridimensional, demonstraram que a imple-
mentacao de um PFMP proporcionou um aumento de
15,6% da espessura do PP, reducdo de 6,3% da area de
hiato e comprimento muscular e elevagao da posicao
do colo vesical e ampola rectal de 4,3 e 6,7 mm, respe-
tivamente, em comparacdo com o grupo de controlo;
também a area do hiato do elevador e o comprimento
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muscular foram reduzidos durante a manobra de Valsalva,
indiciando um aumento do ténus muscular e melhoria da
funcao reflexa.>*

Os MPP trabalham em sinergia com a musculatura
acesso6ria, nomeadamente musculos gluteos, adutores
da anca, abdominais profundos, multifidos lombares e o
diafragma respiratorio, formando um cilindro que serve de
suporte a coluna lombar. A coativacdo coordenada desta
musculatura é fundamental para equilibrar as exigéncias
funcionais de continéncia e estabilidade lombopélvica.>®
Na presenca de alteracdes posturais, respiratoérias e dor,
a atividade muscular do tronco é alterada, pelo que a
reeducacao neuromuscular com reforco muscular do core
abdominal, exercicios respiratérios e de controlo postural
devem ser incluidos no PTMP>%*” Em particular, a contra-
¢ao do musculo abdominal transverso foi advogada por
alguns autores como facilitadora da ativacdo do PP. No
entanto, num estudo utilizando a ecografia perineal, Bo
et al. (2009) demonstraram que a contracao do musculo
abdominal transverso sem uma contracao eficaz do PP
pode levar a descida do soalho pélvico e abertura do hiato
urogenital, movimento contrario ao que se pretende.*®

Um programa de exercicio reduzido pode manter niveis
moderados de forca e resisténcia do musculo estriado,
mas se o treino cessar, a capacidade oxidativa do musculo
diminui em 4-6 semanas, e a capacidade de resisténcia
diminui mais rapidamente do que a capacidade de exer-
cer a poténcia maxima.>*>% Presume-se, mas ndo esta
provado, que o mesmo se aplica a musculatura do PP.
Segundo Ferreira e Santos, 0 aumento da forca secundaria
ao PTMP, que ocorre durante as primeiras 6 a 8 semanas
é predominantemente neural, e a hipertrofia é um pro-
cesso mais lento, comecando a partir das 6 a 8 semanas
e possivelmente durando anos.*’

De acordo com as recomendacodes da ICS, o tratamento
inicial deve durar entre 8 a 12 semanas.®? No entanto, ndo
existe atualmente, uma abordagem padronizada para
a notificacdo de PTMP. A heterogeneidade de compo-
nentes como o tipo de contracao, frequéncia de treino,
modo de supervisdo e terminologia utilizada torna dificil
tirar conclusdes sobre a importancia de cada elemento,
comparacoes entre estudos, e adocdo de recomendacdes
sobre o melhor tipo de intervengao.s*5



FIGURA 1 Treino muscular assistido com BF.

BIOFEEDBACK (BF)

Durante o processo de contracao do PP, o paciente recebe
feedback intrinseco através de informacao propriocetiva,
cinestésica ou tatil que Ihe permite atomada de conscién-
cia da contracao. Tries et al. (1990) sugeriram que durante
o PTPP pode haver falta de feedback sensitivo porque
outros musculos (acessérios) sao ativados, causando di-
ficuldade na ativacdo da musculatura do PP; o feedback
cinestésico pode ser insuficiente devido a contracdes de
baixa intensidade num PP com marcada fraqueza mus-
cular; e a auséncia ou diminuicdo da sensibilidade pode

condicionar a resposta motora ou reflexa que previne a
incontinéncia.®®

O BF é usado nas fases iniciais de reabilitacdo, sobretudo
em PP de reduzida consciencializacdo ou incoordenacao
na sua ativacao, de forma a aumentar o feedback extrin-
seco, quer através da ajuda de pistas verbais ou visuais
de terceiros, quer com recurso a ferramentas eletromio-
gréficas (visuais ou auditivas) ou manométricas (simples
ou computorizadas), ultrassom (abdominal, perineal),
cones vaginais, entre outros. Através de sensores de
elétrodos posicionados internamente na vagina ou reto,
ou colocados em torno da abertura anal, a eletromio-
grafia regista a atividade muscular fisiolégica e fornece
feedback instantaneo mediante o desempenho (Fig.1),
potenciando a auto-consciencializacdo e coordenacao
muscular do PP56¢

Uma revisdo sistematica de 2019 de 11 ensaios clinicos
controlados randomizados (ECR) de PTMP com BF versus
tratamento conservador constatou que o BF nao ofere-
cia melhoria adicional dos sintomas nas mulheres com
incontinéncia urinaria.®® No entanto, em dois ECR cegos,
as maiores taxas de cura resultaram de PTMP combinado
com BF e estimulacéo eléctrica.®*’° Também o PTMP na
incontinéncia fecal parece reduzir os episddios de incon-
tinéncia com a adicao de BF em estudos ndo randomiza-
dos.”"”* Um estudo randomizado de BF comparado como
PTMP ou apenas aconselhamento, contudo, ndo mostrou
nenhum beneficio adicional do BF.* Uma recente revisao
Cochrane (2016) ndo encontrou qualquer evidéncia de que
tipos especificos de BF ou exercicio fossem mais benéficos
do que outros, mas permitiu constatar que o BF ou a esti-
mulacao elétrica sao mais eficazes do que apenas o PTMP
em pacientes com incontinéncia fecal que ndo consegui-
ram responder a outras medidas.”® Assim, o PTMP com BF
ou estimulacao elétrica parecem ser um tratamento de
primeira linha benéfico para a incontinéncia fecal.

ELETROESTIMULACAO (EE)

A EE pode dividir-se em duas formas principais: a neu-
roestimulacao e a neuromodulacao. A neuroestimulacdo
do PP visa estimular as fibras eferentes motoras do nervo
pudendo, que podem desencadear uma resposta direta
do érgao efetor, como a contracdo da MPP’578 A neuro-
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FIGURA 2 Sondas endocavitarias para EE funcional.

modulacdo visa remodelar os loops neuronais reflexos
através da estimulacao das fibras nervosas aferentes do
nervo pudendo, nervo tibial posterior ou raizes sagradas
podendo desencadear uma resposta indireta do érgao
efetor como, por exemplo, a inibicdo de um detrusor
hiperativo.”#

NEUROESTIMULACAO
Através da EE é possivel induzir o treino muscular es-
quelético, remodelar o musculo liso e tecido conjuntivo,
e modular a funcao da bexiga, intestino, ou disfuncao
sexual. A sua aplicacdo pode ser transcutanea através da
utilizacdo de elétrodos de superficie na regido perineal
ou perianal, intravaginal ou intraretal, através de sondas
vaginais e anais (Fig.2), que permitem uma estimulagdo
mais proxima do pavimento pélvico, ou percutanea, atra-
vés da estimulacao do nervo tibial.®

Varios investigadores tém relatado a utilizacdo da EE
como coadjuvante em doentes que apresentem fraque-
za muscular do PP (com ou sem incontinéncia urinaria
associada), urgéncia urindria ou incontinéncia de tipo
misto, incontinéncia fecal, PP hiperténico e sindromes de
dor pélvica. No entanto, atualmente ndo existem estudos
experimentais que orientem parametros 6timos de EE
para diferentes sintomas e condicdes clinicas pelo que
nao existe um protocolo universalmente aceite. Diferen-
tes tipos de correntes, (alternadas, bipolares, bifasicas
ou interferenciais) podem ser utilizadas e os parametros
como aintensidade, frequéncia, duracdo do pulso e ciclos
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de contracdao devem ser ajustados mediante o objetivo
para cada paciente 3%

Com frequéncias na ordem 35-50Hz é possivel induzir
uma contragao muscular direta ou indiretamente através
da estimulacao nervosa periférica. A sua utilizacdo podera
ter interesse nos casos de fraqueza muscular acentuada
associada a dificuldade de tomada de consciéncia, tendo
sido demonstrada a sua capacidade de promover a rege-
neracao axonal, aumentar a vascularizacao e potenciar
a hipertrofia. Ao facilitar a contracdo dos MPP de forma
passiva, a EE permite aumentar o grau de propriocepgao,
melhorar o ténus e a forca da contracao. No entanto,
apesar do recrutamento regular de qualquer musculo
poder resultar em hipertrofia e maior eficacia das suas
fibras, a remodelacdo muscular acaba por ser inferior
quando comparada com o treino de recrutamento ativo
da musculatura 88

A utilizacdo da EE na incontinéncia urinaria tem sido
reportada ao longo de vérios anos.#**? Foi demonstrado o
seu beneficio na melhoria do efeito do PTMP, especialmente
a curto prazo.”® Os resultados de um estudo de 2016 suge-
rem também que a EE intravaginal é eficaz na melhoria do
ténus muscular do PP e no tratamento dos sintomas da
hiperatividade do detrusor.** Segundo as guidelines NICE
(2019), “a EE e/ou BF deve ser considerada para mulheres
que sdo incapazes de contrair ativamente os musculos do
PP para ajudar na motivacdo e adesao a terapia”®

Varios estudos ndo controlados relataram o beneficio
clinico da EE anal quando utilizada em doentes com
incontinéncia fecal.®**® Contrariamente, uma revisao
Cochrane dos ensaios de EE para a incontinéncia fecal
concluiu que ndo existem dados suficientes que permitam
tirar conclusdes fidveis na gestdo da incontinéncia fecal.*
Por outro lado, verificou-se que a EE, quando utilizada
em combinacao com BF e PTMP, permite aumentar os
seus efeitos.”>'%192 Uma revisao sobre o tratamento da
incontinéncia fecal concluiu que ha provas suficientes
da eficacia da combinacao de BF e EE no tratamento da
incontinéncia fecal.'

NEUROMODULACAO
O efeito da neuromodulacao tem como base a estimu-
lacdo dos eferentes somaticos que modulam sistemas



de armazenamento e esvaziamento. As intensidades
utilizadas nao sao suficientes para estimular a contracao
muscular e o seu mecanismo de acdo é ainda pouco
compreendido. Estudos em animais demonstraram que
o sistema aferente sagrado pode modular os reflexos
de guarda e micgao, ndo s6 por estimulacdo aferente
somatica (resposta eferente simpatica e inibicdo aferente
sagrada), mas também por estimulacao eferente esfincte-
riana (inibicdo central dos eferentes pélvicos e facilitacao
dos reflexos de guarda), inferindo-se uma interessante
interacao entre os reflexos somaticos e pélvicos autoné-
micos para controlar a continéncia. Através da variagao
da frequéncia de estimulacao é possivel privilegiar a
estimulacao sensitiva ou motora. A sua aplicacao pode
ser transcutanea, percutanea via estimulacdo do nervo
tibial posterior (ENTP) ou nervo pudendo, ou através de
neuroimplantes para estimulacao de raizes sagradas (ENS).
As frequéncias usadas variam entre 5 a 10Hz na ENS e 20
Hz na ENTP e ENP, envolvem neuromediadores diferentes
e tém diferentes alvos no SNC. A ENPT usa o ponto de
acupunctura SP6 proximal ao maléolo medial com taxa
de melhoria de 60 a 70% tendo sido aprovada pela FDA
em 2000.10+113

O nervo tibial posterior € um nervo misto contendo
fibras motoras e sensitivas que tém origem nas raizes
nervosas L4-S3.0 mecanismo de agdo da ENTP ainda nao
é claro, mas sugere-se que a estimulacao do nervo tibial
posterior modula os sinais aferentes e eferentes através
do plexo sagrado (52-S3). Em comparacdo com a ENS, a
estimulacdo retrégrada direta (ou aferente) evita gerar
correntes elétricas dolorosas nas proximidades da zona
pélvica e ndo necessita de procedimento cirdrgico para
implante definitivo.""*'"

A ENS é o tratamento que mais desenvolvimento tem
tido nos ultimos anos e a sua fiabilidade e eficacia é
atualmente reconhecida pela FDA,""® NICE,"" principais
sociedades cientificas de coloproctologia (ASCRS, ESCP,
ICS) e revisOes sistematicas.'®

A ENS foi inicialmente utilizada na abordagem tera-
péutica da incontinéncia urindria procurando controlar
a miccao disfuncional através da inibicao dos reflexos de
guarda e a hiperatividade do detrusor pela inibicao dos
neurdnios pré-ganglionares vesicais e transmissao inter-

neuronal para o braco eferente do reflexo miccional.'"
Posteriormente, a sua aplicagao foi alargada a outras
disfungdes do PP, particularmente na incontinéncia fecal,
apos a primeira demonstracao por Matze et al em 1995.'%°
Curiosamente, varios estudos reportaram que o tipo de
incontinéncia, passiva ou de urgéncia, ndo afeta a taxa de
sucesso.'?"122 Qutros demonstraram que pode beneficiar
mesmo a incontinéncia fecal associada a resseccao do
reto secundariamente a neoplasia’®'** e aqueles com
leséo parcial do esfincter anal,'® adivinhando-se um papel
na mediagao central para controlo dos mecanismos de
continéncia. De facto, os efeitos periféricos da ENS sobre
a musculatura pélvica, embora presentes, parecem ter
pouco impacto sobre o ténus do esfincter anal, sendo
insuficientes para explicar as alteragdes na continéncia
feca|‘126-129

Embora ataxade sucessoinicial apds o ENS para aincon-
tinéncia fecal varie até cerca de 80%,'**'*2 o seu resultado
a longo prazo tende a diminuir,’*73% com uma perda de
eficacia de aproximadamente 10% demonstrada aos 5
anos. Apesar de tudo, permanece como uma opcao de
tratamento eficaz a longo prazo, considerando-se como
opcao a ter em conta para os doentes que nao melhoram
com o tratamento conservador inicial, aos quais pode
proporcionar uma melhoria de pelo menos 50% na con-
tinéncia mantida a longo prazo.''®

TREINO COMPORTAMENTAL
O treino comportamental tem sido descrito como uma
combinacao de educacdo e exercicios individualizados
para reduzir os sintomas associados a disfuncao do PP.
Engloba diversos componentes e técnicas em diferentes
combinacodes de acordo com a particularidade de cada
doente.’**"%® A educacdo sobre o diagndstico e as suas im-
plicacdes deve ser ministrada durante todo o processo.'*
Entre outros, pode incluir a adogao de regimes vesicais
e intestinais especificos, uso de diarios vesicais, treino
com dilatadores vaginais ou anais, técnicas de supressao
de urgéncia, automassagem dos tecidos moles e/ou
abdominal, treino de consciéncia postural e mecanica
corporal adequada, eviccao de movimentos como a
Valsalva, estratégias de ingestao hidrica e otimizacao da
dieta alimentar.’#*'*
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A adesao ao treino muscular do pavimento pélvico
diminui com o tempo, com um estudo a relatar 85%
durante a terapia supervisionada, mas apenas 50% de
adesdo aos 12 meses. A inclusdo de elementos especificos
do comportamento no PFMT pode melhorar o efeito do
tratamento se apoiarem a ado¢ao e manutencao de um
plano neuromotor e comportamental adequados.’

PERSPETIVAS FUTURAS

As novas tecnologias emergentes como a nanotecnologia,
biotecnologia, engenharia genética e tecidular, e terapias
celulares, poderao ser promissoras na abordagem da dis-
funcdo do PP, dada a complexidade da reparagao cirdrgica
dirigida a cada tipo de lesdo e o risco de intervir apenas
num ponto de rutura deste complexo sistema. A sua
abordagem pressupde a existéncia de equipas multidis-
ciplinares bem treinadas em articulacdo com os cuidados
de saude primarios com principal enfoque na prevencao
da lesao, sendo que a reeducacao funcional tera sempre
um papel preponderante ao permitir a integracao de
novas aferéncias a intrincada rede neuronal que modula
este sistema biomecanico, de forma a facultar um novo
ponto de equilibrio. |11
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Abordagem multidisciplinar - como funciona?
Multidisciplinary approach - how does it work?

Guedes TP, Castro-Pocas F

O conceito de equipas multidisciplinares foi inicialmente
introduzido no Reino Unido apés a publicacao do relato-
rio Calman-Hine em 1995, com o objetivo de uniformizar
os cuidados prestados na area oncolégica, ao demons-
trar-se a associagao entre a abordagem multidisciplinar e
amelhoria dos resultados clinicos.! Esta filosofia de abor-
dagem foi, desde entédo, adotada por varias entidades
reguladoras e sociedades profissionais expandindo-se
para outras areas da saude e patologias crénicas, com o
objetivo de promover a melhoria de resultados clinicos
e a colaboracao entre os varios profissionais envolvidos.
A abordagem multidisciplinar é caracterizada por uma
acao em equipa, no estabelecimento e concretizacao de
um plano de cuidados para determinado doente. As con-
sultas multidisciplinares (CM) integram esta abordagem,
como momentos de reunido de varios profissionais de
saude, com diferentes areas de formacao, com o objetivo
de determinar coletivamente um plano diagnéstico, te-
rapéutico e/ou de seguimento para determinado doen-
te.>* No atual sistema de tomada de decisdes em saude,
muitas vezes complexas, representam um mecanismo
coordenador, promovendo e facilitando a abordagem
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holistica ao cuidado e tratamento do doente. Apesar de
algum ceticismo relativamente a eficiéncia do trabalho
multidisciplinar nos cuidados de saude este é, hoje em
dia,amplamente aceite e considerado parte da boa pra-
tica médica em muitos locais do mundo, nomeadamente
na gestao bem-sucedida de doencas crénicas.*®

As dreas de cuidado geriatrico, insuficiéncia cardiaca,
doencas cerebrovasculares e medicina critica sdo aque-
las que, atualmente, descrevem a existéncia de CM na
gestao dos doentes. No entanto, as maiores evidéncias e
recomendacdes na utilizacao deste modelo de cuidado
encontram-se disponiveis para a drea oncoldgica.6 Neste
contexto foi demonstrado que o trabalho multidiscipli-
nar se encontra associado a uma diminuicdo do tempo
entre o diagndstico e tratamento’, estadiamento pato-
[6gico mais preciso,®2 aumento do niumero de doentes
tratados com intencdo de cura radical,®*’® aumento da
sobrevida' e maior satisfacdo do doente.'> No entanto,
a qualidade da evidéncia é ainda subotima atendendo
a heterogeneidade e desenho dos estudos disponiveis,
existindo demonstracoes de ineficiéncia e de decisoes
clinicas sem suporte na melhor evidéncia associadas
ao trabalho multidisciplinar. Torna-se ainda necessario
considerar os custos associados a implementagao, pre-
paracao e presenca nas CM em qualquer avaliacao.™

Os custos de oportunidade de uma CM sao elevados,
pois implicam uma consideravel organizacao e gestao
dainfraestrutura e recursos humanos. Nesta incluem-se
a disponibilidade simultanea de profissionais de varias
areas, retirando-os de tarefas assistenciais diretas, da
gestao clinica ou do ensino; a preparacao e estudo
prévio dos casos, com acesso atempado a historia e aos
exames complementares; as diligéncias adicionais para
completar o processo para discussao, designadamente



TABELA 1 Elementos de formulario sujeito a analise e avaliacdo para a criacdo de novas consultas multidisciplinares

no CHUPorto.

Designacao e area de intervencao ou patologia.

Demonstracdo de que corresponde a uma nova édrea, sem redundancia com outra CM ja existente.

Documentacao de evidéncia cientifica associada.

Equipa e diferenciacdo de cada um dos seus membros.

Custo de oportunidade da participacdo dos membros na CM, particularmente nas missdes das especialidades mais carenciadas.

Articulagdo com os servicos de exames complementares, assegurando a execucdo e disponibilizacdo atempada, sem prejuizo das

suas missoes prioritdrias.

Local e recursos de informacdo e comunicagao.

Periodicidade, horas de inicio e de encerramento.

Plano de agendamento de participantes ocasionais, a quem nao aproveita ou que nao acrescentam valor a discussao dos restantes

casos.

Descricao de protocolos de selecdo, discussao, decisao e tratamento.

Objetivos a atingir em termos de resultados para a decisdo e orientacdo da situagao clinica.

Formas de acompanhamento, monitorizacao e avaliagdo dos resultados, nomeadamente indicadores, metas, relatérios periddicos e

comparagao com outras CM.

requisicao de dados e execucao de exames imprescindi-
veis; e a complexidade administrativa e de gestao com
a multiplicidade de cédigos de consulta, dificuldades
na reparticao de atividades pelos centros de custo e
processos associados. Quando considerados estes cus-
tos e metanalisados os dados disponiveis, concluiu-se
que a evidéncia é ainda insuficiente para determinar
se o trabalho multidisciplinar é custo-efetivo.'*'* Assim
torna-se importante a continuidade da monitorizacao e
objetivacao da qualidade, eficiéncia, efetividade e efica-
cia (conceitos ndo sindbnimos) deste tipo de abordagem,
sendo fundamental que as mesmas sigam recomenda-
¢oes suportadas na evidéncia cientifica.

A criacdo e subsequente sucesso de uma CM obriga a
que se verifique, de forma cumulativa e indispensével,
condicbes como uma equipa de composicao e dimen-
sdo adequadas, evitando o desperdicio de recursos; a
existéncia de protocolos de selecao, discussao, decisao
e tratamento, com equidade na participacao e plurali-
dade de opinides; a tomada de decisdes baseadas na
melhor evidéncia cientifica; a existéncia de um sistema
de informacao e comunicacdo de suporte, garantindo-se
registos indeléveis e escrutinaveis no futuro (auditorias);
bem como a existéncia de protocolos para as situagoes
frequentes, correntes ou estereotipadas, aplicaveis a

novos casos clinicos, dispensando discussoes futeis,
demoradas ou redundantes.

No Centro Hospitalar Universitario do Porto (CHUPor-
to), a criacdo de novas CM é precedida de andlise e ava-
liacdo de um formuldrio composto por vérios elementos
(Tabela 1).

A disfuncdo do pavimento pélvico (DPP) representa,
nas suas varias formas, uma disrupc¢do da sua normal
funcao. Inclui desta forma um amplo espectro de con-
dicdes patoldgicas como a incontinéncia urinaria de
esforco, a incontinéncia fecal, o prolapso de 6rgédos pél-
vicos, anormalidade do trato urinario baixo e disfuncao
defecatoria.''® A DPP é uma condicao heterogénea com
uma fisiopatologia complexa, com vdrias manifestacoes
clinicas, tornando a sua gestdao num desafio significati-
vo. A DPP pode afetar mulheres com qualquer idade,
com a sua incidéncia a aumentar ao longo da sua vida
podendo atingir cerca de 50% das mulheres com mais
de 80 anos."” Estima-se que cerca de 24% das mulheres
adultas apresentem sintomas de pelo menos uma DPP,
com 20% das mulheres a necessitar de cirurgia para a
incontinéncia urinaria ou prolapso de 6rgao pélvico
ao longo da sua vida.'® Estima-se ainda um aumento
de 50% na procura de cuidados na area do pavimento
pélvico, atendendo ao envelhecimento populacional e
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TABELA 2 Principais quadros clinicos discutidos na CM do CHUPorto.

Disfuncao neurogénica do trato urinario inferior de etiologia supra-sagrada, sagrada ou infra-sagrada (ex.: mielomeningocelo, poli-
neuropatias, parkinsonismos ou outras doencas neurodegenerativas/ neuromusculares)

Incontinéncia e/ou retenc¢ao urindria ndo neurogénica

Patologia organica uretral (ex.: estenoses, prolapsos, carinculas)

Discinésia/obstrucdo defecatéria

Fistulas anais complexas, incluindo retovaginais

Disfuncdo multipla do pavimento (ex.: perineo descido, prolapsos multicompartimentais)

Problemas psicossociais e de saude mental associados a DPP

Dor pélvica crénica

ao aumento de determinadas comorbilidades como a
obesidade."

Atradicional abordagem por uma Unica especialidade
aos doentes com DPP significava que os doentes com
sintomas e patologias afetos aos érgaos reprodutivos,
do trato urinario baixo e/ou trato gastrointestinal eram
observados e geridos por um Unico especialista, sem
experiéncia abrangente aos 3 dominios. Esta abordagem
associou-se a piores resultados clinicos, incluindo a in-
completa resolucdo de sintomas e altas taxas de faléncia
terapéutica apés cirurgia.?®*' Como resultado, a adogao
de uma abordagem multidisciplinar para os doentes com
DPP foi recomendada pela primeira vez pelo National Ins-
titute for Health and Clinical Excellence (NICE) em 2004, com
o objetivo de promover a uniformizacdo do tratamento e
melhoria dos resultados clinicos.?? Assim, o racional para
a envolvéncia de especialistas de vérias areas centra-se
na relagao préxima entre a anatomia e funcionalidade
do trato urinario, ginecoldgico e anorretal, encarando-
-0s como uma unidade anatomo-funcional conjunta e
nao a simples soma de compartimentos distintos. Além
de se associarem a uma abordagem e gestao holistica
com aumento da colaboracao entre especialidades,
existe ainda evidéncia que a existéncia de CM encoraja
a inovacao de métodos diagndsticos e terapéuticos,
incentivando a investigacdo e a participacdo em ensaios
clinicos multidisciplinares.?®

As equipas multidisciplinares na drea do pavimento
pélvico encontram-se descritas em paises como o Rei-
no Unido, Alemanha e Estados Unidos da América. Em
Portugal, a primeira Unidade Multidisciplinar de Pavi-
mento Pélvico (UMPP) foi criada a 28 de maio de 2007
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no CHUPorto. A UMPP agrega um grupo multidisciplinar
dedicado a avaliacdo clinica, atividade cientifica, inves-
tigacdo e formacgao pés-graduada na area da patologia
funcional e estrutural do pavimento pélvico. Nesta in-
tegram médicos das especialidades de anestesiologia
(dor crénica), cirurgia geral, medicina fisica e reabilitacao,
gastrenterologia, neurologia (neurofisiologia), gine-
cologia, psiquiatria, radiologia e urologia. Conta ainda
com um coordenador médico e um assistente técnico.
Os principais pilares da UMPP consistem na orientacao
clinica, diagnostica e/ou terapéutica de patologia estru-
tural e/ou funcional do pavimento pélvico; na tomada
de decisdes baseadas na melhor evidéncia cientifica; na
atualizacdo cientifica dos seus membros; na elaboracao e
atualizacao de protocolos clinicos da CM; e na promocgao
da atividade de investigacao e formacédo pés-graduada.

A CM da UMPP no CHUPorto apresenta uma reunidao
formal de caracter mensal, com duracdo aproximada de
1,5 horas, onde sao apresentados e discutidos os doentes
identificados pelos seus membros ou outros médicos
do CHUPorto/exterior. A inscricao dos doentes na CM
decorre até aos 3 dias que antecedem a reunido, com
posterior envio de convocatdéria aos membros da UMPP,
com a ordem de trabalhos para a preparacdo dos casos.
Na reunido é apresentada a anamnese pormenorizada
relativa aos principais quadros clinicos e patologias
abordados na CM da UMPP (Tabela 2). Consideram-se de
apresentacao imprescindivel, entre outros, as interven-
¢Oes cirdrgicas com intencao terapéutica da patologia do
pavimento pélvico e complicagdes pds-cirurgicas; candi-
datos a estimulacao tibial ou neuromodulacao sagrada;
sintomas multicompartimentos (i.e.incontinéncia anal e



TABELA 2 Principais meios complementares de diagnéstico disponibilizados no CHUPorto.

Potenciais evocados somatossensitivos do nervo pudendo

Estudo do reflexo sagrado: clitoro-anal e penilo-anal

Estudo eletromiografico com agulha concéntrica do musculo esfincter anal e uretral externo

Didrio miccional em papel e por monitorizacdo remota do doente-telemedicina.

Pad-teste

Ecografia reno-vesical (e prostatica) com medicdo do residuo pds-miccional

Medicéo do volume residual por bladder scan

Estudos urodinamicos estaciondrios e ambulatoriais

Ressonancia magnética dinamica (com ou sem defeco-ressonancia)

Bloqueio do nervo pudendo (diagnéstico da sindrome de aprisionamento do nervo pudendo)

Defecografia por fluoroscopia

TC pélvico

Ecografia endoanal e perineal

Estudo de tempo de transito célico e orocecal

Manometria anorretal

Teste de expulsdo do baldo

urindria; prolapso multi-orgao); e a falha a tratamentos
conservadores sem clara orientacdo subsequente.
Adicionalmente sdo fornecidos dados dos exames
proctoldgico e ginecolégico, exames complementares
disponiveis (Tabela 3) e referéncia ao resultado clinico
de terapéuticas prévias. Da discussao, é elaborada uma
ata com numero de doentes apresentados e médicos
presentes, sendo realizado o arquivo informatico dos
dados clinicos fornecidos pelo médico assistente e
decisao final, em software de registo de dados clinicos
(i.e. SClinico — Consulta de Grupo Pavimento Pélvico).
A orientacao clinica/terapéutica é, regra geral, baseada
em protocolos clinicos elaborados e implementados
na UMPP, sendo o médico assistente responsavel pela
transmissao da decisao ao doente e pela obtencao do
consentimento informado para a sua implementacao.
Em suma, através deste modelo de organizacao
centrado no doente com DPP, nas suas opinides, prefe-
réncias e necessidades, conta-se com uma contribuicao
igualitaria entre todos os profissionais comprometidos
e baseada na melhor evidéncia cientifica disponivel e/
ou protocolos existentes. Qualquer desvio da decisao
clinica em relacdo a estes, é devidamente fundamenta-
da e registada. Pretende-se obter uma melhor decisao

e resultados clinicos, com maior satisfacdo do doente e
profissionais envolvidos. Ndo existindo (ainda) evidéncia
do seu custo-efetividade nao é colocada em questao a
mais-valia desta abordagem, existindo necessidade de
auditoria ao trabalho realizado e implementacédo de
medidas de melhoria continua ao mesmo. Il
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08:00 ABERTURA DO SECRETARIADO

08:30-12:00 CURSOS POS GRADUADOS

Curso 1 - Eternos problemas na pratica clinica
Moderadores: Antdnio Banhudo e Jorge Sousa

o Tatuagem do célon e reto:

= Quando em vez de apoio é um problema — Carlos Ferreira
= Como fazer? — Tarcisio Aratijo

o Inércia célica:
= Daclinica ao diagnéstico — Ana Célia Caetano
= Terapéuticas ndo cirurgicas — Miguel Mascarenhas Saraiva
= Terapéutica cirdrgica — quando? Pedro Ledo

10:00 - 10:30 Coffee Break

o Incontinéncia anal:
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o Prolapso retal:
= Diferentes doentes, a mesma entidade? — Sandra Pires
= OpgOes cirurgicas mais utilizadas — que resultados? — Rita Marques
= Recidiva de prolapso retal — o que fazer? — José Assung¢éo Gongalves

Curso 2 - Genética em Coloproctologia
Moderadores: José Soares e Manuel Limbert

= O que podemos ja estudar na pratica clinica? — Salomé Pinho
= Quem deve fazer estudo genético? — Juliana Pinho

= Implicagdes em rastreios oncoldgicos — Teresa Pinto Pais

= ImplicagBes na terapéutica — Ana Daniela Marques

10:00 - 10:30 Coffee Break
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farmacoldgica a escleroterapia — Paulo Salgueiro
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Presidente: Jodo Pimentel
Moderadores: Mdrio Dinis Ribeiro e Alexandre Duarte

= Carcinogénese colorretal e microbioma — Natdlia Martins

= Biodpsia liquida e novos biomarcadores — Rosdrio Pinto Leite
= Linfadenectomia pélvica - quando e como — Nuno Abecassis
=  Watch and Wait: controvérsias — Nuno Figueiredo

16:30-17:00 COFFEE BREAK
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Presidente: Pedro Correia Silva
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09:30-10:15 SIMPOSIO

o Utilizagdo de células estaminais no tratamento das fistulas anorretais na doenga de Crohn.
Presidente: Paula Ministro

= Estado da arte — Cldudia Lobato
= Na pratica clinica — Fernando Valério

10:15 - 10:45 COFFEE BREAK
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o Doenga Inflamatoéria Intestinal
Presidente: Francisco Portela
Moderadores: Paula Lago e Marisa Santos

= Novidades na terapéutica médica — Maria Jodo Moreira
=  Cirurgia precoce na doenca de Crohn: quando e como? — Carlos Casimiro

= Vantagens e limita¢des da nutricdo entérica no doente cirdrgico — Susana Lopes

= Colite inflamatdria: proctocolectomia VS colectomia total — Susana Ouré
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12:15-12:45 CONFERENCIA 1

o Sindrome de Intestino Curto
= Novas abordagens terapéuticas
Conferencista: Beatriz Costa
Presidente: Anabela Rocha

12:45 - 14:15 ALMOCO
14:15 - 15:15 COMUNICACOES 3
Orais
Presidente
Julio Leite
Moderadores

Liliana Coutinho
Marilia Cravo
Video
Presidente
Pedro Figueiredo
Moderadores
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Presidente
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Moderadores
Rosa Sousa
Ana Caldeira
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Presidente:
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Moderadores:
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15:15 — 15:45 CONFERENCIA 2

o Recertificagao de competéncias médicas
= Mito ou Realidade?
Conferencista: Antdnio Aratjo
Presidente: F. Castro Pog¢as

15:45-16:15 COFFEE BREAK

16:15-17:45 MESA REDONDA 4

o Como prevenir e resolver eventos adversos da pratica endoscdpica e cirurgica:
Presidente: José Cotter

Moderadores: Carla Rolanda e Antonio Oliveira

= Hemorragia
Pedro Barreiro
Miguel Silva

= Perfuragdo/deiscéncia
Eduardo Rodrigues Pinto
Nuno Rama
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pondéncia.

2.RESUMO
Os resumos deverao ser redigidos em Portugués e Inglés, nao devendo ultrapassar as 200 palavras no caso de
Artigos Originais e as 120 palavras no Caso Clinico.

3.TEXTO

Os Artigos Originais devem ser organizados segundo os seguintes itens: Introducao, Objetivos, Material e Métodos,
Resultados e Conclusées.

O corpo do texto ndo deve ultrapassar as 4000 palavras nos Artigos Originais, Artigos de Revisdo e Estados da Arte
e nao deve ultrapassar as 2000 palavras nos Casos Clinicos. No caso dos Instantaneos em Coloproctologia e Cartas
ao Editor o nimero de palavras devera ter como limite as 500 palavras. No caso da Carta ao Editor se referir a artigo
previamente publicado na Revista Portuguesa de Coloproctologia, sera dada oportunidade de resposta aos Autores
do mesmo, sendo ambos publicados em conjunto.

O corpo do texto deve incluir referéncia a aprovacido da Comissao de Etica da Instituicdo e aos métodos estatisticos
utilizados, quando aplicavel. Todos os farmacos devem ser referidos pelo seu nome genérico. Referéncias a nomes
comerciais de equipamentos ou dispositivos médicos devem ser acompanhadas do nome, cidade e pais do fabri-
cante. As abreviaturas, que sdo desaconselhadas, devem ser especificadas na sua primeira utilizacdo. Os parametros
utilizados devem ser expressos em Unidades Internacionais, com indicacdo dos valores normais. A identificacao das
figuras deverd ser feita em numeracdo arabe, e a dos quadros ou tabelas em numeracao romana.

4. BIBLIOGRAFIA

Deve ser referenciada em numeracao drabe, por ordem de aparecimento no texto. Nos artigos originais ou de revisao
nao ha limite pré-estabelecido de referéncias, mas ndo deverao ultrapassar as 30, tanto quanto possivel. Nos casos
clinicos preferencialmente ndao devem ultrapassar as 15. As referéncias de comunicacdes pessoais e de dados ndo
publicados serao feitas diretamente no texto, ndo sendo numeradas. Deverao ser feitas utilizando as abreviaturas
do Index Medicus.

Revistas Cientificas: relacdo de todos os autores se ndo ultrapassar os seis ou dos seis primeiros seguidos de et al,
titulo do artigo e identificacdo da revista (nome, ano, volume e pdginas). Exemplo: Johnson CD, Ahlquist DA. Com-
puted tomography colonography (virtual colonoscopy): a new method for colorectal screening. Gut.1997; 112:24-8.
Livros: Nome (s) do (s) autor (es), titulo, cidade e nome da editora, ano de publicacdo e pagina. Exemplo: Sherlock S.
Diseases of the liver and biliary system. 9t Edition. London: Blackwell Scientific Publications; 1989. p.145.

Artigos em livro: Nome (s) e iniciais do (s) autor(es) do artigo (ou capitulo); titulo ou nimero do artigo ou capitulo,
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nomes e iniciais dos editores, titulo do livro, cidade e nome da casa editora, nUmero de edicdo, ano de publicacao,
primeira e ultima pdaginas do artigo. Exemplo: Hotz J, Goebell H. Epidemiology and pathogenesis of gastric carci-
noma. In: Hotz J, Meyer H-J, Schomoll H- J, eds. Gastric carcinoma. Classification, diagnosis and therapy. 1t Edition.
New York: Springer- Verlag; 1989.p.3-15.

5.LEGENDAS

Devem ser dactilografadas a dois espacos em folha separada e numeradas em sequéncia. As legendas devem ser
numeradas em algarismos arabes pela sequéncia da citagcdo no texto e fornecerem a informacao suficiente para
permitir a interpretacao da figura sem necessidade de consulta do texto.

6. FIGURAS E QUADROS

O numero total maximo de figuras e quadros serd de 8 para os Artigos Originais, 5 para os Casos Clinicos e Instan-
taneos em Coloproctologia e 1 na Carta ao Editor.

Todas as figuras e fotografias devem ser enviadas separadamente e com elevada resolucao (pelo menos 300 dpi).
Os quadros devem ser enviados em folha separada, dactilografados a 2 espacos, identificados com o nimero de
aparecimento no texto (algarismos romanos) e com um titulo informativo na parte superior. Na parte inferior serdo
colocadas todas as notas informativas (abreviaturas, significado estatistico, etc).

REVISAO

As provas tipograficas serdo revistas pelos autores. Serd claramente especificado o prazo para devolugao das pro-
vas revistas. O ndo cumprimento do prazo implica a aceitacdo pelos autores da revisao das provas efetuadas pelos
servicos da Revista.
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