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RESUMO

A incontinéncia fecal ¢ a incapacidade de manter o controle da eliminagdo do
conteudo intestinal em local e tempo socialmente adequados, resultando em escape de
gases e fezes. Esta condicdo acarreta grande prejuizo na vida social dos acometidos. A
causa conhecida mais comum ¢ o trauma perineal, porém em uma grande proporcao a
incontinéncia ¢ idiopatica. A avaliacdo da funcdo esfincteriana anal ¢ fundamental para o
diagnostico e para a conduta terap€utica na incontinéncia fecal. Para o entendimento da
fisiopatologia desta condicdo desenvolveram-se varios exames de investigagdo. A
manometria ano-retal ¢ considerado imprescindivel na avaliagdo. A correlagdo dos dados
da manometria com a gravidade da doenca e com estudos eletrofisiologicos ainda ndo
estdo bem estabelecidos. O objetivo deste estudo ¢ correlacionar os dados da manometria
ano-retal ¢ o estudo do tempo de laténcia motora terminal do nervo pudendo com a
incontinéncia fecal e comorbidades. Foram estudados prospectivamente todos os pacientes
com queixa clinica de incontinéncia fecal atendidos no ambulatorio de Servigo de
Coloproctologia do Hospital Nossa Senhora da Conceigdo, de Porto Alegre (RS), entre
mar¢o de 1997 e junho de 2000. De todos os pacientes foram coletados dados da
anamnese que os classificaram segundo escore de incontinéncia proposto por JORGE &

WEXNER (1993). Todos foram submetidos a manometria ano-retal, estudo do tempo de
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laténcia motora terminal do nervo pudendo bilateralmente e exame proctoldgico. Foram
excluidos os pacientes que ndo concluiram toda a investigacdo, com cirurgias colo-retais
baixas prévias ou neoplasia de reto e canal anal. Para analise estatistica, os pacientes foram
separados em grupos segundo a manometria normal ou alterada (hipotonia), presenca ou
ndo de neuropatia de nervo pudendo, por idade e por sexo. Foram estudados 39 pacientes,
85,6% do sexo feminino com idade média de 60,1 anos (£12,89). A média do escore de
incontinéncia fecal foi de 9,30+4,93. A manometria ano-retal, vinte e trés pacientes (59%)
apresentaram pressdes reduzidas. As pressdes foram significativamente mais elevadas nos
pacientes do sexo masculino. O tempo de laténcia motora terminal do nervo pudendo
(neuropatia) foi prolongado em 14 doentes (35,9%). A idade e o tempo de laténcia motora
terminal do nervo pudendo correlacionaram-se significativamente, r=0,422, (P=0,007). A
demais correlagdes entre idade, pressdes da manometria, tempo de laténcia motora
terminal do nervo pudendo e escore de incontinéncia ndo foram estatisticamente

significativas.



SUMMARY

Involuntary lose of stool to intestinal is a condition with a very negative social
impact. Fecal incontinence is defined as the loss of control or the inability to defer the call
to defecate to a socially acceptable time and place, resulting in unwanted release of gas,
liquid or solid stool. The etiology of fecal incontinence is multifactorial and complex. The
most common causes are idiopathic and of traumatic. Sphincter function study is
fundamental to diagnoses and treat of fecal incontinence. Pathophysiologic standing of the
disease improved the tests available for its evaluation. Anorectal manometry is mandatory
for this study. The correlation between manometry, severity, electophysiological tests, is
not clear in the literature. The aim of this study is to correlate values of anal manometry,
pudendal nerve terminal motor latency and comorbidity in fecal incontinence patients.
Methodology and patients: all patients with clinical fecal incontinence, who attended the
outpatient department of the Colorectal Service of Nossa Senhora da Conceicao Hospital,
between march 1997 and June 2000. All patients were underwent a general investigation,
incontinence score (Jorge and Wexner 1993), anal manometry, bilateral pudendal nerve
terminal motor latencyl, and physical examination. Patient gho didn’t undergo all tests,
who underwent low colorectal surgery and with neoplasic rectal and anal were exclude.

RESULTS: From march 1997 to June 2000, 39 patients with fecal incontinence were
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studied, 85,6% female, median age 60,1(£12,89). Incontinence median score was
9,30+4,93. Anal manometry with low pressures were found in 23 patients (59%), the males
were higher than female group. The pudendal nerve terminal motor latency was prolonged
in 14 patients (35,9%). The correlation between age and pudendal nerve terminal motor
latency was significant r=0,422, (P=0,007). The other correlations were not significant.
CONCLUSION: The correlation between anal manometry and pudendal nerve terminal
motor latency was weak, not significant. The anal pressures were higher on the male than

the female in fecal incontinence patients.



1 INTRODUCAO

A incontinéncia fecal ¢ a incapacidade de manter o controle da eliminagdo do
conteudo intestinal em local e tempo socialmente adequados, resultando em escape de
gases e fezes (OLIVEIRA & WEXNER, 1998). Esta condi¢do acarreta grande prejuizo a

vida social dos acometidos.

A alteracdo deste controle fisioldgico tem conseqiiéncias devastadoras na vida dos
pacientes, independentemente da idade. Em criangas, ocasiona afastamento do convivio
escolar, em adultos, incapacidade para o trabalho; e em idosos além de ocasionar
isolamento social, ¢ 0 momento em que a familia decide internar os idosos em instituigoes
devido aos cuidados necessarios. CHESKIN & SCHUSTER (1990) relataram que a
incontinéncia fecal ¢ a segunda causa de internagdo em instituigdes para idosos nos

Estados Unidos.

As classificagdes mais tradicionais dividem a incontinéncia fecal em dois grupos: a
de menor grau, incontinéncia para fezes liquidas e gases, e a de maior grau, incontinéncia
para fezes solidas (KEIGHLEY & WILLIAMS, 1993). Outras classificagcdes utilizam
varios sistemas de graduagdo da incontinéncia, alguns incluindo somente a consisténcia

das fezes e ignorando a freqiiéncia, outros misturando dados do exame fisico com os
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exames de fisiologia ano-retal (PARKS, 1975; WOMACK et al.; 1988; KEIGHLEY et al.,
1983). Outras escalas sdo mais precisas, associando o tipo de escape com sua freqiiéncia e
a qualidade de vida, seu impacto na vida dos pacientes, avaliando limitagdes fisicas e
sociais, como a necessidade do uso de forro perineal (PESCATORI et al. 1992; JORGE &

WEXNER, 1993b; ROCKWOOD et al., 1999a).

O estigma social da incontinéncia fecal faz com que sua exata prevaléncia
permanega desconhecida e muitas vezes subestimada. Em um estudo com 76 pacientes,
LEIGH & TURNBERG (1982) relataram que 51% das mulheres que se queixavam de
diarréia tinham incontinéncia, mas que menos da metade incluiu a incontinéncia como
queixa inicial. Varios estudos em populacdes distintas mostram uma incidéncia que varia
de 0,1 a 15% (THOMAS et al., 1984; THOMAS et al., 1985; ENCK et al., 1991; NELSON

et al., 1995; GIEBEL et al., 1998; LAM et al. 1999).

A incontinéncia ocorre mais em mulheres. SNOOKS et al. (1985) mostraram que as
mulheres sdo oito vezes mais acometidas do que os homens e que a incidéncia aumenta

com a idade.

Em estudo recente, NELSON et al. (1995) realizaram entrevista por telefone em
2.570 residéncias, incluindo 6.959 individuos, e encontraram uma incidéncia de
incontinéncia fecal de 2,2%. Trinta por cento tinham mais de 65 anos e 65% eram
mulheres. A freqiiéncia de incontinéncia ocorreu mais de uma vez por semana em 10% dos
entrevistados, ocasionou restricdo de atividades normais em 33% das pessoas afetadas,
exigindo uso de forros em 18% e levou a consulta 36% delas. Ja em idosos internados em

clinicas geriatricas, NELSON et al. (1998) encontraram uma incidéncia de incontinéncia
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fecal de 48%. No Brasil, estudo de LOPES (1994), no Ambulatério de Geriatria do
Hospital das Clinicas da Universidade de Sao Paulo, constatou a presenca de incontinéncia

em 10,9% dos pacientes atendidos.

A continéncia fecal ¢ mantida por um complexo sistema em que interagem
multiplos mecanismos, como a consisténcia das fezes e a velocidade com que o cdlon as
libera no reto, a complacéncia e capacidade retal, a sensibilidade ano-retal, a funcdo do
mecanismo esfincteriano ¢ dos musculos do assoalho pélvico e sua inervagdao (PHILLIPS

& GILLER, 1973; SCHILLER, 1986).

Alguns autores demonstraram que a complacéncia retal estd diminuida em
pacientes incontinentes (WOMACK et al., 1986; RASMUSSEN et al., 1990). Contudo,
isto ndo foi comprovado por outros autores, razao pela qual o exato papel da complacéncia
retal na continéncia fecal permanece incerto (READ et al., 1983). A sensibilidade retal
envolve diferentes mecanismos complexos. O reto propriamente nao tem
propriorreceptores, os quais estdo situados nos musculos elevadores, pubo-retal e esfincter
anal (PARKS, 1975). Alteragdes de sensibilidade retal foram observadas em pacientes
incontinentes por LUBOWSKI & NICHOLLS (1988) e BUSER & MINER Jr (1986). A
resposta a distensdo retal com o relaxamento parcial do esfincter interno se chama de
reflexo inibidor reto-anal (RIRA), que permite o contato do contetido intestinal a parte
superior do canal anal, a qual faz a distingdo precisa entre fezes e flatos, com um papel
importante no ajuste fino da continéncia (JORGE & WEXNER, 1993b). A alteracdo na

sensibilidade pode ser fator importante na patogénese da incontinéncia.
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O aparelho esfincteriano ¢ composto pelo esfincter anal (musculos esfincter interno
e esfincter externo) e pelos musculos elevadores do anus e tem a funcdo de barreira
anatomica a saida das fezes. O esfincter interno ¢ um musculo liso, continua¢ao da camada
muscular do reto, que se mantém em estado maximo de contragdo (KERREMANS, 1968).
E responsavel por 50 a 85% da pressdo de repouso da musculatura anal (LESTAR et al.
1989; SCHWEIGER, 1979). O esfincter externo ¢ um musculo estriado que envolve
intimamente o esfincter interno, sendo descrito como uma lamina unica por GOLIGHER
(1984) ou composto por um sistema de al¢a tripla por SHAFIK (1975). O esfincter externo
compde o restante da pressdao de repouso e ¢ responsavel pela pressdo de contracao
voluntaria (LESTAR et al., 1989; SCHWEIGER, 1979) . Os musculos elevadores do anus,
que sdo do tipo estriado, compdem o restante da parte muscular do assoalho pélvico. O
principal musculo do grupo dos elevadores do anus que atua na continéncia ¢ o musculo
pubo-retal, que, em forma de U, enlaca a jungao ano-retal. O resultado desta configuragao
anatomica ¢ o angulo ano-retal, responsavel pela manutencdo da continéncia mais
grosseira (DUTHIE, 1971; KUIJPERS & STRIJK, 1984). Os musculos pubo-retal e
esfincter externo sdo inervados pelo nervo pudendo interno, de origem sacral (S2, S3 e
S4). O esfincter interno tem inervacao tanto autonOmica, simpatica € parassimpatica,

como somatica, por ramos do nervo pudendo (ROGERS et al., 1986).

O entendimento completo da fisiopatologia da incontinéncia idiopatica ainda nao
esta esclarecido. Muitos autores mostraram que, em aproximadamente 80% dos pacientes,
a incontinéncia idiopatica ¢ secundaria a neuropatia de pudendo evidenciada por estudos

eletromiograficos (NEIL et al., 1981; HENRY et al., 1982; BARTOLO et al., 1983;
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SNOOKS et al., 1985a; SNOOKS et al., 1985b) e por estudos histopatologicos (SWASH,

1985).

Tem sido sugerido que o mecanismo de estiramento do nervo pudendo como
causador de disfungdo neuropética dos esfincteres em partos vaginais. SNOOKS et al.
(1984) demonstraram, em comparagdes entre partos vaginais € partos cesareos, que oS
partos vaginais estdo associados com aumento no tempo de laténcia motora terminal dos
nervos pudendos em 42% das pacientes, sendo mais comum e mais grave em multiparas, o

que ndo ocorreu no grupo submetido a parto cesareo.

Os fatores mais comuns que levam a lesdes dos nervos pudendos em mulheres sao
parto com uso de forceps, periodo expulsivo prolongado, rupturas perineais de terceiro
grau, multiparidade e peso elevado dos recém-nascidos (SNOOKS et al., 1984; SNOOKS

& SWASH, 1986).

Outros fatores, como histéria de constipacdo (PINHO et al., 1990) e a presenca de
diabetes melito, podem influenciar no tempo de laténcia motora terminal de nervo pudendo

(PINNA-PINTOR et al., 1994; ROGERS et al., 1988).

LAURBERG & SWASH (1989) demonstraram que nem todas as mulheres com
incontinéncia idiopatica apresentam lesdao nervosa e que a incontinéncia pode ser resultado
do processo de envelhecimento, ocasionando fraqueza da musculatura do assoalho pélvico

e do esfincter anal.

A associagdo de neuropatia de nervo pudendo com incontinéncia fecal e a

correlagdo com gravidade dos sintomas, dados manométricos e seu valor progndstico
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foram objeto de muitos estudos na ultima década. VACCARO et al., (1995) encontraram,
em 223 pacientes com incontinéncia fecal, uma incidéncia de 23,8% de neuropatia de
pudendo. Além disso, demonstraram que os pacientes com neuropatia eram mais velhos
que os sem neuropatia (P>0,05) e que a laténcia motora terminal do nervo pudendo ndo

apresentava correlacdo com dados da manometria ano-retal.

PFEIFER et al. (1997) analisaram 1.026 pacientes divididos em quatro grupos. Eles
observaram a presenga de neuropatia de pudendo em 21,1% dos pacientes do grupo
incontinente (n=424), em 20,4% do grupo com constipagdo cronica (n=392), em 18,1% no
grupo com dor retal idiopatica (n=121) e em 42,6% no grupo com prolapso retal (n=89).
Nao foi encontrada diferenca estatisticamente significativa entre o tempo de laténcia

motora terminal do nervo pudendo de cada lado.

RAO & PATEL (1997), em um estudo envolvendo 143 pacientes acompanhados
por mais de 18 meses, analisaram a utilidade dos estudos de fisiologia ano-retal em
diversas doencas. Em pacientes com incontinéncia fecal, foi demonstrada uma fungao ano-
retal anormal e obtidas informacdes a respeito da fisiopatologia em 98% dos casos, tendo
havido alteragdo no tratamento clinico em 84% dos doentes. Nos pacientes com
constipacao, 81% tinham achados anormais e a alteracdo no tratamento ocorreu em 67%

dos doentes.

A etiologia da incontinéncia fecal ¢ multifatorial, podendo ser dividida em quatro

grandes grupos de acordo com a sua causa:

I - Doengas que alterem a consisténcia das fezes: sindrome do colon irritavel,

doenga inflamatoéria intestinal, diarréia infecciosa, entre outras.
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IT - Capacidade e complacéncia do reservatorio retal inadequadas: como na doenca
inflamatoria intestinal, na auséncia de reservatoério retal (cirurgias com ressec¢ao retal

baixa, anastomose colo-anal), entre outras.

[T - Sensibilidade retal inadequada: condi¢cdes neuroldgicas (deméncia, acidente

vascular cerebral, esclerose multipla), impactacao fecal, encoprese, entre outras.

IV - Mecanismo esfincteriano ou do assoalho pélvico anormais: defeitos
anatomicos do esfincter (trauma obstétrico, cirurgia ano-retal), denervagdao do assoalho
pélvico, sindrome do perineo descendente, anormalidades congénitas, idade, entre outras

(JORGE & WEXNER, 1993b).

Além disso, GORDON (1999) apresenta um outro subgrupo classificado como de
etiologia idiopatica, no qual os pacientes ndao apresentam nenhuma evidéncia de
anormalidade ano-retal. Este grupo também pode ser delineado por aumento do tempo de

laténcia motora do nervo pudendo (KIFF & SWASH, 1984a).

A causa conhecida mais comum ¢ a traumatica, porém em uma propor¢ao
importante a incontinéncia ¢ idiopatica (ROIG et al., 1995). Das causas traumaticas, a mais
comun ¢ a ruptura esfincteriana conseqiiente a trauma obstétrico (STRICKER et al., 1988).
O parto vaginal pode resultar em ruptura esfincteriana, neuropatia de pudendo, ou ambos
(SNOOKS, et al. 1984), sendo o principal responsavel pela incontinéncia em mulheres

(KAMM 1994; LAW et al., 1991).

Estudos demonstram que a incidéncia de ferimento obstétrico depois de parto

vaginal varia de 0 a 24% (THACKER & BANTA, 1983) e que a incidéncia de
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incontinéncia anal depois do ferimento ¢ muito maior do que previamente suspeitado
(SORENSEN et al., 1988; BEK & LAUBERG, 1992). A prevaléncia da incontinéncia pos
parto tém sido estimada em 24% na Suécia (FORNELL et al.,1996) e varia de 6,1 a 10 %

no Reino Unido (SULTAN et al., 1993; MACARTHUR et al., 1997).

Em 1993, um estudo prospectivo do Saint Mark Hospital revelou que todas as
pacientes com incontinéncia fecal depois do parto tinham ruptura do esfincter ao exame
por ecografia endoanal. Ruptura do esfincter e incontinéncia ocorreram respectivamente

em 35% e 10% das primiparas (SULTAN et al.,1993).

ABRAMOWITZ et al. (2000), na Franc¢a, ao avaliar 259 mulheres antes e depois
do parto, relataram 9% de incontinéncia, com somente 45% delas com defeito
esfincteriano demonstrado por ecografia endoanal. As primiparas e multiparas tiveram os
mesmos fatores de risco para ruptura esfincteriana e incontinéncia. VARMA, GUNN,
GARDINER et al. (1999) estudaram 159 pacientes, tendo observado uma incidéncia de
8,7% de incontinéncia; eles demonstraram que apenas os questionarios de investigacao dos

sintomas sao inadequados para identificar lesdes esfincterianas.

Entre todas as cirurgias ano-retais a que mais freqiiente leva a incontinéncia fecal ¢
a cirurgia para fistula (van TETS & KUIJPERS, 1994; CHERRY & GREENWALD,
1992). A manometria ano-retal ¢ importante para identificar, no periodo pré-operatorio, os
pacientes com fun¢do esfincteriana deficiente e maior risco de incontinéncia pos-

operatoria, e para monitorar os resultados destas cirurgias (JORGE & WEXNER, 1993c¢).

Na incontinéncia idiopatica, nao hé lesdes anatdomicas da musculatura esfincteriana.

Diversas associagdes tém sido descritas, como a diminui¢do da sensibilidade do canal anal
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(ROGERS et al., 1986; HENRY et al., 1982), o perineo descendente (NEILL et al., 1981),
a diminui¢do das pressdes do esfincter interno e externo (KIFF & SWASH, 1984a), a
diminui¢do do comprimento do esfincter anal e aumento do angulo ano-retal (SOBRADO
& HABR-GAMA, 1994) e as alteragdes da inervacdo do assoalho pélvico demonstradas
por alteragdao do tempo de laténcia motora terminal do nervo pudendo (HENRY, 1992). A
incontinéncia idiopatica ocorre mais em mulheres a partir da meia idade, quando muitos
atribuem ao estiramento dos nervos pudendos a causa da incontinéncia idiopatica. Na
literatura britanica, incontinéncia idiopatica ¢ sindnimo de incontinéncia neurogénica

(KIFF & SWASH, 1984a).

Os estudos de fisiologia ano-retal tiveram inicio em 1877, quando o reflexo
inibidor reto-anal foi primeiramente descrito (GROWERS, 1877). Em 1935, investigadores
usaram a manometria ano-retal para demonstrar anormalidades em pacientes com doengas
neurologicas (DENNY-BROWN & ROBERTSON, 1935). Subseqiientemente, com o
melhor entendimento da fisiologia, muitos outros exames foram desenvolvidos para
auxiliar a investigacdo diagndstica e o tratamento das doengas ano-retais. Além da
manometria ano-retal, passou-se a utilizar a eletromiografia, o estudo do tempo de laténcia
motora terminal do nervo pudendo, a cinedefecografia, ecografia endoanal e a ressonancia
magnética endoanal (SWASH & SNOOKS, 1992; JORGE & WEXNER, 1993a). Apesar
de existir ainda algumas duvidas da reprodutibilidade das condig¢des fisiologicas normais
que muitos exames procuram demonstrar, ¢ inegavel que estes exames elucidaram muitas
doencas até entdo desconhecidas e modificaram de maneira radical as formas de

tratamento (RAO & PATEL, 1997).
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O potencial clinico da manometria ano-retal como instrumento diagnostico foi
primeiramente descrito ha trés décadas (SHUSTER et al., 1963; SHUSTER et al., 1965).
Ela tém o objetivo de quantificar a for¢a de contragao tonica do conjunto esfincteriano. As
medidas fornecidas pelo exame sdo a pressdo de repouso (PR), que € o estado de contracao
tonica do esfincter interno e a pressao de contracdo voluntaria (PCV), que ¢ a forga de
contragdo do esfincter externo. Outros dados, como a integridade da inervag¢ao autondmica
do reto através do reflexo inibidor reto-anal (RIRA) e o comprimento do canal anal, podem
também ser aferidos. Existem varios sistemas de manometria ano-retal, com cateter de

prefusao de dgua, com sistema de microbalao com ar e microbaldao com agua.

A avaliacdo da fung¢ao esfincteriana anal ¢ indispensavel ao diagnéstico e a conduta
terap€utica em pacientes com incontinéncia fecal. O exame fisico e o toque retal realizados
por examinador experiente podem trazer informagdes importantes. Porém, o toque retal
falhou em correlacionar estimativas de pressao de repouso e de contracao voluntaria do
canal anal com dados manométricos, com especificidade e sensibilidade ndo 6timos
(FELT-BERSMA et al., 1988; ECKARDT & ELMER, 1991; AMARAL et al., 1994). A
quantificacdo mais precisa, por meio da manometria ano-retal das pressdes de repouso, de
contragao voluntaria e do comprimento do canal anal ¢ indispensavel a avaliacdo dos

pacientes com incontinéncia fecal (CORAZZIAR, 1989; JORGE & WEXNER, 1993c).

A importancia de quantificar as medidas de pressdes do canal anal e de estabelecer
diferencgas entre pacientes com incontinéncia fecal e individuos normais vem sendo objeto
de muitos estudos nos ultimos 30 anos. Desde BENETT & DUTHIE (1964), que relataram
que a pressdo de repouso estava diminuida no grupo incontinente na compara¢ao com um

grupo normal, varios autores vém demonstrando em estudos comparativos que as pressoes
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de repouso e de contracdo voluntaria estdo diminuidas nos pacientes com incontinéncia
(HILTUNEN, 1985; ENCK et al., 1989; FELT-BERSMA et al., 1990; JORGE al. 1993b;

DELECHENAUT et al., 1992)

Além da manometria, outros exames para complementar a investigacdo dos
pacientes com incontinéncia fecal sdo importantes. A integridade da inervacdo e a
atividade das fibras musculares do assoalho pélvico e do esfincter anal sdo avaliadas pelos

estudos eletrofisiologicos.

O dano ao nervo pudendo ¢ um dos multiplos mecanismos envolvidos na
incontinéncia fecal. O nervo pudendo corre na superficie dos musculos do assoalho
pélvico, e o esforco evacuatdrio, teoricamente, causa neuropatia por tragdo. Um ciclo
vicioso resultaria de fraqueza da musculatura com conseqiiente necessidade de mais
esfor¢o. Em razdo deste mecanismo, o musculo pubo-retal e o esfincter externo podem
tornar-se efetivamente denervados, levando a incontinéncia (BARTOLO et al., 1983; KIFF

et al., 1984b; READ et al., 1984).

O estudo da laténcia motora terminal do nervo pudendo foi desenvolvido por KIFF
e SWASH (1984a). A condugdo de fibras nervosas motoras que inervam os musculos do
assoalho pélvico pode ser avaliada estimulando-se o nervo pudendo e medindo-se o tempo
de laténcia desde a estimulagdo até o inicio da resposta elétrica no musculo esfincter
externo. A estimulagdo ¢ realizada por um eletrodo transretal montado em uma luva,
sendo medida a laténcia entre esta estimulacdo e a contragdo muscular conforme detectado
por eletrodos de superficie. A estimulacdo ¢ realizada em ambos os lados da pelve para

estudo de cada nervo pudendo separadamente. O prolongamento do tempo de laténcia
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motora terminal do nervo pudendo ¢ considerado como neuropatia do nervo pudendo.
Estudo que analisou a importancia da neuropatia unilateral comparando-a com neuropatia
bilateral demonstrou que ambos os nervos pudendos necessitam estar intactos para que se

alcance bons resultados no reparo cirargico esfincteriano (SANGWAN et al., 1996).

A medida da laténcia motora terminal do nervo pudendo tem um papel importante
na avaliagdo dos pacientes com incontinéncia fecal, principalmente quando o tratamento
cirtrgico esta sendo planejado. Muitos autores demonstraram que a neuropatia de pudendo
estd associada a resultados inferiores apods reparo esfincteriano (JACOBS et al., 1990;
LAURBERG et al., 1988; SANGWAN et al., 1996; GILLILAND et al., 1997a), o que nao

foi confirmado por outros (NIKITEAS et al. 1996).

O tratamento da incontinéncia idiopatica, que era basicamente cirargico, sofreu
uma alteragdo significativa com o uso de testes fisioldgicos, que possibilitaram tratamento
conservador com a técnica de biofeedback ano-retal. Esta técnica foi introduzida por
KEGEL em 1948 e consiste em exercicios de contragdo ¢ relaxamento do esfincter anal. O
desenvolvimento de aparelhos para a fisiologia ano-retal permitiu 0 monitoramento destes
exercicios com aparelhos de eletromiografia ou manometria, melhorando os seus
resultados na ultima década, quando bons resultados foram relatados em 25 a 77% dos
casos (GUILLEMOT et al., 1995; GILLIAND et al., 1997b). A grande varia¢do nestes
resultados provavelmente deve-se a selecdo dos pacientes, da técnica utilizada e dos

parametros de melhora.

Estudos realizados analisando a correlagdo entre gravidade da incontinéncia,

presenca de neuropatia e defeito esfincteriano detectado por ecografia endoanal falharam
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em predizer os resultados do tratamento com biofeedback (RIEGER et al., 1997a;
SANGWAN et al., 1996). Em estudo recente de 27 pacientes com incontinéncia fecal
tratados com biofeedback, a gravidade dos sintomas e a presenga de neuropatia de pudendo
foram consideradas como fatores de pior progndstico na melhora dos parametros
manométricos, o que sugere que, em pacientes com neuropatia de pudendo, o biofeedback

ndo ¢ a terapia de escolha (LEROI et al., 1999).

Nos pacientes com ruptura do esfincter anal, independentemente da causa, o
tratamento ¢ a corregdo cirtrgica. Resultados considerados bons e excelentes variam de 50
a 93%, segundo diversos autores (LONDONO-SCHIMMER et al., 1994; TERNENT et al.,
1997, RASMUSSEN et al., 1999; OLIVEIRA et al., 1996; SIMMANG et al., 1994). A
neuropatia de pudendo ¢ citada por muitos autores como fator de pior prognodstico nos
resultados da esfincteroplastia anal (SNOOKS et al., 1984; LAURBERG et al., 1988;
BROWNING & MOTSON 1984; JACOBS et al.,, 1990). Outro estudo encontrou

resultados conflitantes (NIKITEAS et al., 1996).

Procedimentos mais complexos para pacientes com incontinéncia idiopatica, sem
resposta aos tratamentos conservadores, ou para aqueles vitimas de grandes traumas
incluem a criagdo de um neo-esfincter, a transposicdo de musculo gliteo maximo, a
transposi¢do com musculo gracilis (PRIECKELL et al., 1952) e o esfincter anal artificial

(CHRISTIANSEN & LORENTZEN, 1987), entre outras.

Os estudos de fisiologia ano-retal tém valor limitado quando vistos isoladamente,
tornando necessaria a associacdo de exames para uma avaliacdo mais completa dos

complexos fatores que envolvem a continéncia fecal.
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A interpretacdo dos exames utilizados na avaliagdo da incontinéncia fecal, a
correlagdo entre eles e a correlagdo com os sintomas e comorbidades necessitam um maior
esclarecimento, para ndo ocorrer uma supervalorizagao de um exame e a nao utilizagdo de

outros.

A correlagdo entre os valores pressoricos da musculatura esfincteriana anal, a
presenga de neuropatia de nervo pudendo, e a gravidade dos sintomas nos pacientes com
incontinéncia fecal ainda nao ¢ bem estabelecida na literatura, justificando o presente

estudo.



2 OBJETIVOS

2.1 PRINCIPAL

Avaliar a correlagdo entre os dados da manometria ano-retal (pressdo de repouso,
pressao de contragdo voluntaria e comprimento de canal anal) e o tempo de laténcia motora

terminal do nervo pudendo em pacientes com incontinéncia fecal.

2.2 SECUNDARIOS

- Conhecer os valores da manometria ano-retal em pacientes com incontinéncia

fecal.

- Conhecer a freqliéncia de neuropatia de nervo pudendo em pacientes com

incontinéncia fecal.

- Conhecer o grau de incontinéncia fecal e a sua correlagdo com os dados da
manometria ano-retal e o tempo de laténcia motora terminal do nervo pudendo,
assim como correlacionar esses dados com as comorbidades em pacientes com

incontinéncia fecal.



3 PACIENTES E METODOS

3.1 DELINEAMENTO E METODOS

Este ¢ um estudo transversal, em que foram estudados 39 pacientes atendidos no
Laboratério de Fisiologia Ano-retal do Servigo de Coloproctologia do Hospital Nossa
Senhora da Conceicao, de Porto Alegre (RS) com queixa clinica de incontinéncia fecal no

periodo de margo de 1997 até junho de 2000.
Os critérios de exclusdo foram os seguintes:

I - Pacientes que ndo permitiram a realizacdo de manometria ano-retal ou tempo de

laténcia motora terminal do nervo pudendo;
IT — Pacientes com cirurgias colo-retais baixas prévias;
III — Pacientes com tumores ano-retais;
IV — Pacientes abaixo de 12 anos.

Todos os pacientes elegiveis foram submetidos aos seguintes procedimentos:
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I - Aplicacdo de questiondrio contendo informagdes quanto a idade, sexo, tempo de
inicio, hébito intestinal, histéria médica pregressa, histéria obstétrica, histdria cirurgica,
histéria de constipagdo prévia e caracteristicas da incontinéncia - tipo de contetido
perdido, gravidade, horario, relagdo com eventos associados, atividade fisica, uso de
forros, limitagdes fisicas e sociais e sensibilidade anal que foi avaliada com a investigacao
da presenca da percepcdo de estar evacuando ou ocorrendo algum grau de perda de
conteudo intestinal no momento do escape; a relagdo direta do inicio dos sintomas de
incontinéncia fecal com a cirurgia ano-retal foi classificada em nenhuma relacao, alguma
relagdo (quando o inicio dos sintomas coincidem mas nao de maneira clara com o
procedimento cirurgico), e relagdo direta (quando os sintomas iniciaram logo apds a
cirurgia). Os pacientes foram classificados na presenca de diabetes melito em tipo I,
quando faziam uso de insulina exdgena, e tipo II quando o tratamento ndo necessitava o

uso de insulina exdgena.

II - Manometria ano-retal;

IIT - Exame fisico e proctologico;

IV - Estudo da laténcia motora terminal do nervo pudendo bilateralmente.

Para classificar clinicamente o grau de incontinéncia fecal, foi utilizado o escore de
incontinéncia proposto por JORGE & WEXNER (1993b), que avalia o tipo de contetido
perdido, a freqiiéncia do escape, o uso de forros e a limitacao fisica e social. O escore
utiliza uma pontuacdo que varia de 0 para continéncia total a 20 para o pior grau de

incontinéncia (Tabela 1).
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Tabela 1 - Escore de incontinéncia fecal JORGE & WEXNER, 1993b).}

Freqiiéncia*
Parametros
Nunca Raro  Eventual Usual Sempre

Gas 0 1 2 3 4
Liquidos 0 1 2 3 4
Soélidos 0 1 2 3 4
Protecao 0 1 2 3 4
Limitacoes 0 1 2 3 4

* Nunca = zero; Raro = menos de 1 vez por més; Eventual = menos de | vez por semana e
mais de 1 vez por més; Usual = menos de 1 vez por dia e mais de 1 vez por semana;
Sempre = mais de 1 vez por dia

+ Valor total de 0 a 20.

3.2 EXAMES

3.2.1 Manometria Ano-Retal

3.2.1.1 Pressoes

O sistema de manometria ano-retal utilizado foi o fechado de microbaldao de agua
conectado via transdutor a aparelho da marca Proctosystem PL3000 (Figura 1). O tamanho
do microbaldo de latex é de 0,5 cm® de 4gua. Ele é conectado na parte distal de um cateter
plastico maleavel, também preenchido com volume de dgua. O cateter ¢ graduado em

centimetros (Figura 2). O registro no aparelho ocorre de forma grafica ou com visor
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digital, sendo a unidade de medida centimetros de agua. O sistema utilizado foi o visor

digital.

we b
PROCTOSYHTEM  PL 3000

Figura 1 - Aparelho de manometria ano-retal
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Figura 2 - Microbaldo da manometria ano-retal

A manometria ano-retal foi realizada com calibracdo de pressdo zero na altura do
canal anal do paciente em decubito lateral esquerdo. As medidas foram obtidas com
intervalos de 1 cm (pontos), utilizando-se a técnica estacionaria a cada ponto, com tragao
manual, iniciando-se no reto a 6 cm da margem anal, progredindo-se para o canal anal até

1 cm.

As medidas obtidas foram as seguintes:

a) Pressdo de repouso (PR): o microbaldo foi introduzido no canal anal para
medir a pressdo do musculo em repouso, a cada ponto; a pressdo maxima

obtida foi considerada como valor da pressao de repouso;

b) Pressdao de contragdo voluntaria (PCV): o microbaldo foi introduzido no canal
anal e foi solicitado ao paciente que fizesse forga mdxima, como se estivesse
segurando as fezes para nao evacuar, sendo a medida realizada a cada ponto,
do reto para o canal anal; o valor maximo obtido foi considerado como a

pressao de contragdo voluntaria.

Os parametros de normalidade considerados foram de 40 a 80 cm H,O para pressao
de repouso, e de 80 a 180 cm H,O para pressao de contragao voluntaria. Os parametros de
normalidade foram os de estudo piloto realizado no Laboratério de Fisiologia Ano-Retal
do Hospital Nossa Senhora da Concei¢do, em individuos sem incontinéncia fecal (trabalho

ndo publicado).
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Foram considerados como tendo manometria alterada os pacientes com pressoes de

repouso ou de contra¢do voluntéria abaixo dos valores normais.

3.2.1.2 Reflexo Inibidor Reto-Anal

O reflexo inibidor reto-anal foi obtido com a introdugao no reto de um baldao, com
capacidade aproximada de 400 ml de ar, montado na parte distal de uma sonda, ¢ com o
microbaldo da manometria posicionado no canal anal no ponto onde foi obtida a pressdo de
repouso maxima. Insuflou-se o baldo intra-retal com 50 ml de ar, o que simula a chegada
de fezes no reto, captando-se a resposta da musculatura dos esfincteres anais. O reflexo foi
considerado presente quando, inicialmente, ocorreu uma contragdo e, apos, um
relaxamento, com queda da pressdo de repouso, e retorno gradual a pressdo basal. Nos
pacientes em que o reflexo estava inicialmente ausente, realizou-se teste de sensibilidade
retal, repetindo-se o teste de reflexo com volume de ar intra-retal insuflado até o limite do

limiar de sensibilidade retal.

3.2.1.3 Comprimento do Canal Anal Funcional

O comprimento do canal anal funcional, foi medido através das pressdes de
repouso ao longo da musculatura dos esfincteres, considerando a partir do local onde as

baixas pressdes do reto se elevam até a margem anal.
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3.2.2 Testes de Sensibilidade Retal

Os testes de sensibilidade retal foram realizados com o mesmo baldo utilizado no
teste do reflexo inibidor reto-anal (Figura 3). Insuflou-se ar no baldo lentamente e foi
realizada a medida da quantidade de ar necessaria para a primeira percep¢do de
enchimento retal (limiar de sensibilidade retal). O volume maximo tolerado foi aquele em

que ¢ desencadeada a sensagdo de evacuacao eminente ou dor.

Os valores considerados normais foram de 20 a 60 ml de ar para o limiar, ¢ de 60 a

180 ml de ar para o volume maximo (JORGE & WEXNER, 1993b).

l"“ Y R T T

Figura 3 - Baldo para sensibilidade retal
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3.3 EXAME PROCTOLOGICO

O exame proctologico foi realizado apds a realizagdo da manometria ano-retal com
o paciente em decubito lateral esquerdo, e incluiu inspe¢ao da regido anal, palpagdo, toque

retal e retossigmoidoscopia rigida.

No toque retal foram considerados como defeito esfincteriano, uma falha ou zona de
fibrose com defeito na musculatura esfincteriana anal perceptivel e identificado pelo
examinador. Os pacientes foram classificados de incontinéncia traumatica quando
apresentavam defeito esfincteriano ao toque, e de idiopatica quando ndo apresentavam

defeito ou outra causa especifica identificada.

3.4 LATENCIA MOTORA TERMINAL DO NERVO PUDENDO

O estudo do tempo de laténcia motora terminal do nervo pudendo foi medido
bilateralmente, com o paciente em decubito lateral esquerdo. O método utilizado foi o
descrito por Kiff e Swash (1984a) e consiste no seguinte: dois eletrodos montados em uma
luva no dedo indicador direito (eletrodo de Saint Mark pudendal electrode — Dantec
90130240, Skovlunde, Dinamarca), sendo um eletrodo de estimulo na ponta e outro de
captagdo na base (Figura 4). O eletrodo era conectado a um aparelho de eletromiografia
(marca Dantec - Cantata), que fazia o registro grafico da onda elétrica. Durante o toque retal,
o dedo com o eletrodo era curvado em dire¢do a espinha isquidtica, usualmente a esquerda

primeiro, pela posi¢dao do paciente. Era realizado um estimulo elétrico a freqiiéncia de 1 ms,
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e o dedo ¢ mobilizado até a localizagdo do nervo pudendo. A resposta ¢ captada pelo
eletrodo da base, localizado junto ao musculo esfincter externo. Foram realizados trés

registros e considerado o valor maior (Figura 5). O mesmo processo foi realizado no lado

oposto.

Figura 4 - Eletrodo de Saint Mark

Figura 5 - Registro de tempo de laténcia motora terminal de nervo pudendo
Um estimulo de 20 mA, com duragdo de 1 ms era liberado com intervalos de 01

segundo. Foram usados filtros de alta freqiiéncia, de 2kHz, e de baixa freqiiéncia, de 20Hz.
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A medida da velocidade de condugdo do nervo ¢ realizada em milisegundos, sendo

considerados normais os valores até 2,0+0,2 ms (WEXNER et al., 1991).

A presenca de neuropatia de nervo pudendo foi considerada quando os valores do
tempo de laténcia motora terminal do nervo pudendo foram acima de 2,2 ms, uni e ou

bilateralmente.

3.5 CONSIDERACOES ETICAS

Este trabalho foi submetido a apreciacao e aprovado pelo Gurpo de Pesquisa e Pos-
Graduagio do Hospital de Clinicas de Porto Alegre e pela Comissdo de Etica do Centro de

Aperfeicoamento e Pesquisa do Hospital Nossa Senhora da Conceigao.

Os pacientes foram informados quanto aos aspectos éticos desta pesquisa através de

termo de consentimento informado (Anexo 2).

3.6 ANALISE ESTATISTICA

Inicialmente, foram obtidas tabelas de freqiiéncia para todas as varidveis do banco
de dados. As variaveis quantitativas foram descritas através de média e desvio padrio e as

variaveis categoricas através de percentuais.
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Para efeito de comparagdo, os pacientes foram analisados de maneira global e
divididos em grupos (manometria alterada ¢ manometria normal; neuropatia de pudendo e

sem neuropatia; idade abaixo de 60 anos e a partir de 60; e sexo masculino e feminino).

As comparacgdes de varidveis quantitativas entre grupos dicotdomicos foram feitas
pelo t de Student. A avaliagdo da associacao entre duas ou mais variaveis quantitativas foi
feita através do coeficiente de correlagdo linear de Pearson. A confirmagdo de associacao
entre variaveis categoricas foi feita pelo teste de Qui-quadrado. O nivel de significancia
considerada foi de alfa=0,05. Os dados foram analisados e processados com auxilio dos

programas Epi-info e SPSS for Windows.
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4.1 CARACTERISTICAS DA AMOSTRA

Foram estudados 39 pacientes, seis pacientes do sexo masculino (15,4%) e 33 do

sexo feminino (84,6%).

A média do tempo de inicio dos sintomas foi de 5,6+7,7 anos. O hébito intestinal

foi de 2,08+2,33 evacuacdes/dia. A média de escore de incontinéncia foi de 9,30+4,93.

Os sintomas mais comuns foram sensa¢do de evacuacdo incompleta (61,5%) e

incontinéncia urinaria (41%).

Doze pacientes (30,8%) apresentaram historia prévia de constipacdo utilizando-se
os critérios de freqiiéncia, consisténcia das fezes, dificuldade de expulsdo e dor ao evacuar

em mais de 25% das evacuagoes.

As doengas associadas mais comuns encontradas no grupo estudado foram diabetes
melito em seis doentes, sendo do tipo I em trés e do tipo II em outros trés; doencas

neuropsiquiatricas em seis pacientes, hipertensdo arterial sistémica em cinco, acidente
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vascular cerebral (AVC), depressao em dois e cardiopatia isquémica em dois, convulsoes,
trauma raquimedular sindrome do colon irritdvel, arritmia cardiaca, hérnia hiatal,

melanose coli, reumatismo e passado de tuberculose pulmonar em um doente cada.

Dezenove pacientes relataram terem sido submetidos a cirurgias orificiais e
perineais prévias, sete a hemorroidectomia e quatro a tratamento de fistula anal as mais

comuns.

Nos 33 pacientes do sexo feminino o numero de partos vaginais variou de nenhum
em seis pacientes a 14 partos em uma paciente, com uma média de 3,42+3,61 partos por

paciente. Houve seis partos cesareos em cinco pacientes.

As correlagdes do niimero de partos com diminuicdo da pressdo de repouso
(P=0,191), com pressao de contragdao voluntaria (P=0,109), com o escore de incontinéncia
(P=0,130) e com o tempo de laténcia do nervo pudendo (P=0,246) nao foram

estatisticamente significativas.

Na manometria ano-retal, a média das pressdes de repouso obtidas foram de
50,18+20,87, com valores abaixos do normal em 22 doentes (56,40%). A média das
pressoes de contragdo voluntaria foi de 90,13+39,90 cm H,0, estando diminuidas em 23
doentes (59,0%). A média do comprimento do canal anal funcional foi de 2,71+1,05 cm. A
média do volume do limiar de sensibilidade retal foi de 54,49+33,0 ml. No volume
maximo tolerado, a média encontrada foi de 163,97+71,39 ml. Sensibilidade retal alterada

foi encontrada em 13 doentes (34,2%).
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Ao toque retal 10 pacientes apresentavam defeito esfincteriano (25,64%) e 29m nao

tinham defeito perceptivel (74,36%).

O tempo de laténcia motora terminal do nervo pudendo foi em média de 2,2440,60
milisegundos no lado direito e de 2,09+0,55 milisegundos do lado esquerdo. Neuropatia de
nervo pudendo foi encontrada em 14 (35,9%) do total de pacientes estudados. Os dados

gerais encontram-se na Tabela 2.

A freqiiéncia dos escores de incontinéncia, que variaram de escore 4 a 18,

encontram-se na Tabela 3.

As caracteristicas da incontinéncia fecal foram urgéncia evacuatéria em 15
pacientes (38,5%), presenga de soilling (minimo escape) em 14 (35,9%) e algum grau de
escape maior em 20 (51,3%). O contetido perdido foram gases em 23 pacientes (59,0%),
liquidos em 28 (71,8%) e fezes bem formadas em 17 (43,6%), ocorrendo durante o dia em
32 doentes, somente durante a noite em nenhum e durante o dia e a noite em 7 (18,0%).
Em 29 pacientes ocorreu em repouso (74,4%), durante exercicios em 31 (79,5%), em

ambas as situagdes em 27 (69,3%), e apds evacuagdo em 9 pacientes (23,1%).

Vinte e quatro pacientes (61,5%), relataram utilizar forros perineais de protecao,
sendo que 12 (30,8%) usavam durante o dia e a noite. A incontinéncia ocasionou algum
grau de limitacdo fisica e social em 20 pacientes (51,0%), estando a limitagdo social

presente em 19 pacientes (48,7%) e a fisica em 7 (18,0%).

A sensibilidade anal estava preservada em 26 pacientes (66,7%), que eram todos

capazes de diferenciar o tipo de contetdo perdido (gés, fezes liquidas ou solidas).
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Os dados referentes as caracteristicas da incontinéncia fecal estdo na Tabela 4.
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Tabela 2 - Caracteristicas gerais dos pacientes estudados (n=39)

CARACTERISTICA
Idade, anos 60,1£12,9
Sexo feminino, f (%) 33 (84,6)
Sexo masculino, f (%) 6(15,4)
Inicio dos sintomas, anos 5,57+7,68
Habito intestinal, evacuacoes/dia 2,33+3,49
Escore de incontinéncia 9,30+4,93

Sintomas associados
Sensa¢do evacuacdo incompleta, f (%)
Incontinéncia urindria, f (%)

Passado de constipacao, f (%)

Diabetes melito, f (%)
Tipo I, f (%)
Tipo II, f(%)

Cirurgias orificiais prévias
Hemorroidectomia
Tratamento fistula anal

Partos p/paciente (n=33)

Manometria ano-retal
Pressao de repouso, cm H,O
Pressdo contragao voluntaria, cm H,O
Comprimento canal anal, cm

Reflexo inibidor reto-anal presente, f (%)

Sensibilidade retal
Limiar, ml de ar
Volume maximo tolerado, ml de ar

Toque retal
Com defeito esfincteriano, f (%)
Sem defeito esfincteriano, f (%)

Tempo de laténcia motora nervo pudendo,

ms
Direito
Esquerdo

Neuropatia uni ou bilateral, f (%)

24 (61,5%)
16 (41,0%)

12 (30,8)

6 (15,38)
3 (7,69)
3 (7,69)

19
7
4

3,42+3,61

50,184+20,87

90,13+39,90
2,71%1,05
35 (89,7)

54,49+33,0
163,97+71,39

10 (25,64)
29 (74,36)

2,24+0,60
2,09+0,55

14 (35,9)
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Tabela 3 - Freqiiéncia do escore de incontinéncia

(JORGE & WEXNER, 1993b) (n=39)

ESCORE f %
4 4 10,3
5 9 23,1
6 3 7,7
7 4 10,3
8 4 10,3
9 1 2,6

11 2 5,1
14 3 7,7
15 1 2,6
16 3 7,7
17 2 5,1
18 3 7,7

Total 39 100,0
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Tabela 4 - Caracteristicas da incontinéncia fecal (n=39)

CARACTERISTICA f %
Gravidade
Urgéncia evacuatoria 15
Acidentes 20 38,5
Soilling 14 51,3
35,9
Consisténcia contetido perdido
Gases 23 59,0
Liquidos 28 71,8
Soélidos 17 43,6
Horario
Dia 39 100,0
Noite 0 0,0
Ambos 7 18,0

Eventos associados

Repouso 29 74,4
Exercicio 31 79,5
Ambos 27 69,2
Pés-evacuagdes 9 9,0
Uso de forros para protegdo 24 61,5
Limitagoes 20 51,0
Fisica 7 17,9
Social 19 48,7
Percep¢do no momento do escape 26 66,7
presente
Habilidade em diferenciar o tipo de 26 66,7

conteudo perdido, presente
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Os principais sintomas associados a incontinéncia estao listados na Tabela 5.

Tabela 5 - Principais sintomas associados a incontinéncia fecal (n=39)

SINTOMAS f %

Sensa¢do de evacuacdo incompleta 24 61,5
Esfor¢o evacuatorio 9 23,1
Dor retal 4 10,3
Sensagao de prolapso 4 10,3
Colica abdominal 10 25,6
Sensacao de estufamento 12 30,8
Sangramento retal 4 10,3
Perda de muco 6 15,4
Incontinéncia urinaria 16 41,0
Prurido 12 30,8
Outros sintomas 3 7,7

A incontinéncia foi idiopatica em 28 pacientes (71,8%), traumética em 10 (10,2%)
e neurologica, por trauma raqui-medular, em um doente (2,6%). Dentre os pacientes com
etiologia traumadtica, a localizagdo do defeito foi no quadrante anterior em cinco doentes e
em trés no quadrante lateral esquerdo; um paciente apresentava cicatriz no quadrante
anterior (por cirurgia prévia que ndo foi possivel ser identificada através das informagdes
do paciente) e outro, inelasticidade do canal anal por fibrose ap6s drenagem de extenso
abscesso ano-retal. Ambos foram também considerados como de etiologia traumatica. O

paciente com trauma raquimedular apresentava pressdes normais a manometria, sem
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neuropatia de nervo pudendo, mas redugdo da sensibilidade retal, com reflexo inibidor

reto-anal presente.

Os dados referentes a etiologia dos pacientes encontram-se na Tabela 6.

Tabela 6 - Provavel etiologia da incontinéncia fecal (n=39)

ETIOLOGIA f %

Traumatica obstétrica 4 10,2
abscesso anal (pds-drenagem) 2 5,2
cirurgia orificial 4 10,2
(fistulotomia) 10 25,6
Total

Neurologica trauma raquimedular 1 2,6

Idiopatica 28 71,8

Total 39 100,0

Historia de cirurgia ano-retal prévia ocorreu em 19 pacientes (48,7%), sendo as
mais freqiientes listadas na Tabela 7. Alguma relacdo de inicio com a incontinéncia foi
identificada em dois pacientes (5,1%), sendo um apds esfincteroplastia e outro apos
fistulotomia anal. A relacdo direta ocorreu em oito pacientes, sendo dois apos drenagem de
grandes abscessos ano-retais com comprometimento do esfincter, e trés apds fistulotomia
anal, trés apos perineoplastia posterior. Dentre os oito pacientes com relagdo direta e os
dois com alguma relagdo do inicio dos sintomas com a cirurgia orificial, seis realmente

apresentavam defeito esfincteriano perceptivel ao toque retal.
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Tabela 7 - Cirurgias orificiais e perineais prévias nos pacientes com incontinéncia

fecal (n=19)

CIRURGIA f RELACAO ALGUMA TOQUE
DIRETA RELACAO SD CD
Hemorroidectomia 7 0 0 7 0
Fistulotomia 4 3 1 0 4
Drenagem abscesso peri-anal 2 2 0 0 2
Perineoplastia 3 3 0 3 0
Esfincteroplastia 2 0 1 2 0
Corregao prolapso retal* 1 0 0 1 0
Total 19 8 2 13 6

*Procedimento perineal realizado em outro hospital, sem informagdo da técnica utilizada.
SD= sem defeito esfincteriano ao toque retal; CD= com defeito esfincteriano ao toque retal

4.2 CORRELACAO ENTRE IDADE, MANOMETRIA ANO-RETAL,
TEMPO DE LATENCIA DE NERVO PUDENDO E ESCORE DE

INCONTINENCIA

As correlagdes entre pressdao de repouso, pressao de contracdo voluntaria, escore
de incontinéncia e tempo laténcia de nervo pudendo direito e esquerdo se mostraram
fracas, sem significancia estatistica, como demonstrado na Tabela 8. As correlagdes entre
pressdo de repouso e de contracdo voluntaria com o tempo de laténcia motora terminal de

nervo pudendo, usando-se a medida bilateral mais alta, sio demonstradas nas Figuras 6 ¢ 7.
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Tabela 8 - Coeficiente de correlacio e significincia estatistica das correlagoes entre
idade, pressiao de repouso, pressao de contracio voluntaria, tempo de laténcia de

nervo pudendo direito e esquerdo e escore de incontinéncia

Pressio de Pressio Tempo de Tempo de Escore
repouso contracio laténcia laténcia  incontinéncia
voluntaria  direito esquerdo
Idade r=-0220 r=-0,087 r=0405 1r=0,379 r=20,197
P=0,177 P=0,597 P=0,011 P=0,017 P=0,229
Pressdo de repouso r=0,616 r=-0,226 r=-0,040 r=-0,035
P<0,001 P=0,166 P=0,807 P=0,832
Pressao contragao r=-0,102 r=-0,065 r=0,085
voluntaria P=0,535 P=0,692 P =0,605
Tempo de laténcia r=0,723 r=0,184
direito P < 0,001 P =0,260
Tempo de laténcia r=0,184
esquerdo P=0,260
1004
a0 4 . .
B0 . .
70 4 .

Press&o de repouso (cm de agua)
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Figura 6 — Grafico de dispersao de pontos representando a correlacio entre a pressao
de repouso do canal anal e tempo de laténcia motora terminal do nervo

pudendo, r=-2,21 (P=0,714)
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Figura 7 — Grafico de dispersao de pontos representando a correlacio entre pressao
de contraciio voluntaria do canal anal e tempo de laténcia motora terminal
do nervo pudendo (medida do valor maior bilateral), r=-0,060 (P = 0,174)

Houve correlagdo forte entre a idade com o tempo de laténcia motora terminal de
nervo pudendo, considerando-se o valor mais alto da medida bilateralmente, r = 0,422
(P=0,007). Para cada 10 anos de idade, o tempo de laténcia de nervo pudendo aumentou
em aproximadamente 0,2 ms. (Figura 8). As demais correlagcdes com a idade estdo na
Tabela 8, sendo fracas, sem significancia estatistica. As correlacdes entre idade e pressdes

estao nas Figuras 9 e 10.

A correlacdo entre as variaveis da pressdo de repouso e de contragdo voluntaria

foram estatisticamente significativa.

A correlagdo entre a medida do tempo de laténcia motora terminal do nervo

pudendo do lado direito e do lado esquerdo foram estatisticamente significativa.
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Figura 8 — Grafico de dispersdo de pontos representando a correlacio entre idade e
laténcia motora terminal de nervo pudendo (medida do valor maior
bilateral), r=0,422 (P=0,007). Para cada 10 anos de idade, a laténcia do

nervo pudendo aumentou em aproximadamente 0,2 ms.
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Figura 9 — Grafico de dispersao de pontos representando a correlacao entre idade e
pressao de contracio voluntaria do canal anal, r=-0,087 (p= 0.597)
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Figura 10 — Grafico de dispersao de pontos representando a correlacio entre idade e
pressiao de repouso do canal anal, r=-0,220 (P=0,177)
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4.3 COMPARACAO ENTRE GRUPOS COM MANOMETRIA NORMAL E

MANOMETRIA ALTERADA

A manometria foi considerada normal 16 doentes (41%) e alterada (hipotonia) em
23 (59%). A comparacdo entre as médias de idade entre os pacientes com manometria
normal e alterada ndo mostrou diferenca estatisticamente significativa. Em relacdo ao sexo
a quase totalidade do grupo com manometria alterada era de mulheres (95,7%), sendo

signifcativamente maior quando comparado com o sexo masculino (P=0,033).

As comparagdes entre escore de incontinéncia, sintomas associados
comorbidades, cirurgias prévias, sensibilidade retal e neuropatia de nervo pudendo entre os

dois grupos ndo relataram diferengas estatisticamente significativas (Tabela 9).

44 COMPARACAO ENTRE GRUPOS COM SEM NEUROPATIA DE

NERVO PUDENDO

A presenga de neuropatia de nervo pudendo foi encontrada em 14 doentes. O grupo
com neuropatia teve uma média de idade superior, maior nimero de mulheres, o escore de
incontinéncia mais alto, e pressdes de repouso na manometria mais baixas, porém estes

achados ndo tiveram significincia estatistica (Tabela 10, Figuras 6 e 7).



4 RESULTADOS

43

Tabela 9 - Comparacio entre grupos de acordo com resultado da manometria

ano-retal
Caracteristica Manometria Manometria P
Normal Alterada
(n =16) (n =23)

Idade, anos 57,94+10,12 61,65+14,51 0,383

Sexo feminino f (%) 11 (68,8) 22 (95,7) 0,033

Sexo masculino, (%) 53L3) 1(4,3)

Inicio dos sintomas, anos 4,98+8,40 5,99+7,31 0,695

Habito intestinal, evacuacdes/dia 0,75+1,39 1,70+1,46 0,174

Escore de incontinéncia 10,12+5,40 8,73+4,61 0,395

Habilidade diferenciar fezes solidas, liquidas e gases, f (%) 13 (81,3) 15 (65,2) 0,470

Sintomas associados
Sensacao evacuagao incompleta, f (%) 10 (25,6) 14 (35,9) =0,999
Incontinéncia urinaria, f (%) 6 (15,4) 10 (25,6) 0,708

Passado de constipagao, f (%) 531,3) 7(30,4) =0,999

Diabete mellitus, f (%) 3 (18,8) 3(13) 0,674
Tipo L, £ (%) 1(6,3) 1(4,35)

Tipo II, f (%) 2 (12,5) 2 (8,7)

Cirurgias orificiais prévias 11 8 0,078
Hemorroidectomia 4 0,415
Tratamento fistula anal 3 1 0,286

Partos por paciente (feminino) 2,50+3,03 3,39+3,88 0,469

Manometria ano-retal
Pressao de repouso, cm H,O 67,50+18,80 38,13+£11,90  <0.001
Pressdo contragdo voluntaria, cm H,O 122,50+39,61 67,61£19,97  <0.001
Comprimento canal anal, cm 3,19+1,67 2,39+0,84 0,018
Reflexo inibidor reto-anal presente, f (%) 14 (87,5) 21 (91,3)

Sensibilidade retal
Limiar, ml de ar 60,31+45,88 50,43+20,11 0,365
Volume maximo tolerado, ml de ar 176,56+78,67 155,28+66,25 0,365

Tempo de laténcia motora terminal nervo pudendo
Direito 2,12+0,45 2,32 +0,69 0,342
Esquerdo 2.06 £0.48 2,11+0,59 0,777

Neuropatia pudendo, f (%) 5(31,3) 9 (39,1) 0,613




4 RESULTADOS 44

Tabela 10 - Comparacio entre grupos de acordo com o estudo da laténcia motora
terminal do nervo pudendo

Sem Neuropatia de Com Neuropatia de

Caracteristica Pudendo Pudendo P
(n=25) (n=14)
Idade, anos 56,92+12,59 65,86+11,7 0,036
Sexo, femino, f (%) 20 (80) 13 (92,9) 0,390
Sexo masculino, f(%) 5(20) 1(7,1)
Inicio dos sintomas, anos 5,59+7,67 5,55+8,01 0,987
Habito intestinal, evacuacdes/dia 2,12+0,19 2,0+0,20 0.661
Escore de incontinéncia 8,68+4,79 10,43+5,15 0,294
Sensibilidade anal (capacidade diferenciar o 19 (76) 9 (64,3) 0,478
conteudo intestinal), f (%)
Sintomas associados
Sensacdo evacuagdo incompleta 14 10 0,544
Incontinéncia urinaria 10 6 =0,999
Passado de constipacdo 6 6 0.,287
Diabetes melito 2 4 0,165
Tipo 1 1 2
Tipo II 1 2
Cirurgias orificiais prévias 14 5 0,378
Hemorroidectomia 5 2 =0,999
Tratamento fistula anal 3 1
Partos por paciente (feminino) 2,42+2,83 4,23+4,53 0,142
Manometria ano-retal
Pressdo de repouso, cm H,O 53,40+20,98 44,42+20,13 0,202
Pressdo contracdo voluntaria, cm H,O 90,12+41,16 90,14+39,30 =0,999
Comprimento canal anal, cm 2,68+1,25 2,79+0,58 0,767
Reflexo inibidor reto-anal presente 22 13
Sensibilidade Retal
Limiar, ml de ar 55,6+38,67 52,5+£20,45 0,783
Volume maximo tolerado, ml de ar 163,0+70,03 165,71+£76,43 0,911
Tempo de laténcia motora terminal nervo
pudendo
Direito 1,89+0,29 2,88+0,49 <0,001
Esquerdo 1,785+0,26 2,64+0,48 <0,001
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4.5 COMPARACAO ENTRE GRUPOS SEPARADOS POR IDADE:

ABAIXO DE 60 ANOS E A PARTIR DE 60 ANOS

O grupo com idade a partir de 60 anos era, na quase totalidade, composto de
mulheres (94,7%), tinha escore de incontinéncia mais elevado, pressdes da manometria
mais reduzidas e maior nimero de pacientes com neuropatia de nervo pudendo (52%), mas
sem diferencas estatisticamente significativas quando comparado com o grupo com idade
abaixo de 60 anos. O tempo de laténcia motora terminal do nervo pudendo ambos os lados
foram significativamente maiores no grupo acima de 60 anos quando comparados com o

grupo abaixo de 60 anos (Tabela 11) (Figuras 11 e 12).

Tabela 11 - Comparacio entre grupos de acordo com a idade

Idade < 60 anos Idade > 60 anos

Caracteristica P
(n=19) (n=20)

Idade, anos 49,35 +£7,22 71,47 £5,48 <0,001
Sexo, feminino, f(%) 15 (75,0) 18 (94,7) 0,182
Escore de incontinéncia 8,75 +4,59 9,89 £5,33 0,476
Manometria ano-retal

Pressdo de repouso, cm H,O 55,9 £18,65 44,16 £21,88 0,079

Pressédo contrag¢do voluntaria, cm H,O 93,15 +29,90 86,95 +£49,09 0,635
Tempo de laténcia motora terminal de nervo pudendo

Direito 2,02+0,60 2,47+0,53 0,019

Esquerdo 1,89+0,51 2,30+0,51 0,016
Neuropatia pudendo, f (%) 4 (20) 10 (52,6) 0,507

100

an
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SNP = sem neuropatia de pudendo; NP= presenga de neuropatia de pudendo; <
60 anos= grupo com idade abaixo de 60 anos; > 60 anos= grupo com idade a
partir de 60 anos; Masc.= grupo maculino; Fem.= grupo feminino.

Figura 11 - Comparac¢io da média de pressido de repouso entre os grupos separados

quanto ao sexo, presenca de neuropatia de nervo pudendo e idade
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< 60 anos= grupo com idade abaixo de 60 anos; > 60 anos= grupo com idade a
partir de 60 anos; Masc.= grupo maculino; Fem.= grupo feminino

Figura 12 - Comparacao da média de pressio de contracdo voluntiria entre os
grupos separados quanto ao sexo, presenca de neuropatia de pudendo e
idade
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4.6 COMPARACAO ENTRE GRUPOS SEPARADOS POR SEXO

As médias das pressdes de repouso e de contragdo voluntaria no sexo masculino
foram mais elevadas do que no sexo feminino (P<0,001). O canal anal foi mais longo no
sexo masculino do que nos do sexo feminino (P<0,001). As demais comparacdes ndo

foram significativas e se encontram na Tabela 12 e Figuras 11 e 12.

Tabela 12 - Comparacio entre grupos de acordo com o sexo

C teristi Sexo masculino Sexo feminino P
aracteristica (n=6) (n=33)

Idade, anos 54,83+8,05 61,10+£13,43 0,279
Escore de incontinéncia 10,50+6,47 9,10+4,69 0,527
Manometria ano-retal

Pressdo de repouso, cm H,O 69,67+22,69 46,63 +18,78 0,011

Pressdo contragdo voluntaria, cm H,O 148,17+42,60 79,58 £29,47 <0,001

Comprimento canal anal, cm 3,83+1,33 2,51+0,87 <0,000
Tempo de laténcia motora terminal de nervo pudendo

Direito

Esquerdo 1,98+0,29 2,29+0,64 0,259

2,024+0,24 2,11+0.59 0,716

Neuropatia pudendo, f (%) 1(16,7) 13 (39,4) 0,282




5 DISCUSSAO

A incontinéncia fecal ¢ uma condicdo incapacitante com grandes repercussoes
socio-econdmicas. Apesar de ser uma condig¢do benigna, as alteragdes na qualidade de vida
dos doentes justificariam um interesse maior da comunidade médica e da sociedade em
tratar do assunto. As questdes culturais que envolvem as doengas ano-retais fazem com

que sua real importancia seja subestimada.

A freqiiéncia exata da incontinéncia fecal permanece desconhecida. A prevaléncia
varia de 0,1 a 15% em diversos estudos (THOMAS et al., 1984; THOMAS et al., 1985; ENCK
et al., 1991; NELSON et al., 1995; GIEBEL et al., 1998; LAM et al., 1999). Esta variagao
muito grande decorre de vieses de selecdo e de afericdo, visto que os estudos sdo realizados em
populagdes distintas, com entrevistas domiciliares realizadas por telefone ou por questionarios
enviados por correio, ou entrevistas realizadas em clinicas ou hospitais. Além disso, hd o
constrangimento dos pacientes em discutir este assunto e o despreparo dos profissionais de

satide em entender esta complexa patologia.

Considerando a prevaléncia de 2,2% encontrada em estudo recente realizado por
NELSON et al. (1995), seria possivel fazer uma transposi¢do para a populagdo brasileira,
onde haveria em torno de 4 milhdes de pessoas acometidas de incontinéncia fecal. Maior

importancia deveria ser dada a populagao mais idosa tendo em vista os dados obtidos pelo
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estudo realizado no ambulatorio de geriatria do Hospital das Clinicas da Universidade de

Sao Paulo, onde esta incidéncia foi de 10,9% (LOPES, 1994).

A 1dade dos pacientes no presente estudo variou de 35 a 80 anos, com uma média
de 60,1£12,9 anos. O sexo feminino foi predominante com 84,6% dos pacientes. Os dados
sao semelhantes aos da literatura, que demonstram que a prevaléncia da incontinéncia
aumenta com a idade (MANDELSTAM 1984; SNOOKS et al., 1985) ¢ tém uma maior
prevaléncia em mulheres (MILNE, 1976; SNOOKS et al., 1985; NELSON et al., 1995). A
idade dos pacientes incontinentes varia em diversas séries. Nos estudos com pacientes com
etiologia traumatica, obstétrica e pds-operatoria, as médias de idade sdao mais baixas.
GARCIA-AGUILAR et al. (1998) encontraram, em pacientes incontinentes apos
esfincterotomia lateral interna, uma média de idade de 51,6+2,9 anos. Briel et al. (1998)

encontraram uma média de 46 anos em pacientes apOs trauma obstétrico.

Em séries que incluem etiologias traumdtica e idiopatica, as médias sao mais
elevadas, como no estudo de PFEIFER et al. (1997), onde foi observada uma média de

idade de 59,6+17,5 em 424 pacientes, sendo 77,2% mulheres.

O constrangimento em falar no assunto com familiares e médicos reflete-se na
dificuldade de conhecer a exata incidéncia da incontinéncia fecal e também o tempo
decorrido entre o inicio dos sintomas e a busca de tratamento. O periodo de inicio dos
sintomas no presente estudo variou de 1 a 30 anos, com uma média de 5,6+7,7 anos. Em
estudo realizado nos Estados Unidos, com uma populacdo teoricamente mais esclarecida, o

tempo de inicio dos sintomas foi de 7,4 anos (OLIVEIRA et al., 1996), o que mostra que,
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apesar do esclarecimento maior a respeito das doencas e seu tratamento, a dificuldade dos

pacientes de falar sobre a sua propria incontinéncia adia a busca de atendimento médico.

No presente estudo, a incontinéncia fecal foi classificada como idiopatica na
maioria dos pacientes estudados (71,8%). Segundo a literatura, a incontinéncia ¢
classificada como idiopatica em aproximadamente 80% dos pacientes (SAGAR &
PEMBERTON, 1996). A definicdo e a incidéncia de incontinéncia idiopatica precisam ser
analisadas com maior atengdo. A introducdo do uso da ecografia endoanal tem mostrado
existéncia de defeitos esfincterianos em mais de 30% de pacientes com incontinéncia dita

idiopatica (CARRARO et al., 1992).

O papel da idade neste processo vem sendo investigado por muitos autores. A
fraqueza da musculatura foi atribuida a um processo de degeneracao inerente a idade, com
esclerose do esfincter interno. Em um estudo da histologia de 47 pecas de canal anal de
pacientes sem histéria de doenga proctologica, foi encontrada uma alta correlagdao entre o
grau de esclerose e a idade, com uma alta deposicao de fibras de coldgeno no esfincter

(KLOSTERHALFEN et al., 1990).

O decréscimo dos niveis dos hormonios sexuais nas mulheres com menopausa pode
estar relacionado com alteracao morfologica dos musculos do assoalho pélvico como causa

de incontinéncia. (HENRY & SWASH, 1985).

Em outro estudo a incontinéncia idiopatica ¢ mais comum em pacientes idosos. O
fator associado ¢ a fraqueza da musculatura do assoalho pélvico, com alteracdo da

inervagao (PARKS et al., 1977). Esta teoria foi confirmada por KIFF & SWASH (1984),
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que encontraram tempo de laténcia motora terminal de nervo pudendo prolongado em

pacientes com incontinéncia fecal comparado ao grupo controle.

Entre pacientes com incontinéncia de etiologia traumdtica predomina a causa
obstétrica. A freqiiéncia de incontinéncia pds-parto varia de 6,1 a 10% em estudos no

Reino Unido (SULTAN et al., 1993; MACARTHUR et al., 1997).

O parto vaginal com esfor¢co excessivo pode ser fator de risco para estiramento de
nervo pudendo, levando a neuropatia. Comparagdes entre partos vaginais € partos cesareos
revelam que os partos vaginais estdo associados com aumento no tempo de laténcia motora
dos nervos pudendos, como demonstrado em 42% de uma série de pacientes de SNOOKS
et al. (1984). No presente estudo, o numero de partos por paciente ndo foi
significativamente associado com o escore de incontinéncia. Porém, a média do nimero de
partos foi superior no grupo com manometria alterada e no grupo com neuropatia de

pudendo.

Entre outras causas de trauma, a lesdo esfincteriana pos-cirurgias orificiais ¢ um
gande problema e de dificil solugdo para os coloproctologistas. A fistulotomia ¢ a cirurgia
com maior potencial para causar incontinéncia fecal. A simples divisdo, aceitavel, da
porcao do musculo em uma fistula baixa pode causar incontinéncia em graus variados em
mais de 34% dos pacientes (SHOULDER et al., 1996; SAINIO & HUSA 1985). Em
fistulotomias anteriores, a incidéncia de incontinéncia atinge até 54%, provavelmente pela

auséncia do musculo pubo-retal (WILLIAMS et al., 1991).

A etiologia traumatica foi encontrada em 10 doentes no presente estudo. A

etiologia obstétrica com defeito esfincteriano perceptivel ao toque retal foi identificada em
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4 casos (10,2%) e a origem traumatica apos cirurgia orificial em 6 pacientes (15,3%),

sendo a mais comum a fistulotomia, em 4 doentes.

Uma relacao direta de cirurgia orificial e perineal com o inicio dos sintomas de
incontinéncia foi encontrada em oito doentes, trés apds fistulotomia, dois apds drenagem
de abscesso ano-retal e trés apos perineoplastia. Neste grupo de pacientes, foi encontrado
defeito esfincteriano ao toque retal em cinco doentes; nos pacientes submetidos a
perineoplastia, o toque retal foi normal. A queixa dos pacientes relacionando o inicio dos
sintomas com a cirurgia pode ter sido casual ou pelo desejo dos pacientes de atribuir a
cirurgia a incontinéncia. Outra hipotese ¢ que pode haver lesdes minimas nao perceptiveis

ao toque retal, que necessitariam de ecografia endoanal para melhor avaliagao.

Os sistemas de classificacdo da incontinéncia procuram dividi-la pelo tipo de
conteudo perdido e pela freqiiéncia do escape (BROWNING & PARK, 1983; LUNISS et
al., 1994). Atualmente existe uma tendéncia de utilizar sistemas de escores que incluem
também a repercussao na qualidade de vida dos doentes (PESCATORI et al., 1992). Num
estudo em que comparou-se quatro escalas diferentes em diversos centros, houve forte
correlacdo entre trés de quatro escalas que também incluem a qualidade de vida na
avaliacdo (ROCKWOOD et al., 1999b). Apesar de nao haver uma sistematica ideal, a
uniformizacdo da classificagdo permitiria a compararacdo entre os estudos sobre

incontinéncia fecal.

O sistema utilizado no presente estudo foi o proposto por JORGE & WEXNER
(1993b), com uma pontuacao de zero para continéncia total e 20 para o pior grau de

incontinéncia. No presente estudo, o escore variou de 4 a 18 com uma média de 9,30+4,93.
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As comparagdes entre as médias dos escores nos grupos estudados ndo demonstraram
diferencas estatisticamente significativas (Tabelas 3, 4, 5 e 6). As correlagdes entre escore
de incontinéncia com idade, pressdes da manometria, tempo de laténcia motora terminal de
pudendo também ndo foram estatisticamente significativas (Tabela 8). Utilizando este
mesmo escore, um estudo de mulheres com ruptura anterior do esfincter anal demonstrou
escores mais elevados, porém sem diferenga entre o grupo com menos de 60 anos (escore

14,9) e o com mais de 60 anos (escore 14,3) (OLIVEIRA et al., 1996).

A expectativa de que os pacientes com hipotonia & manometria ano-retal
apresentassem escores de incontinéncia mais elevados ndo foi confirmada no presente
estudo. A principal razdo para isto ¢ que o escore valoriza muito a repercussdo da
incontinéncia na qualidade de vida dos pacientes, pontuando o uso de forros e as
limitagdes fisicas e sociais. Um paciente com incontinéncia para gases de ocorréncia diaria
pode julgar que a repercussao dos seus sintomas ¢ mais grave do que outro paciente com
escape eventual para fezes solidas, o que eleva o escore do primeiro. Este sistema de
escore serve como parametro de comparagdo de tratamentos ou acompanhamento da

gravidade dos sintomas.

O tipo de conteudo perdido foi de fezes formadas em 17 pacientes (43,6%) e de
fezes liquidas em 28 (71,8%), o que demonstra a gravidade dos sintomas no grupo
estudado. Isto talvez seja causado pelo fato de que os pacientes com sintomas mais
brandos, por constrangimento, ndo procurem atendimento médico, ou que ndo sejam

inquiridos no atendimento primario.
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No presente estudo os episodios de incontinéncia ocorreram durante o dia em todos
os casos e somente em sete doentes (18%) ocorreram também durante a noite. Nao ha na
literatura uma justificativa para esta achado, sendo que provavelmente a incontinéncia

noturna ocorra nos pacientes com incontinéncia mais grave.

No presente estudo, 24 doentes usavam forros perineais (61,4%), sendo a limitagao
social, a principal restricdo que a incontinéncia acarretou, relatada por 19 doentes (48%).
Estes dados refletem o impacto deste problema na qualidade de vida destes pacientes, pelo

constrangimento, a que sdo submetidos, levando a diminui¢@o na auto-estima.

O papel da sensibilidade anal na continéncia anal tem sido objeto de muitos estudos
na literatura. MILLER et al. (1989), utilizando testes de eletrossensibilidade da mucosa
anal, demonstraram que a sensibilidade anal estava prejudicada em pacientes com
incontinéncia fecal, embora a sensibilidade retal estivesse preservada. A mucosa do canal
anal ¢ ricamente provida de terminagdes nervosas livres e, portanto, permite um poder
altamente requintado de discriminacdo do contetido fecal proveniente do reto, sendo capaz
de identificar diferengas entre solido, liquido, gas e mesmo diferencas de temperatura

(DUTHIE & GAIRNS, 1960).

A investigacdo da sensacdao anal foi realizada questionando-se a capacidade dos
pacientes em perceber o momento do escape e sua habilidade de diferenciar a consisténcia
do conteudo fecal, em solidos, liquidos e gases. Estava preservada em 26 doentes (66,7%).
Contrariando estes resultados, um estudo com eletroestimulacdo demonstrou alteragdo da
sensibilidade anal em até 81,5% dos pacientes com incontinéncia fecal (ORTIZ, 1996). A

diferenga entre os dados deste estudo com os de ORTIZ (1996) deve estar relacionada ao
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método diverso de investigacdo através da historia do paciente, menos preciso do que o

método de eletrossensibilidade.

Estudos tentam demonstrar que a constipacdo ¢ um fator de risco para
incontinéncia fecal. O esfor¢o constante durante a evacuagdo resulta no estiramento do
nervo pudendo, causando denervagdo e conseqiiente fraqueza da musculatura do assoalho
pélvico e descenso do diafragma pélvico (descenso perineal ou sindrome do perineo
descendente). Assim, estes pacientes estao sujeitos a tornar-se incontinentes se o anel ano-
retal for danificado (PINHO et al., 1990). Este mecanismo de lesdo do nervo pudendo ¢
mais comum em mulheres, ndo somente pelos traumas obstétricos, mas também pela alta
incidéncia de esfor¢o durante a evaucacgdo, de constipacdo e de bloqueio evacuatoério
(MOORE-GILLON, 1984). Entre 30 e 66% dos pacientes com incontinéncia fecal
apresentam historia de esfor¢o excessivo na defecagdo (KIFF e SWASH 1984a; NEIL et
al., 1981). A presenga de constipacao prévia no presente estudo ocorreu em 12 doentes
(30,8%), mas nao foi mais freqiiente em pacientes com manometria alterada ou com
neuropatia de pudendo, como seria de se esperar, diante da hipdtese de estiramento do

nervo pudendo.

Os principais sintomas associados no grupo estudado foram sensagdo de evacuagao
incompleta em 24 dos doentes (61,5%) e incontinéncia urindria em 16 (41,0%). A
comparagdo da presenca de incontinéncia urinaria entre os grupos estudados nao foi
estatisticamente significativa. J4& em estudo da populacdo em geral, a prevaléncia de
incontinéncia urinaria ¢ de 31% em mulheres e de 4% em homens, sendo esta diferenca

estatisticamente significativa (P<0,001) (LAM et al., 1999). Talvez a discrepancia de tais
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dados com os deste estudo se deva ao fato de a presente a amostra ser mais seletiva, de

pacientes atendidos em um servigo terciario de referéncia.

As doencas associadas ao grupo de pacientes estudados sao multiplas, sendo a mais
comum o diabetes melito, encontrado em seis doentes, ndo havendo diferencga significativa
para a sua presenga nas comparagdes entre os grupos estudados. Estudo em pacientes
diabéticos com incontinéncia fecal comparados com diabéticos sem incontinéncia fecal e
um grupo de pessoas sadias demonstrou que os pacientes diabéticos com incontinéncia
fecal tinham 93% de neuropatia de pudendo comparado com o grupo com diabete e sem
incontinéncia que tinha 73% de neuropatia de pudendo (P>0,005). Alteracio na
sensibilidade retal foi mais prevalente no grupo incontinente. Os autores sugerem que tanto
a neuropatia somatica como a sensiblidade retal que envolve inervagdo autonOmica.
Pacientes incontinentes t€ém uma combinacdo de disfuncdo neurogénica somadtica e
autonomica. (PINNA-PINTOR et al., 1994). A sensibilidade retal também estava alterada

em pacientes diabéticos em um estudo de ROGERS et al. (1988).

No presente estudo, as correlagdes entre as pressdes da manometria com idade e
escore de incontinéncia nao foram significativas. Em relagdo com a idade, a correlagdo das
pressdoes da manometria foram fracas. A influéncia da idade nas medidas da manometria
foi demonstrada em um estudo em 682 pacientes sem incontinéncia fecal, 434 mulheres e
248 homens submetidos a avaliagdo fisioldégica na Cleveland Clinic Florida. Forte
correlacdo foi identificada em ambos os sexos, onde as pressdes de repouso e de contragao
voluntaria diminuem com a idade. Nas mulheres esta redu¢do inicia em uma fase mais
jovem; além disso, as pressdes de repouso e de contracdo foram menores no grupo

feminino comparado com o masculino (PFEIFER et al., 1966). A critica a este trabalho ¢
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que os pacienes da amostra apresentavam outras doencas proctologicas, o que dificulta a

transposi¢ao dos resultados para pessoas normais.

MCHUGH & DIAMANT (1987) compararam 143 pacientes incontinentes com um
grupo controle de 157 pessoas sadias. Eles mostraram que o processo de envelhecimento
influencia significativamente as pressdes de repouso, com as mulheres tendo efeito da

idade maior que os homens.

ECKARDT & ELMER (1991) demonstraram que as pressoes de repouso diminuem
progressivamente com a idade em razdo da degeneragdo gradual do esfincter interno. As
pressdes nao se alteraram de maneira significativa quando medidas em dias diferentes, e
ndo foram influenciadas pelo o preparo intestinal. O exame, quando realizado por
examinadores diferentes, também nao apresentou diferengas, mostrando que ele ndo ¢

examinador dependente.

ENCK et al. (1989) estudaram 75 pacientes incontinentes, com média de idade de
48,7£2,2 anos, e encontraram uma forte correlacdo entre idade e pressdo de repouso (r= -
0,26, P=0,021). Além disso, as pressdes no grupo feminino foram mais baixas que no
grupo masculino. Porém esta correlagdo foi fraca, e também ndo foi estatisticamente
significativa em um estudo em 78 voluntarios normais, onde as pressoes diminuiram com o

aumento da idade (PEDERSEN & CHRISTIANSEN, 1989).

Classificando a incontinéncia em leve, aquela para fezes liquidas somente, e grave,
aquela para fezes liquidas e so6lidas, um estudo comparou os resultados da manometria
nestes dois grupos. Foi demonstrado que as pressdes de repouso eram menores no grupo

com incontinéncia grave (READ et al., 1996). No entanto, o grupo com incontinéncia
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grave era mais 1doso, e o estudo ndo averiguou a etiologia, o que pode gerar fatores de
confusdo importantes. Sabidamente, a incontinéncia traumatica ¢ mais comum em
pacientes mais jovens, ¢ a idiopatica nos mais idosos; a idade pode influenciar nas

pressdes, o que torna dificil fazer comparagdes entre grupos ndo homogéneos.

MESHKINPOUR et al. (1997) ndao conseguiram determinar diferencas
significativas nos resultados de manometria entre 23 pacientes com idade média de 56 anos

com incontinéncia fecal idiopatica e 13 com traumatica com idade média de 48 anos.

No presente estudo as pressdes na manometria ano-retal estavam abaixo do normal
em 23 doentes (59%), sendo este achado mais freqiiente no sexo feminino do que no sexo
masculino (P=0,033). As comparacdes entre os grupos estudados demonstraram que as
pressdes de repouso estavam mais baixas no grupo com neuropatia de pudendo e nos
pacientes com mais de 60 anos, mas esta diferenca ndo teve significincia estatistica. As
pressoes de contragdo foram semelhantes nos dois grupos separados por idade e presenca
de neuropatia de pudendo. As pressdes de contracdo voluntaria foram significativamente
menores no sexo feminino (P<0,001), assim como o canal anal foi mais curto nas mulheres
(P<0,001). Em outros estudos a avaliacio manométrica em pacientes incontinentes
demonstraram que as pressoes de repouso € de contracdo sdo mais baixas € o canal anal
funcional ¢ mais curto, quando comparados com pessoas normais. (JORGEt al., 1992;

DELECHENAUT et al., 1992).

A necessidade de uma interagdo das estruturas envolvidas no mecanismo
esfincteriano ¢ fundamental na manutencdo da continéncia fecal. O fato de pacientes

incontinentes apresentaram pressdoes normais da musculatura anal, demonstrados pela
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manometria, confirma que somente a medida do tonus nao ¢ capaz de diagnosticar a
efetividade da fungdo. Muitos pacientes apresentam um tonus e uma for¢a de contragdo
normais, mas ndo conseguem manter esta forca por muito tempo, o que pode ser a causa da
incontinéncia. Em pacientes com falha esfincteriana, pode ocorrer um mecanismo de
“calha” no local da lesao, com escape de conteudo intestinal por esta “calha”, apesar das
pressdes normais. O papel da sensibilidade do canal anal ¢ importante, mas ndo estd
relacionado as pressoes da musculatura. A sensibilidade retal e a consisténcia das fezes
também sdo fatores que podem influenciar na continéncia, mas ndo tém relacdo com as
pressdoes da manometria. Estes dados confirmam a necessidade de uma integracdo de

exames para avaliar a funcdo esfincteriana anal.

Alteracao na sensibilidade retal em pacientes incontinentes foi encontrado por
diversos autores (LUBOWSKI & NICHOLLS, 1988; BUSER & MINER JR, 1986;
ROGERS, LEVY et al., 1988). Estas alteracdes estdo mais freqiiente nos pacientes
diabéticos (ROGERS et al.,, 1988). Outros estudos ndo encontraram alteragdes

significativas (MILLER et al., 1987; MILLER et al., 1988).

A sensibilidade retal estava alterada em 13 doentes no presente estudo (34,2%). As

comparagoes entre os grupos nao mostraram diferencas significativas.

O método da medida do tempo de laténcia motora terminal do nervo pudendo foi
desenvolvido por KIFF & SWASH (1984a). A importancia de tal estudo na incontinéncia
fecal ainda ¢ controverso na literatura. Também o complexo mecanismo da continéncia
fecal ainda ndo ¢ completamente esclarecido. Assim, a tentativa de atribuir uma causa

unica a incontinéncia, diagnosticado com um unico exame ¢ no minimo muito simplista. O
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papel da inervacdo da musculatura do assoalho pélvico certamente ¢ importante na
manuten¢do do equilibrio deste sistema. Afirmagdes de que alteragdes na velocidade de
conducao nervosa do nervo pudendo pode ser um fator desencadeante da fraqueza da

musculatura anal tém sido feitas em muitos estudos, com resultados controversos.

Os parametros normais da medida do tempo de laténcia motra terminal do nervo
pudendo ainda constituem objeto de debate na literatura. Os valores acima dos quais o
tempo de laténcia motora terminal do nervo pudendo ¢ considerado prolongado variam de
2,1 ms até 2,5 ms, sendo considerados como diagnostico neuropatia do nervo valores
superiores a esses (VERNAVA III et al., 1993; TETZSCHNER et al., 1995; LEROI et al.,
1999). No presente estudo adotou-se o valor de 2,2 ms (WEXMER et al., 1991). As
diferencas entre os valores considerados normais tornam as comparagdes entre os estudos
muito dificeis. Na andlise da medida do tempo de laténcia com diferentes examinadores,
sua reprodutibilidade mostrou-se alta, sugerindo que o exame ndo ¢ dependente do

examinador (TETZSCHNER et al., 1997).

Em uma série de 424 pacientes com incontinéncia fecal e idade média de
59,6+17,5, PFEIFER et al. (1997) observaram que 77,2% dos casos eram mulheres e que
136 doentes (32,0%) apresentavam neuropatia de pudendo. Em outros estudos a freqiiéncia
de neuropatia de pudendo variou, estando presente entre 21,1% e 44% dos pacientes
incontinentes (PFEIFER et al., 1997; VACCARO et al., 1995; RASMUSSEN et al., 2000).
Outros estudos, no entanto demonstraram que em cerca de 80% das incontinéncias
idiopaticas eram secundarias a neuropatia de pudendo. (SNOOKS et al., 1985a; SWASH et
al., 1985a; SNOOKS et al., 1985a). A dificuldade de comparagdes entre os estudos esta na

diferenca entre os grupos estudados e os parametros de normalidade adotados.
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A integridade do nervo pudendo, avaliada através da medida da sua velocidade de
conducdo, tem papel importante como fator prognostico para os resultados da
esfincteroplastia anal: os piores resultados ocorrem nos pacientes com neuropatia de
pudendo (SNOOKS et al., 1984; LAURBERG et al., 1988; BROWNING & MOTSON
1984; JACOBS et al., 1990; SANGWAN et al., 1996; GILLILAND et al., 1997). Outros
autores, porém, ndo confirmaram estes achados, apds acompanhar 42 pacientes por cinco
anos apos a cirurgia (NIKITEAS et al., 1996). Contudo, somente 17 pacientes realizaram
exame do tempo de laténcia motora terminal de nervo pudendo. A pequena amostra
poderia explicar o porqué dos resultados falharem em demonstrar o que foi amplamente

encontrado por outros autores.

A gravidade dos sintomas e a neuropatia de pudendo foram considerados fatores de
pior progndéstico para melhora dos resultados manométricos apos biofeedback ano-retal
para incontinéncia fecal, mas ndo para os resultados clinicos do tratamento. Os autores
sugerem que, apesar de ndo ter um valor preditivo para pior resultado clinico, ndo
recomendam tratamento com biofeedback para pacientes com neuropatia de pudendo,
salientando a necessidade e importancia de estudar o tempo de laténcia motora terminal de
nervo pudendo em pacientes com incontinéncia fecal para definicdo da terapéutica

(LEROI et al., 1999).

A presenga de neuropatia de pudendo no presente estudo ocorreu em 14 doentes
(35,9%). O tempo médio de laténcia do nervo pudendo foi de 2,24+0,60 ms no lado direito
e 2,09+0,55 ms no lado esquerdo. No grupo com idade a partir de 60 anos as medidas do
tempo de laténcia foram maiores, estatisticamente significativas, em relagdo ao grupo com

idade abaixo de 60 anos. A freqiiéncia de neuropatia foi maior no grupo com manometria
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alterada, no grupo mais idoso ¢ no das mulheres, mas sem significancia estatistica, o
mesmo ocorrendo com as medidas do lado direito em comparacdo com as do lado

esquerdo,

As correlagdes entre laténcia de nervo pudendo e manometria ano-retal, gravidade
dos sintomas e idade sdo objeto de muitos estudos na literatura. A investigagao de 121
pessoas normais, 102 mulheres e 19 homens voluntirios, ndo revelou diferenga
significativa entre as pressoes de repouso de homens e de mulheres. Em mulheres com
mais de 50 anos, as pressdes de contragdo foram significativamente mais baixas e o tempo
de laténcia motora terminal do nervo pudendo mais prolongado que no grupo mais jovem.
A prevaléncia total de neuropatia de pudendo foi de 10% no grupo mais velho. Nao foi
encontrada uma relacao linear entre tempo de laténcia de pudendo e aumento da idade

(LAURBERG & SWASH 1989).

RIEGER et al. (1997b) estudaram 67 pacientes (23 constipados e 44 incontinentes).
Uma correlagdo negativa significativa foi encontrada entre a média do tempo de laténcia
motora terminal do nervo pudendo e as pressdes de repouso para pacientes incontinentes
(r=-0,32, P=0,037). Uma correlagdo negativa significativa também foi encontrada entre
tempo de laténcia de nervo pudendo e pressao repouso nos pacientes sem lesao de esfincter
externo a ecografia endoanal (r=-0,50; P=0,026). Nenhuma correlacdo foi encontrada nos
pacientes com defeito esfincteriano. O tempo de laténcia e a pressao de contracdo ndo
foram afetados significantemente pela idade, mas foram associados a diminuicdo de

pressao de repouso (r=-0,34; P=0,005).
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ROIG et al.(1995), estudando 44 pacientes com incontinéncia fecal com idade
média de 64 anos, encontraram uma freqiiéncia de neuropatia em 37,2% dos pacientes.
Nenhuma diferenca significativa entre as pressdes de repouso nos grupos com € sem
neuropatia de pudendo foi demonstrada. A correlacdo entre tempo de laténcia de nervo
pudendo e as pressdes de repouso nao foi significativa. Um aumento no tempo de laténcia

de nervo pudendo ndo implica necessariamente pressdes de repouso baixas.

Em um estudo recente (RASMUSSEN et al., 2000) de 178 pacientes do sexo
feminino, com idade maior que 50 anos e com incontinéncia idiopatica, investigadas com
manometria ano-retal e tempo de laténcia de nervo pudendo considerando como valor
normal até 2,2 ms, foi encontrada neuropatia de pudendo em 44% das pacientes. As
relagdes entre tempo de laténcia de pudendo e pressdes da manometria nao foram
significativas. Com o aumento da idade, houve uma diminui¢do da pressdo de repouso,
mas esta mesma relacdo de idade com a pressao de contragdo voluntaria ndo pode ser
demonstrada. Os autores suportam a teoria de que a incontinéncia fecal idiopatica, na
maioria das mulheres, ¢ resultado do processo da idade e que um limitado grupo teria

origem neurogénica.

Uma limitagdo do citado estudo foi a nao realizacdo de ecografia endoanal em
todos pacientes, para determinar realmente a etiologia idiopatica, e ndo traumatica, da
incontinéncia. Somente 68 pacientes realizaram ecografia endoanal e 26% tinham cicatriz
ou defeito no esfincter anal externo. Outra limitagdo ¢ a ndo correlagdo com a paridade das
pacientes, assim como auséncia de um grupo de individuos normais para comparacao, para
afirmar que a incontinéncia idiopatica ¢ ou ndo atribuida a lesdo de nervo pudendo. Uma

das principais limitagdes dos estudos sao a dificuldade que os investigadores t€ém em
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realizar exames histoldgicos e imuno-histoquimicos para confirmar a natureza neurogéncia

na incontinéncia idiopatica.

No presente estudo as correlagdes entre pressdes da manometria, tempo de laténcia
de nervo pudendo e escore de incontinéncia foram fracas e sem significancia estatistica. A
correlagdo se mostrou forte entre tempo de laténcia de nervo pudendo e idade,
considerando-se o valor maior da medida bilateral da laténcia (r=0,42, P=0,007). Para cada
10 anos de idade, o tempo de laténcia de nervo pudendo aumentou em aproximadamente

0,2 ms nos pacientes incontinentes.

A complexidade do funcionamento das estruturas do assoalho pélvico ainda
demanda estudos para um completo esclarecimento da manuten¢do da continéncia fecal. A
escolha de um unico exame para o diagnostico e decisao terapéutica nao deve ser rotina na
investigag¢do de pacientes com incontinéncia fecal. A manometria tem papel fundamental
no arsenal diagnostico, mas no presente estudo ndo foi demonstrada correlagdo
significativa entre esta medida do tempo de laténcia motora terminal de nervo pudendo. Os
pacientes com pressdes baixas ndo irdo necessariamente apresentar neuropatia de nervo

pudendo.

A dificuldade de comparacdes entre os estudos na literatura justificaria uma
tentativa de uniformizacdo dos parametros de normalidade. Também s@o necessarios mais
estudos para definir a real correlagcdo entre os dados da manometria ano-retal e a medida de

laténcia motora terminal do nervo pudendo.
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As correlagdes entre os dados da manometria ano-retal e o tempo de laténcia
motora terminal de nervo pudendo foram fracas, e estatisticamente ndo significativas, em

pacientes com incontinéncia fecal.

Os pacientes com incontinéncia fecal apresentaram, em 59% dos casos, pressoes da
manometria ano-retal diminuidas, sendo que os do sexo masculino apresentaram um canal
anal mais longo e pressdes de contragdo voluntdria maiores em comparagdo com os do

sexo feminino.

A prevaléncia de neuropatia de nervo pudendo foi de 35,9% entre pacientes com

incontinéncia fecal avaliados

As correlagdes entre escore de incontinéncia, manometria, tempo de laténcia
motora terminal de nervo pudendo e comorbidades foram fracas, e estatisticamente ndo

significativas, nos pacientes com incontinéncia fecal.

A correlagdo entre idade e tempo de laténcia motora terminal de nervo pudendo foi
forte, estatisticamente significativa: para cada 10 anos de idade, o tempo de laténcia de

nervo pudendo aumentou 0,2 ms.
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ANEXO 1 - Descric¢ao individual das variaveis estudadas nos pacientes com incontinéncia

fecal (n=39)

NOME IDADE SEXO ESCORE PR PCV CCA LIMIAR  VOL. LAT. LAT.
RETAL  MAX. PUDENDO  PUDENDO
RETAL DIR. ESQ.
OL 80 F 14 40 45 3 40 140 2,5 2,7
INA 55 F 7 90 95 2 60 250 2,1 2,1
SIBH 60 F 14 30 65 3 70 120 2,2 2,0
RG 78 F 7 70 90 2 140 260 2,2 1,8
JSG 52 M 18 95 120 2 70 230 1,9 2,0
JCS 57 M 16 50 137 3 15 100 2,4 2,4
ADLC 35 F 6 35 56 2 50 120 1,5 1,5
MCP 76 F 8 40 60 2 60 140 2,6 2,5
MS 37 F 5 30 50 3 50 140 2,0 1,7
ETC 52 F 6 60 90 3 150 225 1,9 1,2
WMA 70 F 4 40 70 4 50 400 2,9 2,8
EHM 77 F 16 47 50 1 20 220 2,0 1,9
RMAC 50 F 8 55 126 3 20 120 1,8 1,5
SFS 70 F 18 40 80 5 25 60 1,9 2,0
v 66 F 5 95 170 3 30 120 2,2 2,4
AG 68 M 5 90 232 6 120 350 2,2 2,2
ECS 49 M 15 80 150 4 50 240 1,6 1,9
MMR 48 F 5 50 8 2 15 100 1,4 1,5
MEA 75 F 5 25 40 2 10 120 2,1 2,1
BBS 46 F 16 80 110 4 30 80 2,1 1,8
ICP 56 F 9 60 100 3 100 180 3,2 3,0
IMM 46 F 11 40 60 3 50 120 33 3,0
MGG 75 F 7 60 75 3 70 180 2,0 2,0
CRM 75 F 18 15 115 2 60 230 3,5 2,2
ICP 69 F 11 35 55 3 60 180 2,5 2,8
ISC 70 F 17 27 75 2 40 120 3,0 2,9
MMC 68 F 7 30 50 1 30 120 2,2 1,8
EDS 80 F 5 20 55 3 50 150 3,8 3,3
NLC 66 F 5 60 95 3 50 170 3,0 2,8
HB 45 M 5 65 130 4 10 170 2,0 1,8
ESR 55 F 8 40 60 2 60 180 1,4 1,4
EOA 69 F 17 40 150 2 80 170 2,2 2,6
MLS 58 F 14 50 77 2 90 150 2,1 1,6
OMNM 42 F 6 60 75 3 50 100 3,2 2,6
SCB 58 F 8 45 70 2 80 140 1,7 1,7
ALB 66 F 5 35 80 1 30 80 2,0 2,2
MAXC 38 F 4 35 90 2 80 140 1,1 1,1
IAG 50 F 4 60 62 2 30 80 2,0 2,0
JC 58 M 4 38 120 4 30 200 1,8 1,8

PR: pressdo de repouso; PCV: pressdo de contragdo voluntaria; CCA: comprimento canal anal

Vol. Max. retal: volume maximo tolerado; Lat. Pudendo Dir.: tempo de laténcia motora terminal do nervo
pudendo direito; Lat. Pudendo Esq.: tempo de laténcia motora terminal do nervo pudendo esquerdo.
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ANEXO 2 - Termo de Consentimento Pos-Informado

Titulo da pesquisa: Associacdo entre manometria ano-retal e neuropatia pudenda em

pacientes com incontinéncia fecal.

I. Justificativa e objetivos

Os pacientes com incontinéncia fecal (que ndo conseguem segurar as fezes) apresentam
um enfraquecimento da musculatura do anus, com diminui¢cdo das pressdes (da forca) desta
musculatura, ¢ uma das causas deste enfraquecimento é a alteracdo do nervo deste grupo
muscular.

O objetivo deste estudo ¢ medir a pressdo dos esfincteres anais (musculos do anus), e a
integridade do nervo desta musculatura (verificar se o nervo esta doente).

A realizagdo destes exames sdo importantes para orientar o tratamento.

II. Procedimentos

Exames:

Manometria ano-retal: ¢é realizado o exame com a introdugdo de um cateter (um balao
com 0,5 cm de diametro de tamanho) no anus, onde se mede através deste baldo as pressdes da
musculatura (a for¢a do musculo do anus). O exame ¢ rapido, com o desconforto da introduc¢do
do baldo, que apesar de ser pequeno, causa um desconforto leve. As possibilidades de
complicacdes sdo quase nulas.

Tempo de Laténcia de Pudendo: ¢ realizado o exame com a introducdo de um
eletrodo através de uma luva (um aparelho montado em uma luva), onde ¢ realizado um toque
retal (introdu¢do do dedo pelo anus) ap6s o uso de lubrificante. Com o dedo dentro do
intestino, ¢ realizado um estimulo elétrico (pequeno choque), que estimula a contracdo da
musculatura do anus. O exame mede o tempo que este nervo leva para estimular a musculatura
do anus. O desconforto do exame ¢ o toque pelo intestino, e o pequeno choque. O risco deste

exame ¢ quase nulo.
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Exame Proctolégico: ¢ realizado o exame da regido anal, com inspecdo (visualizagdo),
toque retal (introdugdo do dedo pelo anus para verificar se existe doenga no anus), apos ¢
realizado o exame de Retossigmoidoscopia, onde ¢ introduzido um aparelho pelo anus com
visualizagdo direta da parte final do intestino. O risco deste exame ¢ minimo, sendo somente

relatados raros casos de perfuragao do reto (intestino). O desconforto ¢ uma célica leve.

Eu

(paciente ou responsavel) fui informado dos objetivos da pesquisa acima de maneira clara e
detalhada. Recebi informagao a respeito do tratamento e esclareci minhas duvidas. Sei que em
qualquer momento poderei solicitar novas informag¢des e modificar minha decisdo se assim eu
desejar. O Dr. Luciano Pinto de Carvalho certificou-me de que todos os dados desta pesquisa
referentes aos meus exames serdo confidenciais, bem como o meu tratamento ndo sera
modificado em razdo desta pesquisa e terei liberdade de retirar o meu consentimento de
participacdo na pesquisa, face a estas informagoes.

Declaro que recebi copia do presente Termo de Consentimento.

Assinatura do paciente Nome Data

Assinatura do pesquisador Nome Data

Este formulario foi lido para (nome do
paciente ou responsavel) em / / (data) pelo (nome do

pesquisador) enquanto eu estava presente.

Assinatura da testemunha Nome Data
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