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INCONTINENCIA

Konrad Arnold*

INCONTINENCIA ANAL
Conceitos anatomicos

O mecanismo de fechamento anorretal estéd
disposto de forma dupla e possui duas bases
embrioldgicas.

De um lado, localiza-se af o ponto final do
tubo gastrintestinal, de outro, af estdo as estrutu-
ras somaticas apoiadas na bacia pélvica, 0s muscu-
los do esqueleto de que se formam o importante
musculo elevador e o esfincter externo do anus.
Esta '‘comunidade de trabalho’' muscular tem
duas funcBes distintas: deve primeiro reagir a
pressdo intra-abdominal contra a bacia pélvica —
consequéncia da lei da gravidade — aumentada
ainda mais pela tosse, ou por guaisquer esforcos,
preco que pagamos pela posicdo ereta ao andar.
Sem um diafragma muscular deste tipo, as visceras
da bacia pélvica haveriam de cair para fora.

A outra funcdo da comunidade muscular de
trabalho é o controle do fechamento do tubo
gastrintestinal. Ndo houvesse aqui uma musculatu-
ra somatica abrangente, isto &, independente de
nossa vontade, terfamos entdo uma colostomia
perineal, uma coisa altamente desagradavel.

A comunidade muscular de trabalho, que con-
trola o mecanismo da bacia pélvica, engloba estas
duas func¢des de uma maneira realmente magistral.

Mas se falhar este mecanismq, uma ou ambas
fungdes poderdo se tornar deficientes, o que
poderd acarretar tanto um prolapso do reto como
também uma incontinéncia, na pior das hipdteses
a concomitancia de ambos.

Tentemos analisar o modo de operar da comu-
nidade muscular de trabalho e descobriremos
entdo que uma das funcses, isto €, a que reage a
lei da gravidade, tem que ser sempre ativa e
eficiente, sendo necessario aqui um controle
automatico. Um automatismo deste génerc encon-
tramos também nos estudos eletromiograficos,
como na musculatura externa, no musculo pubo-
retal e nos demais musculos da bacia pélvica.
Enquanto este Uitimo fica normalmente quase
inativo em estado de repouso e um eletromiograma
ndo apresenta nenhum tipo de potencialidade
ativa, os musculos da bacia pélvica e sua muscula-
tura anular s30 completamente diferentes, pois
sdo0 sempre ativos mesmo no estado de repouso,
até mesmo durante o sono. Sua atividade se
amplia por qualquer motivo externo, seja por
pressdo no abddmen, por tosse, espirro ou pelo
fato de se locomover. Todo aumento de pressdo é
pois transformado imediatamente numa acdo mus-
cular em sentido contrario. Tudo isso se dé de for
ma 'totalmente automadtica, passando por um
reflexo da coluna vertebral, cujos receptores estdo
provavelmente nos préprios musculos, talvez se-
jam mesmo o nlcleo dos musculos.

Muito mais dificil é naturalmente conseguir
arbitrariamente o controle da evacuacdo intesti-
nal! '
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O o6rgdo anorretal obedece ao sistema nervoso
autdbnomo, sobre o qual ndo podemos exercer
nenhum tipo de controle. O musculo esfincter
interno mantém o &anus fechado através de seu
proprio tdnus, abrindo-se, porém, assim que o
reto sofrer dilatagdo. A continéncia depende
entdo da atividade e da eficiéncia do musculo
esfincter externo e do musculo pubo-retal, cuja
atividade muscular aumenta assim que cresce a
pressdo intra-abdominal; esta atividade aumenta
também por via reflexa tdo logo o reto fique
cheio.

Além deste simples mecanismo de ociusio,
baseado na compressdo e pressdo através da
musculatura anular do esfincter, existe ainda um
sistema montado com muito mais inteligéncia,
que trabalha com energia a0 mesmo tempo mais
consciente e mais eficaz. E um mecanismo de
vélvulas, um principio bem conhecido dos enge-
nheiros. Estrutura-se sobre a anatomia especial da
regido anorretal.

O reto percorre um angulo reto quando passa
da cavidade do sacro para o plano do elevador.
Um outro éngulo reto se encontra entre o eixo
do reto e o do canal anal. Em virtude disso, a
parede anterior da parte inferior do reto se coloca
sobre o canal anal fechado. Qualguer aumento da
pressdo abdominal somente servird para compri-
mir ainda com mais forca este setor da parede
retal contra o canal anal e com isto bloquea-lo
com eficdcia. Quanto maior for a forca que,
provindo do abddmen, se comprime contra o reto
e a bacia pélvica, mais eficientemente se fecha a
vélvula e funciona todo este mecanismo.

Somente quando se encher o espaco vazio da
parte inferior do reto é que a vélvula se destrava,
termina a oclusdo.

Este mecanismo de trava da vélvula se baseia
fundamentalmente no tonus e na atividade do
musculo pubo-retal que garante 0 processo entre
0 dnus e o reto.

Alids, € bom notar aqui que Percy e Parks
provaram por meio de estimulos nervoscs a partir
da parte inferior e da parte superior da bacia
pélvica que o musculo pubo-retal pertence ao
mesmo grupo gque outros musculos da bacia
pélvica, o pubococcigiano e o ileococcigiano, e
que estes trés musculos recebem seu abasteci-
mento nervoso diretamente dos nervos do sacro,
do S2 e do S4.

Dados clinicos

Se um ou mais componentes deste sistema se
danificarem, pode entdo ocorrer a incontinéncia.

Pacientes vitimas da incontinéncia anal se
tornam muito sensfveis devido a sua deficiéncia.
Seu maior temor é serem recusados em razdo de
seu mal, passando entdo a se considerarem segre-
gados. Pacientes de mais idade sdo entdo atingidos
mais intensamente. Ndo é entdo raro acontecer
que estes pacientes facam de sua incontinéncia
um segredo que escondem tanto de seus parentes
mais proximos, como também de seu médico. Um
efeito  muito negativo ocorre frequentemente
quando os médicos consultados ndo sabem nada a
respeito das possibilidades cirdrgicas de se elimi-
nar a incontinéncia e com isto prejudicam ,ou
nada fazem pelo doente. Temos pois que estar
bem atentos sobre o fato de que existem mais
doentes de incontinéncia do gue geralmente supo-
mos.

Por ocasido da consulta, temos que tentar
primeiro avaliar a extensdo e o tipo da inconti-
néncia. Perguntamos pois ao paciente se ele
consegue suportar a flatuléncia (gases intestinais).
Se ele ndo o conseguir, entdo & existe uma
deficiéncia real no mecanismo da continéncia. O
controle da safda de gases é de fato a coisa mais
complexa e exige uma conjuncdo total de seus
diversos fatores. Assim que ocorrer uma lesdo
séria no esfincter, esta possibilidade estard perdi-
da.

Temos por habito supervisionar pessoalmente a
troca da roupa de baixo e também retirar
pessoalmente ataduras e curativos. Desta maneira
teremos uma visdo clara da quantidade e da
aparéncia das secrecOes. Se houver qualquer sus-
peita de incontinéncia, examinamos o paciente
em posicdo de codcoras. Nenhuma outra posicdo
de examinar permite tirar tantas conclusdes sobre
a situacdo da bacia pélvica, como também sobre a
existéncia e as proporcdes de um prolapso.

O verdadeiro exame proctolégico se faz na
postura lateral a esquerda (posicdo Sims), com
uma primeira inspecdo na pele perianal. Em
qualguer incontinéncia um tanto pronunciada, a
pele perianal apresenta sinais evidentes de altera-
¢do inflamatéria devido ao contato permanente
com viscosidade e fezes.

Como proximo passo, afastamos as nadegas e
examinamos a entrada do canal anal. Se ele se
abrir sob um leve puxdo, entdo ambos 0s grupos
de musculos, isto é, o externo e o interno, estdo
danificados.

Em lesBes neuroldgicas do canal anal, este
ficard primeiro fechado, j@ que a musculatura
autdnoma e lisa ndo foi com isto prejudicada. Se
aumentarmos nosso puxdo nas metades das nade-
gas, 0 anus se abrira bem. O paciente ndo esta
entdo em condicBes de fechar de novo o dnus por



14 Revista Brasileira de Colo-Proctologia Janeiro — Margo 1983 Vol. 3 N2 1

meio de uma contracdo ativa, j& que a musculatu-
ra estriada da bacia pélvica e a musculatura
externa do esfincter estdo paralisadas.

Logo depois, faremos com que o paciente
tussa. Como j& dissemos no inicio, neste caso o
anus normalmente se fecha e a bacia pélvica se
contrai para cima.

Se a parte inferior da bacia pélvica estiver
lesada ou gasta, ela se dirige para baixo e o dnus
se abre.

O préximo passo é apalpar o &nus, sendo que
se deve dar atencdo especial ao tdnus, que serd
mantido pelo musculo esfincter interno. A préxi-
ma informacdo provém de um pedido para uma
contracdo ativa do anus (representado pela mus-
culatura estriada do esfincter externo e da parte
inferior da bacia pélvica). Normalmente surge um
musculo longitudinal fortemente contrafdo. Se a
parte inferior da bacia estiver desgastada e o
paciente faz pressdo, forma-se ao invés disso
apenas um circulo muscular curto e oscilante.

Naturalmente realizamos sempre uma retossig-
moidoscopia e também uma proctoscopia, propor-
cionamos um exame neurolégico com eletromio-
grama e fazemos freglentemente uma medicdo
urodindmica juntamente com um registro da
pressdo Nno reto e no anus.

Depois de termos agora verificado o tipo e as
proporcdes da incontinéncia anal, temos que
tentar explicar a etiologia, a fim de selecionarmos
uma terapia adeguada e podermos avaliar as
possibilidades de éxito.

De acordo com nossas experiéncias, a inconti-
néncia anal ndo é apenas o resultado de uma
danificacdo ou do colapso de um ciclo, mas
ocorre devido a vérias lesdes que surgiram ao
mesmo tempo Ou sucessivamente.

Para esclarecer estas relac®es, montamos um
esquema em que apresentamos as diversas formas
de sintomas das lesdes que classificamos primeiro
como formas simples.

Até entdo t'nhamos apenas um esquema gue
era mais ou menos de orientacdo clinica e seguia
a classificacdo de Parks.

Quanto mais nos ocupdvamos com o diagndsti-
co e a terapia da incontinéncia anal e acumulava-
mos experiéncia no assunto, tanto menos aplica-
vel parecia um esquema que continha as assim
chamadas formas mistas. Desistimos pois das
classificacdes confusas a favor de um quadro de
referéncias mais claras. Tal divisdo serd certamen-
te apenas provisdria, talvez haja uma sintese
posterior que acompanhe a forma atual de anali-
se. Aqui estdo pois primeiramente sob o nume-
ro 1 as formas sensoriais da incontinéncia, sendo
que o grupo la perdeu os receptores sensiveis no

canal anal, por exemplo como consequéncia das
famigeradas operacGes de hemorrdidas conforme
Whitehead, quando o cirurgido extrafa todo o
revestimento sensivel anodérmico.

O grupo b em geral ndo sdo incontinéncias
completas, mas parciais ou temporarias. Como
exemplo tipico de uma tal irritacdo podemos
considerar um grande fibroma no canal anal. Ao
segundo grupo, das meras lesdes musculares,
pertencem por exemplo as incontinéncias em
virtude de uma intervencdo cirlrgica através de
toda a musculatura anular em opera¢Bes de
fistulas. Tais incisGes completas podemos observar
em acidentes de transito quando ocorrem lesdes
do perfneo por objetos pontiagudos.

No grupo 3, em lesGes neurogénicas, distingui-
mos lesOes periféricas nas quais o nervo pudendo
ou 0s nervos do sacro sdo atingidos e lesdes
centrais, tais como um tumor na medula verte-
bral. Esses primeiros trés pontos sdo certamente os
mais freqlientes na incontinéncia anal. No guadro
clinico aparecem em geral em formas mistas.

Os seguintes grupos sdo mais raros. O grupo
n® 4 compreende, por exemplo, incontinéncias por
debilidade e delirio. Medicamentos antidepressivos
podem também ter uma influéncia consideravel
no controle cerebral e no sistema nervoso autdno-
mo.

No grupo n©5 pensamos na incontinéncia
tempordria apds profundos cortes no reto. Ao
mesmo tempo, vale a pena ponderar gue uma
incontinéncia permanente pode estar ligada direta-
mente ndo apenas a uma sobra demasiadamente
pequena do reto, mas também aos danos iatrogé-
nicos ocorridos durante a interven¢do cirdrgica,
danos estes causados aos nervos do sacro, respec-
tivamente ao nervo pudendo. Sob as incontinén-
cias do grupo© entendemos a eliminagdo do
mecanismo da valvula através de fezes pastosas ou
aguadas na diarréia.

A teoria da técnica do exame e divisdo das
incontinéncias é, na minha opinido, a mais impor-
tante no quadro complexo das incontinéncias.
Depois de havermos investigado a histéria do
surgimento da incontinéncia, depois de termos
verificado a extensdo da incontinéncia e identifi-
cado o0s mecanismos prejudicados, ja fizemos o
mais dificil. Os métodos cirlurgicos de restauracdo
e reconstrucdo sdo, como tudo em nossa profissdo
de cirurgido, questdo de ensinar e de aprender.

Vamos analisar a terapia das quatro formas
mais importantes da incontinéncia, ou seja, a
correcdo do assim chamado anus Whitehead, dos
corpos estranhos no canal anal, da reconstrucdo
das lesdes do esfincter e do tratamento da
musculatura desgastada. '
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N&o sei gue grau de popularidade o método
infeliz de Whitehead tenha alcancado, principal-
mente guando se deixou de aplicd-lo. Responsavel
pelas conseqUéncias catastrdficas, o assim chama-
do &nus Whitehead, ¢ a eliminacdo completa do
canal anal desgastado e sensivel, ou seja, do
anoderma. Muitas vezes se verificou aqui uma
sangria tdo pronunciada que fez esquecer 0
préprio tecido hemorroidal.

A seguir, mobilizava-se ou o canal superior do
adnus ou a parte inferior do reto que era costura-
do na pele. Com isto, o paciente se tornava
incontinente pela perda dos elementos sensfveis
sem que tivesse perdido uma Unica fibra muscu-
lar. Objetivo de todas as medidas reconstrutivas
tem que ser pelo menos restabelecer de alguma
forma o canal ana! inferior com seu revestimento
seco e sensivel.

Para isso, Ferguson nos Estados Unidos usa
uma plastica de remocdo de grande area, enquan-
to ndés nos limitamos a pedacinhos da pele do
tamanho de um selo do correio.

Primeiro tem que ser afastada a mucosa puxada
para baixo no canal anal inferior e o musculo
esfincter interno deve se apresentar bem livre.
Depois preparamos os pedacinhos extfafdos da
pele, depois os colocamos dentro do canal anal e
0s anastomosamos no canal anal superior com a
parede do reto que ali estd aderente com a
mucosa. Suturamos no canal anal com categute
cromado n® “000"" e atamos depois os fios
colocados antes. Entre os vérios pedacinhos de
pele ficam pequenos sulcos livres deixados para a
drenagem da secrecdo da ferida.

Quando se trata de um &nus Whitehead com-
pleto e o paciente € mais idoso, operamos as
vezes em duas etapas. Mesmo de fora, o conjunto
oferece de novo um aspecto cosmeticamente mais
agradavel,

O grupo 1b do nosso esquema falava da irrita-
¢do dos elementos sensiveis do canal anal. Tal
irritacdo pode ser provocada, por exemplo, por
uma inflamacdo mais extensa no setor anodérmi-
co, no mais das vezes, porém, sd8o corpos estra-
nhos que irritam a continéncia fina do canal anal
inferior, porque simulam parcelas de fezes e por
isso, assim como na evacuagdo, atuam sobre 0
musculo esfincter interno, isto é, provocam sua
dilatacdo.

Como os chamados corpos estranhos, entram
em questdo aqui as hemorrdidas como também
grandes fibromas estancados.

Embora tratemos a inﬂama(;'éo do canal anal de
maneira conservadora, talvez mesmo com a ajuda
do dermatologista, temos que operar OS COrpos

estranhos irritantes, tais como as hemorréidas ou
os fibromas.

O préximo complexo da terapia clinica da
incontinéncia diz respeito as lesGes musculares.
Trata-se aqui da destruicdo dos grupos de mus-
culos anulares, internos e externos, do laco
pubo-retal ou de partes da musculatura do fundo
da bacia pélvica. Além da guantidade dos grupos
de musculos atingidos, é decisivo para 0 sucesso
de qualquer operagdo reconstrutiva saber quanto
0s grupos de musculos danificados se retrairam,
isto é, de que tamanho parece o defeito surgido
na palpagdo e na eletromiografia e também de
que maneira foram danificados os ramos nervosos
do abastecimento por trauma, interferéncias iatro-
génicas ou por inflamacdo. O eletromiograma,
feito por mdo competente, é pois uma condicdo
indispensadvel antes de qualquer operacdo nos
esfincteres. Ndo tem o menor sentido suturar um
feixe de musculos sem nervos.

Sem darmos atencdo a extensdo da lesdo do
musculo, podemos considerar as lesGes no setor
da circunferéncia anterior, isto é, entre 10 e 2
horas, como as mais simples. Realizamos recons-
trucdes de esfincter neste setor quase sempre sem
a protecdo de colostomia, a ndo ser que se trate
de fistulas reto-vaginais ou ano-vaginais.

Assim que as lesOes se localizem mais para a
lateral, podem ser prejudicadas partes do musculo
pubo-retal ou todo o laco muscular. Serd entdo
necessaria uma mobilizacdo mais ampla da mus-
culatura, geralmente uma soltura dos ligamentos
entre 0 canal anal e o céccix a fim de se obter
mais comprimento do musculo para a sutura. Em
tais casos, somente reconstruimos sob a protegdo
de uma colostomia.

No tocante & técnica operatdria na reconstru-
¢do do esfincter, nés nos mantemos nos dados. de
Parks. A musculatura deve ficar completamente
livre externamente de todas as ligacGes de cicatri-
zes do tecido conjuntivo. Restos de cicatrizes nas
extremidades dos musculos ndo deveriam ser
retirados para melhor aderéncia da sutura. Na
preparacdo, partimos sempre de fora, isto &, da
gordura para o canal anal e tentamos poupar as
ramificacBes dos nervos aferentes, que as 2 e 5
horas irradiam da esquerda e as 7 e 10 horas da
direita.

Hé duas condi¢cbes para uma bem sucedida
sutura de musculo:

1 — As extremidades dos musculos devem ser
postas uma sobre a outra, isto é, duplicadas.
Suturas de extremidade com extremidade n&o se
adaptam bem.

2 — A musculatura deve ser juntada sob uma
tensjo suficiente. No final da operacdo, a abertu-
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ra do anus deve estar tdo apertada que ndo se
consiga introduzir nem mesmo o dedo minimo.
Apesar disso, jamais foram necessarias para nos
quaisqoer medidas pods-operatérias de dilataco.

Como material de costura, usdvamos antes
Monopil ou fio metdlico trancado, e passamos
hoje para Vicryl, e respectivamente Dexon, mate-
rial sintético assimilavel, que possui também boa
resisténcia.

Os limites da reconstrugdo estdd nas propor-
¢Bes da lesdo. Como regra bésica, pode-se afirmar
que uma deficiéncia de mais de 180 graus quase
ndo oferece mais possibilidade para uma recons-
trucdo. O motivo para isto estd no fato de que o
cirurgido, para a preparacdo das extremidades dos
musculos para a reconstrucdo, tem que separar
tantos vasos aferentes e nervos ou na superposi-

¢do tem que esticd-los de tal forma que a
musculatura restante, devido ao abastecimento
insuficiente dos vasos, se torna vitima da necrose.

Além disso, na reconstrucdo, nbs tememos mui-
to menos uma lesdo profunda anterior do que
vérias lesGes parciais em diversos pontos, pois
desta maneira se tornam muito mais pronunciadas
as alteracdes cicatriciais no musculo, como a lesdo
das ramificacOes dos nervos e vasos aferentes.

Apesar de podermos prever muito bem as
chances da reconstrucdo, em virtude de nossas
experiéncias em cerca de 180 reconstrucGes de
muUsculos, operamos mesmo com pequena pers-
pectiva de sucesso, caso ndo esteja perdida toda a
inervacao.

O reparo pobs-anal para a incontinéncia serd
discutido em outra oportunidade.





