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RESUMO: A incontinéncia fecal é uma condicdo incapacitante
e por vezes subestimada cujo tratamento cirdrgico envolve a
detecco de defeitos esfincterianos através do exame clinico e
métodos de fisiologia anorretal. Discutimos as principais técni-
cas cirdrgicas para o tratamento da incontinéncia fecal, suas
indicacées e resultados.
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A incontinéncia fecal é uma condi¢fo incapacitante e de
repercussdes sécio-econdmicas significantes. Estdrelaciona-
da a complexos mecanismos e muiltiplas causas envolvendo
o aparelho esfincteriano anorretal‘®.

Aincidénciareal daincontinéncia fecal na populacdo ainda
édesconhecidaetalvezistosedevaadificuldade de uma gran-
de parcela dos doentes em expor este problema para o médi-
co. Entretanto, uma incidéncia de 5% na populagao geral foi
relatada®?¥. A auséncia de uma uniformizagdo quanto  defi-
ni¢éo de incontinéncia nos seus diversos tipos e graus tam-
bém contribui para as discrepancias entre as diversas publi-
cagdes. Sabemos que aincontinéncia é uma condi¢do comum
em institui¢des de idosos com incidéncia de até 32%, sendo a
chamada “duplaincontinéncia”(urindria e fecal) 12 vezes mais
freqiiente nesta faixa etdria®. E comum em ambos 0s sexos,
mas entre os mais jovens prevalece entre as mulheres. Neste
caso, aincontinéncia estd relacionada a causas obstétricas ou
pés-cirdrgicas em sua maioria.

Uma completa avaliagio de pacientes com incontinén-
cia fecal é fundamental para o estabelecimento da melhor
conduta terap€utica. Essa avaliagdo baseia-se na histéria
clinica e exame fisico, além de métodos complementares
visando a avaliagdo da anatomia e fisiologia da musculatu-
ra esfincteriana. A utilizagdo dos chamados “exames do la-
boratério de fisiologia colorretal” ja foi amplamente des-
crita®. Entre eles, citamos a manometria anal, eletro-
miografia, laténcia do nervo pudendo e ultra-sonografia do
canal anal. A histdria clinica e os exames acima citados se
complementam no diagnéstico da incontinéncia fecal. Uma
vez estabelecida a causa bdsica para a incontinéncia, vérias
opgoes terapéuticas sfo disponiveis. Assim € que, quando a
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incontinénciarelaciona-se a uma atenuagdo da musculatura
esfincteriana produzindo baixas pressdes & manometria, sem
porém um defeito muscular propriamente dito, como con-
duta inicial empregamos o biofeedback®. O treinamento da
musculatura anal através dessa técnica estd relacionado a
indices de sucesso em torno de 80%".

Entretanto, grande parte dos pacientes com uma histéria
clinica de les@o anal, seja de origem iatrogénica, traumatica,
ou mais comumente relacionada a histéria obstétrica, exibe a
ultra-sonografia e & eletromiografia verdadeiros defeitos na
musculatura anal. Vérias técnicas de reconstrugio esfincteriana
foramdesenvolvidas (Tabela 1). Abordaremos a seguir as mais
empregadas atualmente.

Tabela 1 - Tratamento cirdrgico da incontinéncia fecal.

1 - Reconstrucio esfincteriana

a) Sutura direta

b) Plicatura

¢) Interposi¢do ou “overlap” do EAS-Esfincteroplastia anterior
d) Reparo posterior de Parks ou “Postanal repair”

e) “Total pelvic floor repair”

f) Reconstrugio dos elevadores ou “Levatorplasty”

g) Perineorrafia

2 - Substitutos esfincterianos

a) Sintéticos
- Operagdo de Thiersch
b) Musculares
- Gliteo maximo
- Vasto interno, adutor longo
- Gracilis

3 - Transposicio estimulada do Gracilis
4 - Derivacdo do transito intestinal

a) Colostomias
b) lleostomias

Esfincteroplastia anterior

Essa técnica estd indicada para a corregdo ciriirgica da
incontinéncia anal relacionada a defeitos esfincterianos lo-
calizados anteriormente, preferencialmente isolados. Foi
inicialmente descrita por Blaisdel em 1940 com o empre-
go de sutura simples e direta das duas bandas musculares®.
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Taxas de insucesso de até 40% fizeram com que Parks e
McPartlin em 1971 modificassem a técnicainicial, passan-
do areparar o musculo esfincter externo (EAS) através da
superposi¢do ou “overlap” de suas bandas musculares®,
Entretanto, melhores resultados s6 foram obtidos ap6s
1977, quando Slade propés a utilizag@o de todo o tecido
cicatricial e fibrético a fim de que as suturas fossem em-
pregadas em um tecido mais forte, dando suporte ao
“overlap”!'?. Desde entdo, vdrios autores t¢ém empregado
esta mesma técnica com algumas pequenas modificagdes,
como por exemplo, a plicatura simultdnea do misculo
esfincter interno (IAS) e/ou do puborretal (PR){D,

Técnica cirirgica

Os doentes recebem antibioticoterapia oral (Neomicina e
Metronidazol) na véspera da operag&o, além de uma solugéo
de preparo de cdlon do tipo polietilenoglicol. Uma dose de
cefalosporina de 3% gera¢@o € administrada na sala de opera-
¢do. Os pacientes sdo operados na posi¢io de “canivete” com
cateterizagdo vesical sob anestesia geral. Realizamos o blo-
queio dos pudendos bilateralmente com uma solu¢do de
Marcaina 4 0,25% e Xilocaina 4 0,5% com 1:200.000 unida-
des de adrenalina a fim de se minimizar a dor no periodo
pds-operatdrio e ajudar ahemostasia durante a operagdo. Em-
pregamos uma incisfio curvilinea antero-lateral de cerca de
180 2200 graus, evitando-se lesar os nervos pudendos no seu
aspecto mais lateral. Aprofunda-se a dissecg@o até chegar-
mos ao nivel da musculatura esfincteriana que serd dissecada
e isolada; apds identificagdo da por¢do cicatricial do EAS,
estaédivididaereparada. Com o planointeresfincteriano iden-
tificado e isolado realiza-se, quando possivel, a plicatura do
PR e em seguida aimbricag@o do IAS com pontos isolados de
fio absorvivel. Em seguida as extremidades musculares do
EAS sdo superpostas e suturadas com fio inabsorvivel utili-
zando-se pontos separados em “colcheio” (Fig. 1). Aferidaé
fechada com pontos absorviveis e deixada aberta em sua por-
¢do central para drenagem. Nio utilizamos drenos nem cura-
tivos oclusivos. Este reparo é realizado sem derivagio do tran-
sito intestinal.

Os pacientes sdo aconselhados a lavarem a re-
gido com ducha ou banho de assento logo no pri-
meiro dia de pds-operatdrio, quando iniciamos
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manometria anal, eletromiografia, avaliacdo da laténcia dos
nervos pudendos e ultra-sonografia do canal anal. O empre-
go desses métodos visa selecionar pacientes para os quais
outras opgdes cirdrgicas estariam mais indicadas, como por
exemplo, em pacientes que apresentam neuropatia e que se
beneficiariam mais do reparo posterior. Da mesma forma, o
emprego de métodos de fisiologia anal visa a monitorizagio
dos resultados fornecendo informagdes importantes a res-
peito do aumento das pressdes no canal anal, presenga da
persisténcia de defeitos na musculatura ao ultra-som etc.

—

Fig. 1 -

Tabela 2 - Resultados da esfincteroplastia anterior-séries mundiais.

dieta liguida. A antibioticoterapia e hidratagéio ve-

. . Autores N° Idade Derivacdo Avaliacdo Sucesso
nosa sdo mantidas até o terceiro dia quando 0 pa-  (gp) (média) transito  fisiolégica (%)
ciente passa a receber uma dieta branda, toda a me- (%) (S/N)
dicagdo parenteral € suspensa e a sonda vesical é
retirada. Iniciamos entdo suplemento de Psyllium  Fang (1984) 79 (17-68) 0 N 89
para evitar formagdo de fecalomas e conseqliente, Laurberg (1988) 19 (23-64) i S 47
ruptura do reparo. Metronidazol oral é prescrito por . .
uma semana‘'®. Yoshioka & Keighley (1989) 27 34 (17-81) 37 S 74

Wexner (1991) 16 54,1(34-74) 0 S 76

Resultados Fleshman (1991) 55 3782275 O S 74

. . Nicholls (1994) 55 32 (26-52) 24 S 79
Indices de sucesso relatados na literatura em-

pregando-se esta técnica estio em torno de 70-80%  Brummelkamp (1994) 8 4122-60) 36 § 7

(Tabela 2). A avaliagido dos doentes submetidos a  Simmang (1994) 14 66(51-81) 0 S 93

esfincteroplastia anterior deve ser feita através de  g)4cira (1996) 55 48(27-72) 0 S 71

exame clinico e métodos complementares como
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Os autores recentemente analisaram os resultados de 55
mulheres incontinentes devido a presenga de defeitos
esfincterianos anteriores!'?. Todas as pacientes foram sub-
metidas a técnica cirdrgica descrita acima. Avaliagdo fun-
cional foi obtida antes e apés a operagdo em 100% dos ca-
sos e avaliagdo fisiolégica em cerca de 90% das pacientes.
Nosso indice de sucesso foi de 71%. Estudos de fisiologia
anal demonstraram altera¢bes manométricas estatistica-
mente significantes nas pacientes que obtiveram bons re-
sultados, o que se relacionou a alteragdes marcantes na fre-
qgiiéncia e grau de incontinéncia nesse grupo. Estas altera-
¢des ndo foram observadas nas pacientes com resultados
ruins, ou seja, naquelas em que néo ocorreu mudanga do
grau de incontinéncia, observados pela avaliagdo funcio-
nal, fisiol6gica e mudanga da qualidade de vida"'?.

Ainda com relacdo a esta série, observamos apenas trés
complicagdes menores: um pequeno sangramento da ferida
operatéria na noite da cirurgia, uma impactagio fecal e um
orificio cronico de drenagem perianal em uma paciente com
multiplas fistulotomias prévias. Nos trés casos o tratamento
foi conservador. Nossa incidéncia de infec¢do e sepsis foi
desprezivel, apesar de ndo utilizarmos derivagéo do transito
em nenhum caso.

Arelacioentre neuropatia e faléncia apés esfincteroplastia
anterior foi bem demonstrada por Lauerberg e outros'?. Em
nossa série, isso foi demonstrado em cinco pacientes que ob-
tiveram resultados ruins.

Reparo posterior - “Post Anal repair”

Esse procedimento foi descrito por Sir Alan Parksem 1966
afimde corrigirincontinénciafecal relacionada adesnervagéo
damusculaturaesfincteriana®. Ele acreditava que a plicatura
do PR modificando o 4ngulo anorretal seria vital para o resta-
belecimento da continéncia. Apesar do dngulo anorretal ser
um dos mecanismos existentes para a manutengdo da conti-
néncia e a presenga de dngulos mais obtusos ter sido associa-
da a incontinéncia fecal'> ', trabalhos mais recentes questi-
onam esta hipétese!'” ¥,

Parks relatou indices de sucesso de 80% utilizando esta
técnicaem pacientes com incontinéncia de causa neurogénica.
Séries mais recentes onde os mesmos resultados néo foram
obtidos, fizeram com que muitos abandonassem essa técnica
para a corre¢do da incontinéncia anal.

Técnica ciriirgica

O posicionamento, preparo e tipo de anestesia s3o 0s mes-
mos empregados para o reparo anterior. A incisio tem a for-
ma de V e é realizada aproximadamente a 5 cm da margem
anal posterior. A dissecc¢do € aprofundada a fim de se expor
o plano interesfincteriano, quando o IAS e EAS séo separa-
dos. A mobilizacdo atinge a fdscia de Waldeyer quando se
visualiza o elevador do &nus; o misculo ileococcigeo é apro-
ximado com pontos interrompidos; em seguida, o misculo
pubococcigeo € tratado da mesma forma. Finalmente o PR é
suturado com pontos separados de fio inabsorvivel e a pele é
fechada como anteriormente descrito. Neste caso porém um
dreno do tipo “porto-vac” é deixado por dois a trés dias.
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Resultados

Como anteriormente relatado, estudos recentes questiona-
ramaimportancia do mecanismo valvular para o sucesso desta
operagdo!!?. Este reparo € indicado para pacientes com in-
continéncia de causa idiopdtica ou neurogénica. Resulta-
dos subétimos estdo relacionados a infecgdo da ferida ope-
ratdria e disfun¢do neuropética progressiva do assoalho
pélvico. Opgéo cirdrgica alternativa, para os casos onde o
reparo posterior teve maus resuitados, tem sido a combina-
¢do dos dois procedimentos ou reparo pélvico total®®. Os
resultados das principais séries estdo relatados na
Tabela 3.

Tabela 3 - Resultados do reparo posterior.

Autores Ne Avaliacéo Bom resultado
(ano) fisiolégica (%)
Scheuer (1989) 39 N 41
Orrom (1991) 17 S 59
Browing (1983) 42 S 81
Carraro (1993) 54 S 75

Transposi¢io estimulada do misculo gracilis

A operag@o original foi descrita por Pickrell e empregada
para a correcdo de um grupo de criangas com incontinéncia
de causa neurogénica®’. Sua técnica consistia no isolamento
do musculo gracilis com preservagéo de sua inervagio e
vascularizag@o e seu posicionamento ao redor do 4nus. Desta
forma, o mecanismo de continéncia era baseado na contragfo
do miisculo gracilis ocluindo assim o canal anal. Entretanto,
observou-se com o tempo que essa musculatura era incapaz
de manter-se sob contragdo por longos periodos devido a
fatigabilidade de suas fibras. A descoberta de que uma
estimulag@o de baixa freqiiéncia a longo prazo poderia con-
verter as fibras do misculo gracilis em “ndo fatigdveis” em
1981 por Salmons, possibilitou o desenvolvimento de uma
nova técnica conhecida por “transposi¢éo estimulada do
musculo gracilis”??,

Esta operagdo consiste de um procedimento mais com-
plexo, com indicag¢des mais restritas, principalmente para
os casos de lesd@o esfincteriana miiltipla em diferentes
quadrantes. Freqiientemente os pacientes apresentam his-
téria de trauma perineal extenso, para os quais o tratamento
inicial foi aderivagfo do transito através de uma colostomia.
Também em algumas condi¢des congénitas como a imper-
furagédo anal, onde vérias tentativas prévias de reconstitui¢do
anal acabam por produzir verdadeiros “gaps” e deformida-
des em fechadura ndo corrigiveis através dos métodos des-
critos anteriormente. Diferentemente da populagio cuja in-
continéncia é devida a neuropatia ou lesdes obstétricas an-
tigas, pacientes para os quais temos indicado a transposigdo
estimulada do miusculo gracilis sdo geralmente jovens
inconformados com aidéia de conviverem permanentemente
com uma ostomia.
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Técnica cirirgica

Esta operac#o consiste em trés etapas que serfio breve-
mente abordadas a seguir:

Inicialmente os pacientes que ndo apresentam uma osto-
mia prévia, sdo submetidos a deriva¢do do transito através de
uma ileostomia em alca. Nessa etapa inicial também realiza-
mos adissecg¢io e divisdo do pediculo vascular distal do mis-
culo gracilis do membro selecionado.

A segunda etapa consiste da transposi¢io propriamente
dita do musculo em volta do 4nus, e sua fixagéo através do
tenddo na tuberosidade isquidtica contralateral. A parte ab-
dominal consiste na implantagfio do dispositivo elétrico no
subcutineo do flanco ipsilateral, abaixo do gradil costal, que
serd conectado aos eletrodos posicionados sobre a inervagio
do musculo gracilis através de um fio que corre subcutanea-
mente (Fig. 2).

Fig.2 -

Finalmente, apés o periodo necessdrio para a conversao
das fibras fatigdveis em ndo-fatigdveis, a ostomia é fechadae
opaciente passa acontrolar seu mecanismo de defecagio atra-
vés da utilizacdo de um magneto que, ao encostar sobre o
estimulador subcutaneamente implantado, relaxa o musculo
gracilis transposicionado permitindo assim a defecacéo.
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Resultados

A nossa série inicial constitui-se de 14 pacientes com le-
sOes severas e complexas do mecanismo esfincteriano sub-
metidos a operagio descrita acima®?. De uma maneira geral,
observamos melhora do grau de incontinéncia e da qualidade
de vida na maior parte dos pacientes. Por ser esse procedi-
mento complexo e envolvendo aparelhos recentemente dese-
nhados nossa morbidade foi grande. As complicagdes varia-
ram entre seroma de ferida operatdria, escoriagio de pele ao
redor do estimulador, transposi¢do do estimulador, descarga
prematura da bateria, entre outras, apesar de nenhum 6bito
relacionado ao procedimento ter sido observado. O aconteci-
mento gradual de diferentes tipos de complica¢des envolven-
do atécnica cirdrgica e também os dispositivos mecanicos re-
sultaram em um grande aprendizado por parte da equipe res-
ponsdvel pelos procedimentos assim como necessidade “sa-
dia” da busca de solugdes e alternativas novas para a resolu-
¢do dos problemas. Aprendemos, por exemplo, que pacientes
de hébito longilineo sdo candidatos ideais para tal operagdo,
umavez que o comprimento do musculo gracilis nestes in-
dividuos torna a transposigao fécil e sem tensdo.

Assim € que acreditamos que a transposi¢do do misculo
gracilis tem indicagdes especificas e a sele¢do criteriosa dos
doentes € necessaria para o sucesso do reparo. A constante
necessidade de visitas ao médico responsavel pela progra-
magéo do muisculo faz necessdria umarelagdo médico-pacien-
te muito trabalhada e capaz de dar apoio psicolégico tdo im-
portante para este tipo de paciente.

Reconstrucao pélvica total

A associagdo da reconstrugdo da musculatura posterior a
esfincteroplastia anterior ¢ conhecida como reconstrugéo
pélvica total. E também utilizada para a incontinéncia de ori-
gem idiopdtica, com a vantagem de proporcionar corregdo de
defeitos anteriores associados. Pinho e col. avaliaram os re-
sultados de 22 mulheres com incontinéncia de causa
neurogénica e observaramredugdo do grau de descida perineal
no repouso ¢ aos esfor¢os. Da mesma forma, observaram
correcido de retoceles associadas em 2/3 dos casos.

Entretanto, também nfo houve alteragdo do &ngulo
anorretal. Desta forma concluiram que os beneficios desta
técnica relacionam-se principalmente a plastia dos elevado-
res e plicatura muscular®, A recente utiliza¢do da ultra-
sonografia de canal anal para a detec¢@io de defeitos esfinc-
terianos pode, sem diivida, melhor selecionar candidatos ide-
ais para a aplicag@o da reconstrugfo pélvica total.

Ileostomia ou colostomia de derivacio

Procedimentos amplamente descritos em publicagdes pré-
vias®¥, de preferéncia, dltima opgéo no tratamento da incon-
tinéncia fecal. Tem indicagdo precisa nos casos de lesdo trau-
matica grave da regido perineal com diagndstico tardio onde
infeccdo severa dos tecidos e musculatura perineal ja ocor-
reu, colocando em risco a vida do doente por sepsis.
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OLIVEIRA L, WEXNERSD & GONZALES AP - Surgical
treatment of fecal incontinence.

SUMMARY: Fecal incontinence is a disabling condition related
to multiple etiology. Surgical management of incontinence is best
suited to patients with specific sphincter defects. Clinical and
physiological evaluation is crucial to detect any sphincter
mechanism injury and to select the most appropriate approach.
We discuss some of the most common surgical techniquesto treat
faecal incontinence.

KEY WORDS: faecal incontinence; surgical treatment
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