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Dentre todas as queixas de origem anorretal, talvez seia
& incontinéncia aquela gue traz maior desconforto, ndo so
para o paciente, mas também para o seu médico.

Para o paciente, devido ao grau de incapacidade social
e inseguranca provocados, e para o medico, pela dificuldade
do manejo de um problema de definicdo, fisiopatologia e tra-
tamento até recentemente obscuros, 0 que gerava resultados
no minimo imprevisiveis, e em geral, insatisfatérios.

Classicamente, foi a incontinéncia anal sempre classificada
como sendo conseqliente a: (20)

— Lesdo neurolégica alta

— Trauma direto

— ldiopética.

Os casos conseqilentes a lesdo neuroldgica alta (22), quais
sejam tumores de cauda equina, secgdo da medula, entre
cutrcs, sempre foram e ainda sdo considerados intrataveis do
ponto de vista cirlrgico, exceto por uma derivagdo intestinai:
deste modo a atengao dos cirurgides foi, até ha pouco, so-
mente dirigida para as lesdes conseqlentes a trauma direto.
As fistulectomias complexas, assim como os acidentes obsté-
tricos (22), sempre se destacaram como as principais causas
destas lesdes. Neste contexto, o tratamento cirdrgico sempre
se baseou na simples correcdo cirurgica dos defeitos apenas
esfincterianos.

Surgiram entdo, um grande ndmero de técnicas (4), utili-
zando diferentes artificios, havendo entre estes o objetivo
comum de reduzir o didmetro anal. Temos entdo os seguintes
procedimentos:

(*) Trabalho reaiizado na Clinica Aloysio de Carvalho e Departamento
de Cirurgia do Hospital Universitario Gama Filho.

(**) Professor Assistente do Departamento de Cirurgia do HUGF.
Cirurgido da Clinica Aloysio de Carvalho.

(***) Diretor e Cirurgido da Clinica Aloysio de Carvalho.

(****) Cirurgido da Ciinica Aloysio de Carvalho.

(*****) Auxiliar de Ensino do Departamento de Cirurgia do HUGF.
Mestrando do Depart. de Cirurgia do Hospital Universitario da UFRJ.
Cirurgido-estagiario da Clinica Aloysio de Carvalho.
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— Reparo do esfincter por simples sutura (18);

— Anel metalico de Thiersch;

— Plicatura do esfincter externo (Blaisdell) (3);

— Anel de fascia lata (2);

— Transposigdes musculares, etc. (9,22).

Alguns fatos contribuiram para os resultados insatisfato-
rios (4) obtidos com estas técnicas. Entre estes estdo o desco-
nhecimento da fisiologia anorretal (1) e da fisiopatologia da
incontinéncia, e a conseqiiente extensdo do uso destas técni-
cas as chamadas “incontinéncia idiopatica”. No entanto, bons
resultados sdo relatados quando se aplica estas técnicas de
reparo esfincteriano estritamente aos casos de trauma direto
do esfincter externo (7,13,22).

Dos estudos de autores como Parks (11,12,15), Porter (16),
Gaston (6), Rutter (17), entre outros, surgiu a moderna con-
cepgado anatomo-fisiolégica do mecanismo de defecagao, como
veremos a seguir:

— Sabe-se hoje que a continéncia anal é o produto da

acéo integrada de trés grupos musculares, quais sejam,
o esfincter interno, esfincter externo e os elevadores
do anus, destacando-se o feixe pubo-retalis. (Fig. 1).

O esfincter interno & um prolongamento da camada mus-

cular circular do reto, sendo ao contrario dos outros, de ori-

Fig. 1 — Anatomia da musculatura esfincteriana.
Mdasc. esfincter interno
Musc. esfincter externo com seus feixes superior, médio e Iinferior
Feixe puboretalis dos elevadores do éanus
Local de acesso ao plano inter-esfinctérico

gow>»
Pl
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gem visceral. Tem uma inervagdo auténoma, sem controle
voluntario, portanto, possuindo ainda um tonus basal de re-
pouso, o qual é inibido sempre que ocorre a distensdo das
paredes do reto (2,10), de forma a permitir o contato do con-
telido retal com o segmento sensorial da mucosa, permitindo
assim o reconhecimento deste conteldo. Observa-se entao,
que o esfincter interno ndo ¢ um elemento fundamental na
contengéo fecal, mas sim na capacidade de discriminagao do
conteldo retal.

J4 o esfincter externo desempenha papel importante na
continéncia. Apesar de anatémicamente ser dividido em trés
feixes distintos (19), e cirurgicamente visto como um tubo
continuo, envolvendo o esfincter interno e se relacionando
superiormente com o feixe puboretalis dos elevadores do anus.
E um musculo esquelético, portanto submetido ao controle
voluntdrio, embora possua também tonus de repouso. E este
grupo muscular que permite ao individuo a escolha do mo-
mento de defecacdo, uma vez que sua contracdo inibe o re-
flexo defecatério.

Em relacdo ao feixe pubo-retalis, é a este atribuido no
momento o papel fundamental na continéncia anal (5). Sabe-
mos que o assoalho pélvico, além de decidir o momento ade-
quado a evacuagdo, necessita também opér-se a presséo
intraabdominal. Para este fim é fundamental a angulagéo
anoretal; esta faz com que a pressédo intrabdominal promova
a aposigdo da parede anterior do reto contra o orificio supe-
rior do canal anal, proporcionando assim um mecanismo
valvular extremamente eficiente em condi¢gdes normais (Fig. 2)

Fig. 2 — Esquema representando o mecanismo valvular provocado pela

angulacdo anoretal. Notar a importancia da localizagéo do feixe puboretalis

(A), assim e como da pressdo intraabdominal (C). Em (B), musc. esfincter
externo.

(Modificado de Parks, A. G. 12)
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e exatamente o tonus de repouso do puboretalis o elemento
responsavel pela manuten¢do da angulagdo anoretal. Torna-se
facil, entdo, a comprensdao de que na presenca de uma dis-
funcdo do pubo-retalis, a retificagdo conseqiliente na jungéo
anoretal torne bastante prejudicada a capacidade de conti-
néncia do individuo.

Sabe-se hoje que isto é o que ocorre em grande parte
dos portadores de incontinéncia anal no grupo anteriormente
classificado como ‘“‘idiopéatico”, como ¢é demonstrado nos
estudos radiolégicos {proctogramas) evidenciando a perda da
angulagao anoretal nestes pacientes.

Quanto & patogenia, os estudos de eletromiografia e mi-
croscopia eletrénica do assoalho pélvico demonstram sinais
de denervagédo local, mais acentuados no esfincter externo, e
menos intensos nos esfincteres interno e puboretalis, respecti-
vamente (15). Esta denervagédo, ao que parece, seria conse-
gliente ao estiramento dos nervos pélvicos que pode ocorrer
em esforcos exagerados como nos pacientes constipados
cronicos ou em casos de partos dificeis e prolongados. Isto
explica a elevada incidéncia destes dados nos pacientes por-
tadores de incontinéncia anal.

Estas observagdes associadas a constata¢do de um pe-
rineo anomalamente baixo nestes pacientes, levaram Parks (12)
a descrever a “Sindrome do perineo descendente”, atribuin-
do-a & neuropatia pudenda por estiramento. (Fig. 3).

Fig. 3 — Sindrome do perineo descendente.
Em (A) notamos o prolapso da parede anterior do reto através do canal
anal, havendo também um rebaixamento do perineo em relagdo a linha
entre o céccix e o bordo inferior do pubis. Notar também a perda da
angulagéo anoretal. Em (B), posi¢do normal do perineo. Notar &ngulo aro-
retal mais acentuado e posicdo  superior do perineo em relagdo a (A).
(Modificado de Parks, A. G. 12)
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Estes conhecimentos nos permitiram identificar na atuali-
dade, um grupo de pacientes portadores de incontinéncia anal
com as seguintes caracteristicas:

1 — Histéria clinica de esforgo defecatério por muitos
anos ou de trabalho de parto laborioso e prolongado;

2 — Exame local revelando:

— redugé@o do tonus de repouso da musculatura anal;
— redugdo do comprimento do canal anal;

— diminuigdo do poder de contragédo voluntario;

— apagamento do anel ano-retal;

— diminuigdo da contragdo reflexa do puboretalis aos
aumentos subitos de pressao intrabdominal (reflexo da
tosse).

A abordagem cirdrgica destes pacientes deve ser feita
tendo-se em mente os seguintes objetivos:

— restaurar a angulagdo anoretal;
— dar o maximo de eficiéncia a funcdo muscular residual;
— alongar o canal anal;

— evitar lesdo das estruturas vasculares e nervosas da
regiéo.

Neste sentido, Parks, (11,12,14), propés a abordagem pos-
terior do anus para reparo do pubo-retalis e outros ele-
vadores.

O fato de terem os esfincteres interno e externo origem
embrioldgica distinta, propiciou a existéncia entre eles de um
plano de clivagem, frouxo, o qual ndo é atravessado por vasos
ou nervos importantes. Conseqlentemente, o plano fornece
uma via de acesso ideal ao puboretalis, a nivel de seu arco
anoretal.

E, entdo, esta técnica executada da seguinte maneira:
O acesso é posterior ao anus, consistindo de uma incisdo
em “V”, com seu vértice colocado a cerca de seis centimetros
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abaixo do orificio anal (Fig. 4). A seguir rebate-se o retalho
cutaneo (Fig. 5) até o nivel do plano interesfinctérico, sendo

Fig. 4 — Inciso a ser feita na técnica do reparo pés-anal. Notar &nus
patuloso, caracteristico da lesdo neuro muscular esfincteriana.

Fig. 5 — Deslocamento realizado a nivel subcutdneo, tendo como limite
superior o inicio do plano inter-esfinctérico.
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a este nivel feita a dissec¢do e individualizagdo dos esfincte-
res interno e externo (Fig. 6 e 7). Secciona-se entdo o fascia
de Waldeyer, sendo atingida a gordura periretal. E ai possivel
a exposi¢do do puboretalis e demais feixes dos elevadores até

~—

Fig. 6 — Rebatido superbrmenle o retalho, observa-se a individualizacédo
dos musculos esfincter interno (A), esfincter externo (B), e o inicio da
dissec¢cdo no plano interesfinctérico (C).

Fig. 7 — Progressio da dissecgZo a nivel do plano interesfictérico, sendo
evidenciados o reto (C) e o Fascia de Waldeyer (D). Notar a relagdo com
os esfincteres interno (A) e externo (B).
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préximo a sua insergdo na tuberosidade isquatica. Procede-se
entdo & aproximagédo dos feixes musculares, grupo por grupo,
a saber os elevadores, o puboretalis ¢ esfincter externo. A
drenagem €& aconselhavel. (Fig. 8, 9).

Fig. 8 — Inicio da aproxima¢Zo dos planos musculares. Em (A) vemos a

sutura do feixa pubococcigeo dcs elevadores do anus. Em (B) nota-se o

arco posterior do feixe puboretalis, responsavel pela angulacdo anoretal.
Em (C), vé-se o esfincter externo.

Observar a colecacdo dos drencs de succdo.

-

Fig. 9 — Pontos dados vicando a aproximagio dos ramss do feixe pubo-
retalis; com esta suiura, promove-se um cumento do anguio anoretal, além
de um alongamento do canal anal. Em (B), o mulsc. esfincter externo.
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A sutura é feita em “Y” na pele, afim de compensar a
retracdo cutdnea causada pelo alongamento do canal anal.
(Fig. 10).

Fig. 10 — Sutura da pele; aspecto final da operagéo. Observar o aspecto

em “Y” da ferida, sendo a extenséo do ramo vertical dependente do grau

de retragdo cutanea provocado pelo alongamento do canal anal. Notar
ainda a saida por contraabertura dos drenos de sucgéo.

Tivemos a oportunidade de realizar este procedimento
em seis pacientes, todas do sexo feminino, com idade varian-
do entre 23 e 55 anos. Destas, cinco apresentavam histéria
de constipagdo crénica com grande dificuldade defecatéria e
uma, a mais jovem do grupo, com histéria de parto dificil e
prolongado. Apresentava ainda esta 0ltima uma cistocele,
caracterizando uma lesdo perineal extensa.

O grau de incontinéncia em todos os casos era suficien-
temente avangado para causar incapacidade social importante;
nenhuma era continente para fezes liquidas ou pastosas, sendo
uma incontinente até para fezes sélidas.

Os resultados obtidos foram bastante satisfatérios. Em
relagdo & continéncia, houve melhora significativa nos seis
casos; apenas em uma paciente persistiu a incontinéncia para
gases, além de um retardo no retorno ao tonus eficaz por
alguns minutos apés cada evacuacéo.
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Em relacdo & morbidade, tivemos infecgédo da ferida em
trés casos, que regrediu facilmente com cuidados locais, sem
prejuizo para o resultado cirdrgico. A mortalidade foi zero.

Estes resuitados nos animam e encorajam a prosseguir
com esta abordagem no iratamento da incontinéncia anal con-
seqliente a neurcpatia pudenda.

Ainda hoje, a incontinéncia anal ¢ um problema social
bastante grave (20), a ponto de levar o paciente, por vezes,
a nao revelar seu sintoma. Baseados nisso, acreditamos ser
a incidéncia desta patologia maior do que habituaimente é
considerada. A partir dai, torna-se evidente a grande impor-
tancia dos estudos realizados neste campo, fundamentais para
que, futuramente possamos oferecer aos pacientes resultados
cada vez melhores, colocando-os assim, em condi¢des de
levar uma vida socialmente normal.
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52.° Congresso Argentino de Cirurgia

De 18 a 23 de outubro de 1981 serad realizado o 52.° Congresso Argen-

tino de Cirurgia, junto com o 25.° de Cirurgia Toracica e Cardiovascu.ar
e a 13.2 Jornada da Sociedade Argentina de Angiologia. Tema oficial é
“Abdome agudo no ancido’” e ‘‘Litiase da via biliar’.
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