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RESUMO

Os autores fazem uma revisdo da literatura a
respeito de conceituacdo, diagndstico e tratamento
da encoprese.

Apresentam sua casuistica e tecem considera-
¢bes sobre a metodologia de trabalho adotada.
Concluem achando que tal patologia pode e deve
ser tratada por médico ndo especialista, se possi-
vel com o auxilio da psicéloga. Aconselham usar
como plano de tratamento o que foi por eles
elaborado, pois 0 mesmo ofereceu bons resultados
nos casos por eles estudados e tratados.

Generalidades

A encoprese € geralmente definida como eva-
cuacles repetidas de fezes nas roupas, ndo devido
a doencas ou defeitos organicos, mas sim, a
fatores emocionais, numa crianca de inteligéncia
normal.

N&o se trata de perda de fezes formadas. E
considerada como doenca psicossomatica, ocor-
rendo em criancas apds 0s 2 anos e que estejam
apresentando 0s sinais de “escapes de fezes” ha
mais de 1 mésss 8, 11, 18,20,23

O controle esfincteriano anal geralmente ¢é
obtido entre 18 e 36 meses (1,5 a 3 anos) de
vida, dal a continéncia fecal ndo ser considerada
problema até aos 2 anosS' 71 23,

A encoprese pode ser chamada de “priméria,
quando se instala numa crianga que ainda ndo
adquiriu o treino de evacuar’”.

Encoprese ‘‘secundéria”’ é a que ocorre em
criancas apds terem j& adquirido o controle
esfincteriano para a evacuaco’’ 11/ 16,

Geralmente a encoprese cessa espontaneamente
com a adolescéncia, entretanto, se ela ainda
persiste apds a mesma, seu tratamento é dificil e
do dmbito da psiquiatrig3 S+ 127 23, 24

Ha uma grande predominéncia de encoprese em
criancas do sexo masculino e estas criancas quase
sempre tém Ql normal ou acima da média.

Os "escapes de fezes'' nas criangas encopréticas
s8o0 considerados manifestacdes neurdticas, imatu-
ras, de expressar emocdes e obter favores das
pessoas.

Outro fator que concorre para o0 aparecimento
da encoprese sdo os distlrbios do treinamento da
evacuacdo. Este pode ocorrer precocemente, coer-
civamente (uso de puni¢cdes) ou podem ocorrer
intercorréncias durante o treinamento tais como,
doencas, internacOes hospitalares, mudanca de
escola etc., 0 que concorreria para a instalacdo
da encoprese.

No que se refere a constelacdo de alteracdes
familiares que concorrem para a instalagdo da
encoprese, notamos que a mde & quase sempre
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dominante, emocionalmente instavel e algumas
vezes, depressiva; 0 pai, quase sempre esta ausente
dos problemas do lar, fisica ou emocionalmente3.

A crianca ¢ de formacdo passiva, de personali-
dade dependente, porém, gradualmente desenvol-
ve uma personalidade com caracteristicas de
revolta, raiva, a qual €& expressa através de
negativismo.

As criancas mais jovens com encoprese ndo
demonstram esta estrutura de personalidade, e
conseglentemente, a resposta ao tratamento é
mais rapida.

A medida que estas criangas vdo ficando mais
velhas, seus problemas de personalidade aumen-
tam e fica mais dificil trata-las®.

Diagnostico diferencial

Uma boa histéria, um bom exame ciinico e
certas medidas diagndsticas sdo necessarias ao
diagnéstico diferencial.

Historia: A histéria nos revela uma crianca gue
freqUentemente deixa escapar pequenas quantida-
des de fezes em suas roupas durante o dia.

Quase sempre ndo apresentam escapes fecais
noturnos. .

Estas fezes que escapam sdo de cheiro forte,
repulsivo, o que acarreta 0 ajustamento, na escola
e outros ambientes sociais, dificil ocu até impossi-
vels+ 7+ 21 Costumam, com freqUéncia, esconder
as roupas sujas durante o dia para evitar a
observacdo da mae'®. Geralmente sdo criancas
quietas, resguardadas e que relutam em dar
informacdes a respeito de seus habitos intestinais.

Os conflitos mae—filho, os problemas familiares,
o aprendizado incorreto de evacuar sdo freqlente-
mente percebidos pela histéria. As vezes perce-
bemos um mecanismo ‘‘regressivo — passivo’’ da
crianca frente a uma situacdo penosa {(separacdo
da familia, nascimento de um outro irmao,
mudanca de escola) e nestes casos a crianca
apresenta uma regressdo infantil.

Este tipo de encoprese traduz uma reacdo
neurdtica e merece uma psicoterapia.

Ainda pela histéria podemos perceber que a
crianga usa a encoprese cCoOmo um protesto ativo,
semiconsciente. Este é o tipo mais freqlente, em
que a crianga associa a defecacdo ao protesto, a
intensdo agressiva.

Ainda pela histéria podemos verificar se ndo ha
causas desencadeantes de natureza proctoldgica
tais como: criangas que ja passaram por experién-
cias anorretais dolorosas tais como fissuras anais,
abscessos perianais, dilatacdes anais dolorosas e
repetidas, fecalomas. Tais criancas, desde que

apresentem ambiente familiar propicio e persona-
lidade predisponente, podemdesenvolver encoprese
como meio de chantagem ao seu alcence’ .

Ex. Clinico e RX — Costumam demonstrar
desagravo ao serem desvestidas ou examinados,
devido a presenca de fezes na roupa inferior ou
perineo. Geralmente notamos a palpacdo uma
massa na F.I.E. decorrente de acimulo de fezes.
O toque retal mostra um reto distendido pelo
grande acimulo de fezes.

Quando a crianca apresenta encoprese ja de
longa duracdo, um clister opaco quase sempre
mostra um magarreto ou mesmo um megacolon,
gue nos faz pensar em doenca de Hirschprung.
Entretanto & encoprese é rara neste tipo de
doenga congénita, embora possa ocorrer eventual-
mente, principalmente em Hirschprung de “‘seg-

mento curto’’?.

Tratamento

Devido & complexidade do assunto, varios
programas de tratamento tém sido propostos®’ 3
8,10, 12,13,18,21,23, 25.

Noés particularmente achamos que tais criancas
podem e devem ser tratadas por médicos nado
especialista, com cerca de 90% de sucesso, desde
gue tais medicos tenham conhecimento e scbretu-
do interesse pefo assunto.

Achamos também gue o tratamento psicotera-
pico associado, desde que possivel, ndo s acelera
a cura como ajuda a evitar recidivas.

Tratamento com internacBes hospitalares e com
atuacdo de psiquiatras, a nosso ver, devem ser
reservados apenas para €aso$s raros, em que as
demais abordagens terapéuticas falharam.

No presente trabalho, descreveremos como
abordamos o problema encoprese e quais as
linhas gerais que seguiremos como plano de
tratamento

Metodologia de trabalho — Em nosso estudo,
diante de uma crianca potencialmente encopréti-
ca, procedemos do seguinte modo.

19) Histéria — Através de uma rigorosa histo-
ria clinica procuramos captar ao maximo as
caracteristicas da personalidade da crianca, o
provavel fator desencadeante e/ou mantenedor
dos sintomas, e sobretudo, procuramos saber o
comportamento ndo sb da crianca, mas também
da mde e do ambiente em que vivem.

Na maioria dos casos, apenas com a histéria ja
podemos fazer o diagnéstico e elaborar um plano
terapéutico.

20) Ex. clinico e procedimentos proctolégicos —
Procedemos em seguida a um rigoroso exame



Revista Brasileira de Colo-Proctologia Janeiro — Margo 1983 Vol.3 N1 21

clinico e se necessario, pedimos exames comple-
mentares com a finalidade de afastar possiveis
etiologias organicas.

Como plano de estudo e para se fazer um
methar diagnéstico diferencial, programamos pro-
cedimentos proctoldgicos.

Estamos de acordo com Goligher de que tais
procedimentos em crian¢as, sempre devem ser
feitos sob anestesia gera). >

Portanto, sob anestesia geral, ndo s6 para evitar
trauma as criancas como para maior facilidade
técnica, procedemos ao esvaziamento do reto e as
vezes do sigmobide.

Em certas ocasi®es, deparamos com volumosos
fecalomas que julgamos ser quase totalmente
impossivel extrai-los sem o auxflio de anestesia
geral. Em seguida, procedemos a rigoroso exame
proctolégico, com retossigmoidoscopia e bidpsia
retal longitudinal, com a finalidade de afastar
patologias orgénicas, inclusive a doen¢a de
Hirschprung.

O esvaztamento intestinal serve como primeiro
passo para a restauracdo da contratilidade dos
musculos reto-coldnicos.

Como sabemos, estas criangas, com o passar do
tempo acabam por apresentar a sindrome da
inércia retal, ou seja, as retencdes repetidas de
fezes determinam como que uma perda do tdnus
da musculatura reto-coldnica, dificultando assim a
eliminacdo de fezes por falta de resposta ao
estimulo da evacuacdo.

A base do tratamento da inércia retal consiste
em esvaziar completamente o intestino e manté-lo
vazio por mais ou menos 2 semanas, a fim de
obter a restauracdo do tdnus da musculatura
reto-coldnica

RX — Apenas como finalidade de estudo (para
confirmagdo de diagnéstico de inércia retal), em
sete criang¢as encopréticas hd mais de um ano,
fizemos clister opaco, e todas apresentavam me-
garreto e cinco delas apresentavam ainda sinais de
megacdlon “‘sugestivo de megacolon congénito”,
segundo laudo radioldgico.

Plano de tratamento — Apo6s concluir todos os
procedimentos de investigagdo, e com o diagndsti-
co de certeza de encoprese, instituimos nosso
plano de tratamento que consiste basicamente no
seguinte: 19) Tranquilizar os pais quanto & natu-
reza da doenca dando-lhes informagles as mais
explicativas possiveis a respeito da fisiopatologia
da encoprese e do modo como trata-las. Fazer
bom relacionamento com 0s pais e com a crianca
e tentar obter a maior cooperacdo possivel dele
na execucdo do tratamento. :

Sempre que possivel, sugerir um tratamento
paralelo com psicologa, pois acreditamos que

assim o fazendo, ndo s& obtemos curas mais
rdpidas como recidivas mais raras

29) Esvaziamento retal — Promover esvaziamen-
to retal didrio, geralmente pela manhd, usando-
se como estimulante a aplicagdo diaria de Mi-
nilax, geralmente por 15 dias, prazo suficiente
para restaurarmos o tdnus reto-coldnico.

Orientar os pais no sentido de usar o Minilax
0 menos traumatico e coercivamente possivel.

3°) Emolientes fecais — Concomitantemente,
instituimos o uso diario de emolientes fecais, em
pequenas doses e estimulamos o uso de dieta rica
em fibras e Ifouidos com a finalidade de evitar
possiveis formactes de fecalomas e tornar as
evacuacdes 0 menos traumaticas possivel.

49) Treinamento — Finalmente, apds recuperar o
tonus intestinal, 0 que se obtém geralmente apos
duas semanas, iniciamos o treinamento ‘‘esponté-
neo”’ da evacuacgdo, sempre de modo 0 menos coer-
civo possivel e fazendo o possivel para que a crianca
ndo note que estamos preocupados com O
problema.

Comentdrios a respeito do tratamento

Achamos importante alertar os pais quanto a
frequéncia da recorréncia da encoprese. Se esta
ocorrer, 0s pais devem entrar em contato conosco
0 quanto antes, pois deste modo, fica mais facil
determinar a causa da recidiva e a reinstalacdo
do treinamento, precocemente, quase sempre faz
desaparecer 0s sintomas rapidamente.

Consideramos fundamental para o sucesso do
treinamento a cooperacdo dos responsdveis pela
crianca. Para obté-la procuramos motivé-los, de-
monstrando interesse pelo caso. Para tanto, utili-
zamos contatos pessoais freqlentes e quando
possivel, contatos telefdnicos, e com isto conse-
guimos uma maior cooperacdo de pais e criancas
na correta execu¢do do plano de tratamento, e
muitas vezes alteramos algumas diretrizes bdsicas
segundo a necessidade, de caso para caso.

Em encoprese torna-se dificil estabelecer um
critério de cura. Noés consideramos curadas, € isto
¢ um critério nosso, as criancas que apoés trata-
mento ficam livre dos sintomas por no minimo 2
meses, e mesmo aquelas que por motivos 0s mais
diversos, tenham tido recidivas raras, porém ficam
livres dos sintomas em curto prazo apds reinsta-
lacdo do tratamento.

Observagoes
Num perfodo de 5 anos (dezembro de 1977 a

dezembro de 1982) estudamos e tratamos 25
criancas encopréticas. Nenhuma delas apresentava
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encoprese noturna. Na Tabela 1 procuramos resu-
mir os dados, as caracteristicas, bem como as
intercorréncias durante o estudo, e tratamento
destas-criancas.

Duas delas (as de n®5 e 11) abandonaram o
tratamento apesar de todo o nosso interesse, e
ainda continuam encopréticas. As quatro Ultimas
(9822, 23, 24 e 25) ainda se encontram em
tratamento, j& melhoraram bastante, porém ainda
se encontram com sintomas. Das 19 restantes, 10
ficaram curadas, sem recidivas; das outras 9, 8
delas curaram, porém apresentaram recidivas oca-
sionais facilmente controladas e revertidas com
novos aconselhamentos e medidas terapéuticas.

Tabela 1 — Pacientes e intercorréncias

Apenas a paciente de n® 1, nossa cliente mais

antiga, s6 agora estamos obtendo bons resultados,
estando a mesma, quase livre dos sintomas, isto
gracas ao fato de agora transferirmos a responsa-
bilidade do tratamento para a propria menor, que
tem colaborado muito bem conosco. Até entdo,
contdvamos com a colaboragdo dos pais da
menor, que ao contrario sempre agiram © mais
nocivamente possivel, prejudicando demais o tre-

tamento da crianga.
Atualmente com o nosso bom relacionamento

com a menor e contando com a colaboracdo da
mesma, seus sintomas sdo raros e ela ja se
encontra quase que totalmente curada.
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2 4 F 3 P 8 4 - MJE ES PT + Curada
PIS
3 4 M 12 P 19 3 + + EP PT + Recidivas ocasionais
PIS Curado
4 65 M 12 - 18 2 - - ES PT Abandonou tratamento
5 8 M 3 - 18 3 + + ES PT + Curado
PIS
6 4 M 12 P 17 2 - MIJE EP PT Curado
7 3 M 2 - 18 4 - MJE ES PT Curado
8 6 F 3 - 17 4 + + ES PT Recidivas ocasionais
Curada
9 5 M 12 - 14 3 - + ES PT + Curado
PiS
10 10 M 48 P 15 1 - - ES PT + Recidivas ocasionais
PIS Curado
11 5 M 7 PIS - - - - ES PT + Abandonou tratamento

PIS
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Pacientes e intercorréncias (Continuagéo)

g @
= s o 8 &
— -3 +
g £ § g8 & £ g 3 g3 9 |r2x
§ | ¢ §3 g 183 | g8 s | B8 | a, [***
G £E £E € gg S E g B, g
g g2 % 0 - $o °e 3 ? 88 3
M - -] - S ° 25 ‘=T &
3 L] 5% - o E@ 5 —- e Ta < £ a
o g ° § g © s 3 3. " Eﬂ _g 3 8
2 LN o8 2 £ g% 2! of 8 2 IS ‘§ 2
@ "Ll ° g, E @ % ek ® 20 3
E | 8g| 5 |FBg| B |E8g| B2 | 2 | B3| s:2| %
2 24 B 1 58 - el | =G w a W -
12 7 M 10 P 13 1 - - ES PT + Um episddio de recidiva
PIS Curado
13 6 M 3 - 13 1 + - ES PT + Curado
PIS
14 15 M 4 - 12 1 + - ES PT + Curado
PIS
15 6 M 18 - 12 1 + - ES PT Recidivas ocasionais
Curado
16 55 M 12 - 11 2 - + ES PT + Recidivas ocasionais
PIS Curado
17 3 F 2 P 8 1 + MJE ES PT Raras recidivas
Curada
18 9 M 36 P 5 Ya - - ES PT Curado
19 25 M 1,5 - 3 1 + MJE EP PT Curado
20 3 F 5 P 18 Ya + MJE ES PT Curada
21 4 M 4 - 8 Y - MJE EP PIS Recidivas ocasionais
Curado
22 2,5 F 2 - 2 - + MJE EP PT Ainda em tratamento
23 8 F 60 PT 2 - - - EP PT + Ainda em tratamento
P PIS
PIS
24 6 M 42 P 1 - - - EP PT Ainda em tratamento
25 8 M 24 - 1 - - - ES PT Ainda em tratamento
P: Pediatra
PT: Proctologista
PIS: Psicéloga
MJE: Muito jovem p/ a escola
CONCLUSAO parte destes profissionais, conhecimento do

Acreditamos que a encoprese, em sua quase
totalidade, pode e deve ser tratada por médicos
ndo especialistas, se possivel com ajuda de psico-
loga, porém achamos fundamental que haja por

assunto e sobretudo, interesse, mas muito inte-
resse na resolucdo do caso.

Uma vez feito o diagndstico, 0 que em nossa
opinido na maioria dos casos € possivel apenas

pela historia e exame clinico, deve-se esquemati-
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zar um plano de tratamento e ter muito interesse
em que O mesmo seja executado o melhor
poss(vel. '

Aconselhamos utilizar o plano de tratamento
usado por nds, pois 0 mesmo nos trouxe bons
resultados.

Assim procedendo acreditamos gque uma por-
centagem muito pequena de criangas vai necessi-
tar de tratamentos mais sofisticados que exijam
internacGes hospitalares e/ou tratamento psiquié-
trico.

SUMMARY

The authors make revision of literature concer-
ning concept, diagnosis and treatment of enco-
presis. They show its casuistry and make conside-
rations on the work methodology adopted. They
conclude that encopresis can and should be treat
by non-specialist physician, mainly with help of a
psychologist.

They advise to use as treatment plan what was
elaborated by them, because the one offered
good results in cases which were studied and
treated by them.
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