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INCONTINENCIA ANAL: PROPOSTA PARA
UMA CLASSIFICAGAO FUNCIONAL

RESUMO

Os autores destacanmr o fato de que o tratamen-
to cirdrgico da incontinéncia anal continua repre-
sentando até os dias de hofe um desafio para o
cirurgido, o que pode ser constatado pelos resulta-
dos, ainda considerados como irregulares. Numa
andlise das possiveis causas destes ocasionais
insucessos, atribuem a falha na compreensio por
parte de alguns de que a incontinéncia anal nio
seja, na verdade, uma doenca com caracteristicas
proprias e definidas, mas sim apenas um sintoma
comum a diferentes situagles que venham a
comprometer o mecanismo normal da continén-
cia. Baseados neste conceito, enfatizam a aborda-
gem especifica para cada caso, sendo fundamental
um exame adequado do paciente para o reconhe-
cimento do tipo de lesdo existente. Buscando
auxiliar na padronizagdo do tratamento cirurgico
desta condicdo, o0s autores propdem uma nova
classificacdo para incontinéncia anal, visando agru-
par os diferentes tipos de acordo com a alteracdo
furrcional ocorrida. Esta classificacdo compde-se
de cinco tipos, quais sefam: Tipo!l -~ Lesdo
neurolbgica alta; Tipo |l — Perda do reservatério
retal; Tipo lll — Deformidades de 4nus e canal
anal; Tipo 1V — Perda da continéncia voluntéria e
Tipo V— Perda da continéncia reflexa.

Estes diferentes tipos sdo analisados quanto a
sua origem, fisiopatologia e formas de tratamento
cirdrgico.
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Dentre todos os sintomas usualmente relatados
por pacientes portadores de patologias anorretais,
certamente destaca-se a queixa de perda invo-
luntdria de fezes como um sinal capaz de desper-
tar no cirurgido uma apreensdo quanto aos resul-
tados que poderd oferecer a seu paciente.

De fato, a incontinéncia anal persiste ainda nos
dias de hoje como um desafio, na medida em que
seu tratamento cirdrgico permanece apresentando
resultados bastante imprevisiveis, ndo raramente
sendo considerados como verdadeiros insucessos.

Como consequéncia direta deste fato torna-se
bastante dificil a definicdo de formas de aborda-
gem destes pacientes devido a multiplicidade de
procedimentos descritos, nem sempre levando
estes em conta as particularidades inerentes a
cada caso.

Assim, a andlise critica do tratamento cirdrgico
da incontinéncia anal nos leva a crer que talvez o
principal elemento responsével pelos maus resulta-
dos obtidos seja, na verdade, uma dificuldade no
reconhecimento de que a incontinéncia anal,
longe de representar uma alteracdo anatomofun-
cional bem definida, significa apenas um sintoma
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ou sinal comum a uma série de patologias
aistintas entre si. Desta forma, a abordagem
cirdrgica de um paciente apresentando perda
involuntdria de fezes deverd ser obrigatoriamente
condicionada ao diagndstico preciso da causa
bésica, ou seja, ao reconhecimento da forma pela
qual foi lesado o mecanismo normal da continén-
cia anal.

Para isto, torna-se essencial a compreensdo
deste mecanismo, assim como das altera¢cdes mais
freglientemente encontradas como causadoras de
incontinéncia anal. Visando facilitar a compreen-
sdo dos diferentes tipos de alteracBes anatomo-
funcionais existentes, apresentamos agui uma clas-
sificacdo procurando reunir estas em grupos dis-
tintos, conforme veremos a seguir:

Tipo | — Les@o neurolbgica alta

Nestes grupos encontramos 0S pacientes apre-
sentando lesdes do sistema nervoso central, dentre
as quais se destacam pela fregiéncia aquelas
consequentes a arterioesclerose cerebral, nos casos
de senilidade.. Também os traumatismos, tdo
frequentes nos dias de hoje, os processos com-
pressivos por neoplasias, as mielites, entre outras,
sd0 causas deste tipo de incontinéncia.

Quanto as manifestacdes clinicas, apresentam
estes pacientes uma perda de fezes de consisténcia
normal, de forma regular e constante, sem que
haja percepcdo desta. Na andlise da fisiopatologia
da incontinéncia devido a lesdo medular, temos
de considerar dois tipos distintos®’ 201 27

a) Lesdo acima de Ly: 0s mecanismos fisioldgi-
cos da continéncia permanecem intactos, inclusive
no seu perfil manométrico normal. H4, entretan-
to, uma incapacidade de percepcdo do momento
evacuatério, exceto em casos de dilatagdo excessi-
va do reto, quando pode ocorrer a- percepcao
através de estimulos simpdaticos. Além disso, ha a
impossibilidade da contracdo voluntdria da mus-
culatura estriada, ocorrendo assim a evacuacdo de
forma automética.

b} Lesdo abaixo de Lj: uma vez lesados os
ramos de L, ou abaixo destes, de forma significa-
tiva, rompem-se 0s mecanismos voluntarios e
reflexos da continéncia, havendo assim uma ato-
nia da musculatura esfincteriana, permitindo a
safda involuntdria das fezes por um mecanismo
passivo, ao contrario da situacdo acima descrita,
guando esta se dd de um modo ativo.

Ao exame anorretal, no tipo a (sem lesdo da
inervacdo esfincterianal), devemos encontrar um
aparelho esfincteriano preservado quanto ao t6-
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nus, podendo mesmo haver uma hipertonia as
custas da contracdo do esfincter interno. No tipo
b, a atonia muscular conseqlente a falta de
inervacdo deverd se evidenciar através de um &nus
relaxado, além de um anel muscular anorretal em
estado de flacidez Como conseqliéncia do relaxa-
mento do feixe puborretal do musc. elevador do
anus, deverd haver um encurtamento do canal anal.

Em ambos os tipos teremos uma falta de respos-
ta & solicitac§o para contrag@o voluntdria do esfinc-
ter externo.

Sendo a lesdo bdsica freqglientemente irreversi-
vel, resume-se O tratamento destes pacientes aos
cuidados no sentido de minimizar os transtornos
ocasionados pela perda fecal inadvertida. Uma
higiene adequada sera fundamental; lavagens intes-
tinais peritdicas (24 a 48 horas) poderdo reduzir
o fluxo de fezes, estabelecendo-se assim um
relativo controle sobre as perdas fecais. Em casos
especiais poderd ser proposta uma colostpmia de
sigméide, a qual apresenta como vantagens me-
[hor acesso para 0s cuidados higiénicos, além de
permitir a realizag§o de irrigagdo intestinal com
maior facilidade para o paciente.

Tipo Il — Perda do reservatério retal

A importancia do reto na continéncia anal tem
sido reconhecida desde os estudos de Gaston’,
em 1948. Desde entdo, novos conceitos foram
introduzidos na fisiologia anorretal, de forma a
situar o chamado reservatério retal como impor-
tante coadjuvante do aparelho esfincteriano.

Assim sendo, procuramos reunir neste grupo
aqueles pacientes aue apresentem deficiéncia no
controle das fezes como conseguéncia de alteracBes
que impecam a fun¢cdo de armazenamento das
fezes, exercida pelo reto, ainda que apenas por
curto perfodo.

Podemos dividir estas alteraces em dois subti-
pos:

A — Perda do reto propriamente dito — Nestes
casos teremos as alteracbes funcionais ocorridas
ap6s resseccles extensas do reto, com anastomo-
ses fleo-anais ou colo-anais. As alteracBes sdo
freglentemente transitdrias entre estas Ultimas
devido a capacidade de o co6lon, progressivamente,
exercer a funcdo de armazenamento do reto?®’
32 Quanto &s anastomoses fleo-anais, 0s maus
resultados funcionais t8m sido ultimamente con-
tornados através da confeccdo dos reservatorios
ileais, cuja aceitagdo, aparentemente, vem se
tornando maior!®.

B — Excesso do conteudo retal — Neste grupo
temos a alteracdo que possivelmente com maior
frequéncia leva ao surgimento da incontinéncia



Revista Brasileira de Colo-Proctologia

anal, qual seja aquela conseqliente ao desenvolvi-
mento de fecalomas na ampola retal, levando &
encoprese, isto é, perda constante e involuntéria
de fezes por excesso de conteldo intra-retal.
Dentre as causas mais encontradas para esta
condi¢do temos o chamado megacélon idiopdtico
ou psicogénico, proveniente de hdbitos intestinais
inadequados ou transtornos de natureza mental.
Retencdo das fezes consequentes a estenoses anais
ou de canal anal poderdo também contribuir para
0 aparecimento de incontinéncia pelo mesmo
mecanismo.

Assim, a fisiopatologia da incontinéncia anal
neste tipo || pode ser explicada através da ausén-
cia de espaco necessdrio ao aclimulo das fezes,
nos momentos que precedem a evacuac¢do. Esta
condicdo leva a um aumento da pressdo pré-es-
fincteriana, acima daguela suportada em condi-

¢Ges fisiolbgicas; como agravante, este acimulo de,

fezes leva & sua liquefagdo parcial contribuindo
assim para a existéncia de um quadro de perda
fecal relativamente constante, a despeito do per-
feito estado da musculatura esfincteriana.

O exame proctolégico destes pacientes deverad
demonstrar a causa da alteragcdo, através do
achado de fecalomas; quanto ao tratamento,
deverd este estar voltado no sentido de restabele-
cer a capacidade do reservatério. Isto poderd ser
feito, no caso de fecalomas, através da retirada
destes com posterior tratamento dos fatores en-
volvidos no seu surgimento, ou seja, corrigindo o
habito intestinal do paciente, ou, quando necessa-
rio, submetendo-o a tratamento cirlrgico visando
a correcdo de eventuais estenoses.

Tipo Il — Deformidades do &nus e canal anal

Na andlise das estruturas envolvidas na conti-
néncia anal devemos lembrar-nos que para um
adequado funcionamento do sistema constitufdo
pelo reservatério retal e aparelho esfincteriano é
fundamental a integridade do canal anal e &nus,
0s quais, além da importéncia 6bvia da oclusdo da
extremidade inferior do reto, apresentam ainda
significativa funcdo sensitiva, permitindo a percep-
c8o.e andlise do material a ser evacuado através
do contato deste com seu epitélio? *+ 25

A partir dal torna-se fécil a compreensdo de
que lesdes gue de alguma forma comprometam
estas estruturas, venham causar por vezes pro-
blemas do ponto de vista funcional, vindo o
paciente a apresentar dificuldades no controle das
fezes.

Assim como nos outros grupos, vérias condi-
¢Bes poderdo ser citadas como causadoras de

Janeiro — Margo 1985 Vol. 5 N9 1 41

incontinéncia por este mecanismo, ainda que
eventualmente. Como principais exemplos disto
temos as deformidades consequientes aos diferen-
tes tipos de operacGes anorretais, mais especial-
mente aquelas requerendo ressec¢lGes de extensos
segmentos de pele em regido perianal e de canal
anal, como as excisGes locais para tratamento de
carcinomas de margem de anus; as opera¢cSes que
impliguem em unides cutaneomucosas circulares
como as de Bacon e Whitehead; as estenoses
pbs-hemorroidectomias convencionais e as defor-
midades apds a operagdo de Gabriel para fissura
anal {Key-hole deformities) etc. Além- das lesdes
iatrogénicas, as alteragGes anorretais que acompa-
nham algumas doengas inflamat6rias, como doen-
¢a de Crohn, linfogranuloma, entre outras, podem
levar a tortuosidades e processos fibréticos capa-
zes de provocar perda fecal involuntéria. E impor-
tante destacar gue nos exemplos acima citados
ndo had necessidade de ocorrer lesdo da mus-
culatura ‘esfincteriana para que haja alteragdo
funcional, sendo esta, caso exista, um fator
adicional, conforme veremos adiante.

Os sintomas apresentados por estes pacientes
diferem da incontinéncia anal cldssica na medida
em que ocorre, em geral, uma perda irregular na
forma de um ‘‘escape’” de Ifquido fecalbide, de
odor desagradével e levando freguentemente a
ocorréncia de prurido e irritac8es cutineas peria-
nais. Embora nem sempre em grande intensidade,
gera entretanto razodvel desconforto ao paciente
pela sensacdo de umidade permanente, além da
necessidade do uso de protetores para as roupas.

No exame anorretal, veremos que, j§ & inspe-
¢80, 3o contrdrio dos outros tipos citados até
aqui, as altera¢Bes sdo evidentes. M4 oclusdo do
dnus, cicatrizes, deformidades e, por vezes, ectré-
pio de mucosa podem denunciar més condi¢Oes
para o funcionamento normal do canal anal e
dnus. O toque retal poderd mostrar-nos ainda
estenoses e impossibilidade de contragdo volunté-
ria adequada devido a rigidez das paredes.

O tratamento cirurgico destes pacientes apre-
senta-se por vezes como dos mais complexos, na
medida em que exige uma tentativa de restaurar
as condicBes préximas & normalidade na regifo
através de procedimentos plasticos?®, os quais
apresentam alguns problemas de diffcil solugdo:

® A necessidade de interpor-se, ou substituir-se
o tecido fibrético por tecido normal, o qual,
entretanto, nem sempre dispomos préximo 3
regido, requerendo assim o uso de enxertos livres,
cuja propriedade nesta drea parece discutivel;

® Em casos de lesdes circulares, o tratamento
cirdrgico destas implica por vezes na realizagdo de
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nova cicatriz circular, cuja tendéncia & estenose é
grande;

® Em pacientes submetidos a anastomoses ou a
procedimentos de aderéncia entre as superficies
mucosa e cutanea (Bacon, Whitehead) hé a perda
do epitélio sensitivo do canal anal, o qual ndo
podemos substituir2®’ 3%, Nestes casos podemos
apenas limitar-nos ao tratamento da estenose e do
ectrépio por vezes existente.

Na impossibilidade de se conseguir restabelecer
as condicBes normais para o bom funcionamento
e boa oclusdo do canal anal, restard apenas a
orientacdo a0 paciente no sentido de cuidados
higiénicos locais, além dos esfor¢os visando a
prevencdo da .ocorréncia de fases lfquidas ou
pastosas, as quais irdo por certo agravar o grau de
incontinéncia existente.

Tipo IV — Perda da continéncia voluntéria

Como sabemos hoje a partir dos estudos sobre
fisiologia anorretal, a musculatura esfincteriana
estriada, e em especial o esfincter externo repre-
sentam papel fundamental na continéncia anal na
medida em que constituem o controle voluntdrio
do individuo sobre o mecanismo de evacuagdo,
sendo conseqientemente de grande significado
social.

Situamos neste grupo aqueles pacientes porta-
dores de incontinéncia anal nos quais esta defi-
ciéncia deve-se de forma clara a perda ou redug¢do
da funcdo da musculatura estriada, caracterizan-
do-se esta através da incapacidade do controle
voluntdrio sobre o momento evacuatério. '

A importéncia deste tipo de lesdo é bastante
grande ndo apenas pela sua incidéncia, mas
principalmente pelo fato de ser, na maioria dos
casos, consequente a complicagBes iatrogénicas,
em opera¢Bes anorretais (em especial nas fistulec-
tomias) ou em procedimentos obstétricos. O
restante dos cas6s deve-se a traumatismos anorre-
tais de naturezas diversas.

O quadro clfnico apresentado por estes pacien-
tes é bastante caracterfstico, qual seja a incapaci-
dade de retencdo de fezes tdo logo apresente-se
sensacdo de plenitude retal, ocorrendo, dependen-
do do grau de lesdo esfincteriana, uma sensacédo
de urgéncia evacuatéria ou mesmo a indesejada
eliminacdo de fezes naquele momento. O diagnés-
tico do tipo de lesdo é feito pelo surgimento dos
sintomas j& nos primeiros dias apds o ato cirurgi-
coO ou trauma, restando ao exame anorretal a
importante tarefa de determinar, através de cuida-
dosa verificacdo da funcdo esfincteriana e das cica-
trizes, o local onde houve a ruptura, parcial ou to-
tal, do anel anorretal, send6 a partir daf tragada a
tdtica a ser empregada.
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Se por um lado este tipo de incontinéncia
apresenta para o cirurgifo o Onus de ser uma
lesdo essencialmente iatrogénica, por outro lado
temos o aspecto favordvel representado pelos
bons resultados obtidos com o tratamento cirlrgi-
co, possivelthente aquele.de melhor progndstico
dentre os outros tipos de incontinéncia.

Resume-se a corre¢do cirlrgica destas lesGes a
identificagdo dos segmentos musculares secciona-
dos e sua reconstituicdo através de sutura, de
forma a restabelecer a continuidade do anel
esfincteriano®s 17+ 28/ 30, G g |esgo for reconhe-
cida ainda no ato cirurdgico, poderd ser entdo
imediatamente corrigida; caso o diagnéstico seja
tardio, devera ser estabelecida a tatica cirirgica de
forma a ressecar-se 0 excesso de fibrose existente,
tomando-se, entretanto, o cuidado de evitar o
enfraquecimento dos cotos esfincterianos a serem
suturados. Embora o uso de colostomias de
protecdo nestes casos seja ainda um ‘tema contro-
verso, acreditamos que este recurso deva ser
empregado apenas em cardter de excecdo, bastan-
do o cuidado de preparar o cdlon do paciente no
pré-operatério (mecénica e quimicamente) e retar-
dar a primeira evacuacdo du#ante alguns dias
através de medicacdo constipante,

Tipo V — Perda da continéncia reflexa

Dentre os tipos de incontinéncia anal aqui
discriminados este é, por certo, aguele que exige
maior compreensdo da fisiologia anorretal para
seu perfeito diagnéstico e tratamento.

Por continéncia reflexa denominamos 0s meca-
nismos responsaveis pela manutencdo da pressdo
ao nflvel do canal anal sempre acima da pressdo
intra-retal, independentemente da acdo voluntdria
do individuo. Conforme sabemos hoje, a pressdo
de repouso do canal anal é representada em sua
maior parte (85%, segundo Frenckner e Euler®)
pela acdo do musculo esfincter interno, sendo o
restante devido a musculatura estriada no apare-
Iho esfincteriano (musc. esfincter externo e pubo-
retalis®€).

Tal pressdo, entretanto, torna-se. insuficiente
tdo logo ocorra aumento da pressdo intra-retal,
requerendo assim mecanismos tampdes que permi-
tam a manutencdo da continéncia, apesar das
variagGes dos niveis presséricos retal e abdominal
(tosse, por exemplo). Estes mecanismos ndo de-
vem ainda depender da percepgdo consciente e
acdo voluntdria do individuo uma vez que sdo
negelssérios inclusive durante os periodos de so-
no%!.

InGmeros estudos tém sido realizados buscando
definir as estruturas responsdveis por estas fun-
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¢Oes bdsicas da fisiologia anorretal, a maior parte
destes tendendo a definir o feixe puboretalis do
musculo elevador do dnus como o elemento-chave
na continéncia reflexa??. Segundo estes estudos,
este feixe muscular atua ndo somente na percep-
¢d0 das wvariacGes de pressdo intra-retal, mas
também como responsavel direto pela continén-
cia, a qual mantém através de sua contracdo,
fechando assim o &ngulo anorretal e ocluindo
consequentemente a extremidade superior do ca-
nal anal. Esta contracdo do puboretalis, assim
como do esfincter externo em resposta a dilata-
¢80 do reto, tem sido seguidamente demonstrada

através de estudos manométricos3’ 4 9+ 10, 15,
20

O conhecimento dos mecanismos responsa-
veis pela continéncia reflexa serviram de base para
a compreensdo da chamada incontinéncia anal
idiopdtica, ou seja, pacientes que apresentem
progressiva incapacidade do controle de fezes na
auséncia das condigdes citadas como agentes
causadores dos tipos de incontinéncia descritos
acima, ou sejam, cirurgias anorretais prévias,
fecalomas etc.

A incontinéncia anal idiopdtica teve seus princi-
pais aspectos esclarecidos por Parks, em 1966, ao
descrever a chamada Sindrome do perfneo desci-
do, a qual definiu como sendo uma condicdo de
progressivo enfraquecimento do assoalho pélvico,
em especial do musculo elevador do anus, conse-
qlente a esforcos evacuatérios prolongados e
principalmente, partos laboriosos. Esta faléncia da
musculatura pélvica, referida pelo préprio Parks?°
posteriormente como sendo consegiiéncia da des-
truicdo das terminacBes nervosas dos ramos pu-
dendos por estiramento, ndo pouparia o feixe
puboretalis, 0o qual teria seu poder de contracdo
reduzido, assim como seu tdnus basall!r 12,

Esta perda de funcdo do puboretalis acarretaria
em uma redu¢do do &ngulo anorretal, diminuicdo
do canal anal, e, especialmente, incapacidade de
compensar as variacGes de pressdo intra-retal e
abdominal.

Os pacientes portadores deste tipo de lesdo sdo,
na grande maioria dos casos, do sexo feminino,
multiparas com relatos de partos prolongados e
dificeis. Também a associacdo com constipacdo
crdnica é freqliente, assim como com a coexistén-
cia de outros sinais de ruptura perineal, como
reto ou cistocele. No que diz respeito a inconti-
néncia anal, manifesta-se esta de forma relativa-
mente lenta e gradual, iniciando-se através da
incapacidade no controle de gases, posteriormente
evoluindo para fezes |fquidas e pastosas, ainda
que de forma intermitente, podendo evoluir, em

casos mais avancados, para perda total da conti-
néncia anal.

O exame anorretal deverd mostrar uma aparen-
te redugdo do tdnus de repouso do canal anal,
podendo também haver um comprometimento do
poder de contracdo voluntdria. Entretanto, o
achado mais caracteristico da incontinéncia anal
idiopdtica é, como ja foi dito, a retificacdo e
redugdo do canal anal, com apagamento do
adngulo anorretal. Se solicitarmos ao paciente para
tossir ndo deverd ser notada a contragdo reflexa
do puboretalis, como se nota nos individuos
normais, demonstrando o enfraquecimento deste
musculo. Auxiliando no diagnéstico do enfraque-
cimento do assoalho pélvico poderemos constatar
a presenca da reto ou cistocele associadas.

Devemos também a Parks a descricdo do
procedimento cirlrgico mais. adequado para o
tratamento da Sfndrome do perineo descido, qual
seja a operacdo de reparo pés-anal, sendo realiza-
do um acesso posterior ao reto através do espaco
interesfinctérico até o arco posterior do puboreta-
lis, o qual tem seus dois ramos suturados um ao
outro, de forma a tornar mais agudo o 4ngulo
anorretal?.

Apesar de ser esta técnica aquela capaz de
atender de forma mais completa a fisiopatologia
da doenca, tem contra si, entretanto, alguns
aspectos a serem considerados:

® Seus resultados sdo, de certa forma, im-
previsfveis, na medida em que dependem direta-
mente do estado da musculatura sobre a qual se
ird trabalhar. Como conseqléncia disto torna-se
fundamental o perfeito esclarecimento do pacien-
te sobre as reais possibilidades de melhora dos
sintomas que ird obter com a operacdo;

e Corroborando o acima dito, devemos levar
em consideracdo a idade por vezes bastante
avancada de alguns pacientes portadores deste
tipo de lesdo. Nestes casos, além de apresentar
resultados freqlentemente insatisfatérios com este
procedimento, torna-se guestiondvel a sua indica-
¢do em virtude de outras patologias associadas ou
pelo grau de limitacdo fisica apresentade pelo
paciente. Caso o desconforto causado pela incon-
tinéncia seia muito importante resta-nos entdo
lancar méac das operacBes de cerclagem anal,
dentre as (uais preferimos aquela proposta por
Notaras, utilizando uma fita de tela de Marlex a
qual é colocada logo abaixo dos elevadores.
Embora carecendo de bases fisiopatolégicas e com
resultados também por vezes insatisfatérios, apre-
sentam estas técnicas a vantagem da simplicidade
de execucdo, podendo servir como razodvel recur-
so paliativo.
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Tabela 1 — Incontindncia anal — Classificagdo funcional

Tipo Causas Tratamento
Tipo | — Lesdo Senilidade Cuidados higiénicos
neurolégica alta Secgdo medular Lavagens intestinais

Lesdes vasculares cerebrais
Compress3o medular
Mielites

Colostomia

Tipo || — Perda do
reservatério retal

Fecalomas

Retirada do fecaloma
Tratamento da causa bdésica

Ressec¢do anterior baixa

Manejo conservador

Anastomose flec-anal

Confecgdo de reservatério ileat
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Tipo 11l — Deformidades

Ressecgdes perianais extensas

do canal anal e dnus

Fissurectomias
Operacdo de Bacon

Reconstrugdo pléstica do canal
anal e anus

Operagdo de Whitehead

Doengas inflamatori

as

Tipo |V — Perda da

continéncia voluntéria

Traumatismo obstétrico

Fistulectomias

Reparo do esfincter

Operag8es anorretais diversas

Trauma anorretal

Tipo V — Perda da
continéncia reflexa

Constipagdo_severa

Partos maltiplos e diffceis

Reparo pés-anal
Cerciagem do canal anal ou dnus

Tabela 2 — Classificagdo funcional — Quadro clinico e exame anorretal

Tipo de lesdo Sintomas Inspegdo Ténus basal Contraclo volunt. Angulo anorret. Toque retsl
Evacuagio Normal Normal ou Ausente Normal Normal
R inconsciente aumentado
,_Acima de L,
Abaixo de L, . . . .
Evacuagio Anus Reduzido ou Ausente Reduzido ou Hipotonia
inconsciente hipotdnico ausente ausente
I Perda constante Normal Normal Normal Normal Fecalomas
de fezes pastosas
i Escape Ifquido Deformidade Norma! ou Normal ou Normal ou Rigidez das
M4 oclusdo reduzido reduzida reduzido paredes do
Ectrépio canal anal
v Urgéncia ou Cicatrizes Reduzido Reduzida ou Reduzido Ruptura do anel
incontinéncia Ferimentos ausente muscular anorretal
\" Incontinéncia Normal ou Reduzido ou Hipotonia
progressiva hipotdnico Reduzido Reduzida ausente Reducéo do
Prolapso canal anal

A luz da fisiopatologia da Sfndrome do peri-
a compreensdo da

neo descido torna-se facil

eventual associacdo desta com o prolapso de reto,
uma vez sendo o assoalho pélvico importante
elemento de sustentacdo do reto. Entretanto, as
tentativas de tratar-se também o prolapso apenas

pela operacdo de reparo pés-anal, embora poucas,
ndo ofereceram bons resultados em nossa expe-
riéncia. Desta forma, na presenca de incontinéncia
anal idiopdtica associada a prolapso de reto
parece-nos aconselhdvel a realizagdo da promonto-
fixacdo, que é o procedimento de escolha por nés
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utilizado para o tratamento desta lesdo, deixan-
do-se a operacdo de Parks para ser empregada
posteriormente, caso persistam o0s sintomas de
incontinéncial 4.

Além da Sindrome do perineo descido, outras
condi¢cBes podem levar a perda da continéncia
reflexa, em especiais nas operacdes de abaixamen-
to de cblon para tratamento de alterag8es congé-
nitas anorretais. Nestes casos, a alca do puboreta-
/is pode estar ausente ou inviabilizada pela fibrose
existente, restando ao cirurgido como recurso a
tentativa de aumentar a pressdo de repouso do
canal anal através de uma plicatura do esfincter
externo, de forma a reduzir o didmetro do anel
anorretal (operacdo de Blaisdel/*!). Com esta
conduta, associada a cuidados no sentido de
manter a consisténcia adequada das fezes pode-se
lograr obter alguma melhora na continéncia do
paciente.

Assim, buscamos com esta classificacdo tentar
delinear os diferentes tipos de incontinéncia anal
gue iremos encontrar na pratica didria, assim
como suas principais causas. Gostarfamos de
enfatizar, entretanto, que o principal objetivo
desta é 0 reconhecimento da necessidade de um
diagnéstico preciso da lesdo visando a escolha da
conduta terapéutica a ser tomada, a qual deverd
ser espec(fica para cada lesdo em especial.

De dualquer forma, ainda que a abordagem da
incontinéncia seja a mais adequada possivel, ire-
mos ros defrontar com resultados por vezes
bastante insatisfatorios. Para estes casos, alguns
autores tém descrito opgdes cirdrgicas como o uso
de retalhos musculares variados24’ 28, estimula-
¢do elétrica, entre outras. Tais condutas, em geral
de caréter inespecifico quanto ao tipo de lesdo,
ndo tém apresentado de uma forma geral grande
aceitacdo, requerendo por certo maior experiéncia
a fim de que seja estabelecido seu papel na
terapéutica da incontinéncia anal.
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