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RESUMO

Os autores apresentam os resultados obtidos
em 71 pacientes submetidos a um programa de
treinamento intestinal para incontinéncia fecal,
segundo programa adotado pelo Ambulatério de
Bexiga Neurogénica e da Unidade de Incontinén-
cia e Alteracbes Esfincterianas do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universida-
de de Sdo Paulo, em portadores de disrafismos de-
coluna, obtendo as seguintes conclusoes:

1. O programa de reeducagdo intestinal mos-
trou-se eficaz para o condicionamento e conse-
gliente continéncia social neste grupo de pacien-
tes,

2. E de fécil aplicacio e pouco dispendioso;

3. Ndo ha correlacdo entre extensdo da lesdo
medular, sintomatologia e achados do exame
neurolégico local.

O tratamento dos pacientes portadores de
disrafismos de coluna tem despertado grande
interesse nos Ultimos anos. Durante o periodo de
1968 a 1971, surgiram novas técnicas cirtrgicas
que permitiram sobrevida dos doentes quatro
vezes maior!’ *. Como resultado 40 a 60% destas
criangas atingem a idade adulta. Corrigidas as
anomalias associadas, ortopédicas e geniturinarias,
a incontinéncia fecal, manifestacdo sem importan-
cia do ponto de vista médico, passa a se consti-
tuir em sério problema social e em um obstaculo
intransponivel para uma crianca que comece a
freqlUentar a escola.

A denervacdo do perineo e do reto contra-indi-
ca qualquer tipo de tratamento cirlirgico, devendo
tais pacientes serem abordados de maneira clinica e
submetidos a um programa de reeducacdo intesti-
nal. Tivemos a oportunidade de atender e tratar
no Ambulatdrio de Bexiga Neurogénica do Hospi-
tal das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sdo Paulo, um grupo de doentes
com diferentes tipos de disrafismos de coluna e
com incontinéncia fecal. Estabelecemos um pro-
grama de treinamento fisioldgico para a reeduca-
¢80 intestinal. Apresentamos neste trabalho nossa
orientacdo e os resuitados obtidos.

PACIENTES E METODOS

Foram atendidos no Ambulatério de Bexiga
Neurogénica do Hospital das Clinicas da Faculda-
de de Medicina da Universidade de SZo Paulo e
Laboratorio de Fisiologia e Distlrbios Esfincteria-
nos da FMUSP no periodo de outubro de 1960 a
maio de 1977, 113 pacientes portadores de
disrafismos de coluna e incontinéncia fecal. Consi-
deramos como incontinentes pacientes que per-
diam fezes de consisténcia normal ou semipasto-
sa, continua ou alternadamente.

Todos os doentes foram avaliados segundo
dados de historia, exames fisico e neuroldgico
completos, com especial atencdo aos reflexos
bulbo-cavernoso, cutdneo anal e do esfincter anal
externo, sensibilidade perineal e conteldo da
ampola retal. Aiguns destes pacientes foram
submetidos a defecograma e/ou manometria retal.
Setenta e um pacientes apresentavam ncontinén-
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cia fecal isolada ou associada a incontinéncia
urinaria. Dos 42 pacientes restantes, dois apresen-
tavam idade inferior a trés anos; um havia sido
previamente colostomizado e estava adaptado a
esta situacdo e 39 ndo apresentavam incontinéncia
fecal apesar de seis destes ndo apresentarem
reflexos, nem sensibilidade perineal.

Dos 71 pacientes inclufdos neste programa, 37
eram do sexo feminino e 34 do masculino.
Procuraram orientacdo do grupo pela primeira
vez, B4 pacientes entre trés e 10 anos de idade;
13 entre 11 e 20 anos; quatro entre 21 e 30
anos.

Sessenta e dois apresentavam espinha bifida
manifesta tipo meningocele ou mielomeningocele
de localizagdo lombo-sacra; nove agenesia total ou
parcial de sacro e coccix; sendo que sete apresen-
tavam hidrocefalia e quatro apresentavam outras
malformagdes associadas. Todos os pacientes apre-
sentavam obstipacdo intestinal.

Quanto aos achados de exame fisico, os refle-
x0s bulbo-cavernoso, cutdneo anal e do esfincter
anal externo estavam ausenies em 63, presentes
em sete e normais apenas a direita em um.

A sensibilidade perineal estava ausente em 64,
presente em 1trés, diminuida bilateralmente em
trés ‘e presente apenas a direita em um. Apenas
cinco apresentavam fecaloma na ampola retal ao
togue no primeiro exame, os demais apresentando
ampola retal vazia ou com fezes de consisténcia
normal.

Os dados referentes a manometria e defecogra-
ma serdo objeto de outra publicacdo.

Todos os doentes foram submetidos a um
esquema de reeducacdo intestinal que compreen-
dia: aconselhamento de ingestdo de dieta rica em
resfduos; condicionamento, uso de pequenos
clisteres evacuadores, diarios, por um periodo
minimo de sete dias e de supositérios de Bisaco-
dy! por um periodo minimo de 30 dias.

RESULTADOS

Submetidos ao esquema de treinamento intes-
tinal apbs periodo de 37 a 60 dias; 59 apresenta-
vam melhora nitida do quadro de incontinéncia,
ndo perdendo fezes em condi¢Bes normais e sem
necessitar do uso de supositérios. Todos continua-
vam a perder fezes na vigéncia de quadros
diarréicos. Os pacientes que iniciaram o treina-
mento em faixa etaria mais baixa, como era de se
esperar, apresentaram os melhores resultados. Um
paciente sO obteve melhora apds uso de suposito-
rios por seis meses. Dois se recusaram a manter a
orientagdo preconizada, por nado acreditarem nos
resultados. Um paciente foi excluido do programa
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por ter desenvolvido quadro grave de insuficiéncia
renal.

COMENTARIOS

Sdo descritos dois tipos de continéncia: a
continéncia anal, proporcionada pelo reto e esfinc-
teres e uma continéncia tipo reservatério, deter-
minada pelo colon esquerdo®. A continéncia anal
representa uma capacidade adquirida de oposicdo
a necessidade urgente de defecacdo a qual pressu-
pde a integridade de um aparelho muscular e
nervoso da regido anorretal. Envolve a acdo dos
esfincteres externo, interno e acima destes o que
Milligan e Morgan® chamaram de anel anorretal,
formado pela alca do mdsculo puborretal. O
segundo mecanismo, chamado de continéncia co-
ldnica, é representado pela capacidade do cblon
descendente em atuar como um reservatorio,
independente da acdo esfincteriana. Isto explica
porque alguns pacientes com é&nus deformado,
fibrosado, sem qualquer acdo voluntéria da mus-
culatura anal podem se apresentar continentes. O
esquema de treinamento baseia-se na atuacdo
sobre este segundo mecanismo, o Unico sobre o
qual podemos atuar neste tipo de pacientes. Os
pacientes portadores de disrafismos de coluna
apresentam auséncia de sensibilidade a chegada de
fezes no reto e incapacidade de facilitar ou
impedir a elimina¢do destas. No entanto, a funcdo
de reservatério do célon ndo estd alterada.

O programa de treinamento intestinal tem dois
objetivos basicos: regularidade intestinal e conti-
néncia fecal. Devido ao suprimento nervoso in-
trinseco do intestino, seu treinamento déd melho:
res resultados que o vesical. Este treinamento
deve ser suficientemente flexivel para ir de
encontro as necessidades do individuo. Antes do
programa ser iniciado deve-se verificar: apetite,
dieta, limitagOes fisicas, capacidade de aprendiza-
do, consciéncia do problema e potencial para
colaboragdo.

As principais medidas por nés adotadas com-
preendem:

1. Dieta: deve ser do tipo com residuos, sendo
gue a quantidade de residuos ideal para cada
paciente deve ser fixada para que alteracles de
ingestdo ndo levem a alteracdes de funcionamento
intestinal. A finalidade é conseguir um bolo fecal
suficiente para que O paciente possa ter uma
exoneragdo intestinal didria. Aqui é (til a orienta-
¢do de uma dietista para evitar a monotonia que
pode afastar os pacientes da manutencdo da
mesma.

2. Condicionamento: deve ser instituido um
horério habitual de evacuagdo que seja convenien-

.
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te para o paciente. O local deverd ser confortavel
e fornecer privacidade necesséria. As limita¢cdes
fisicas devem ser contornadas e reduzidas a um
minimo de maneira que O paciente possa por si
mesmo preparar-se para o ato da evacuacdo. Ao
se fixar um horério deve-se levar em conta o
reflexo gastrocdlico que ocorre 20 a 30 minutos
apbs a alimentacdo.

3. Lavagens: em pacientes com fecaloma ou
fezes duras impactadas inicia-se 0 tratamento com
uma série de sete enemas em dias consecutivos,
respeitando-se o horario preestabelecido. Com
esta conduta o intestino terminal ficara limpo,
facilitando a criacdo do habito e evitando a
desagraddvel ocorréncia de perda de fezes no
infcio do treinamento o que seria desvantajoso
psicologicamente.

4. Drogas: o uso de supositdrios de Bisacodyl
que atua por contacto com a parede retal pode
ser Util no infcio do condicionamento. Sua acdo
se faz entre 15 e 45 minutos e uma vez
determinada a sensibilidade do paciente, 0 tempo
perdido com a exoneragdo intestinal diminui.
Geralmente os supositorios podem ser dispensados
ap6s 30 dias.

Deve-se frisar ainda que as lesGes anatdbmicas da
medula e das rafzes podem ser muito difusas,
anarquicas e caprichosas: um defeito em apenas
um arco vertebral pode dar alteracdes motoras
perineais e pélvicas acentuadas, enquanto defeitos
maiores como uma agenesia completa de coccix e
sacro podem dar comprometimento bastante dis-
creto e mesmo nulo. Existem ainda malformacdes

que podem se sobrejuntar a estas, impossibilitan-
do assim a sistematizacdo dos déficits neurold-
gicos.

SUMMARY

The authors present the results with 71 pa-
tients submitted to an intestinal trainning pro-
gram to treat fecal incontinence, according to a
program adapted by the Patient Clinic of Neuro-
genic Bladder and the Incontinence and Sphincter
Disturbances Unit of the Hospital of Clinics of
the Faculty of Medicin of the University of Séo
Paulo, in patients with disraphysms of column,
with the following conclusions:

1. The program of intestinal reeducation is
good for re-conditioning and consequent social
continence in this group of patients;

2. It is easy and cheap,

3. There is no correlation between extension
of medular lesion, symptomatology and neuro-
logic findings.
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