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RESUMO

Os autores apresentam os resultados obtidos no
tratamento de 23 pacientes portadores de inconti-
néncia fecal idiopdtica (neurogénica). A técnica
operatéria utilizada foi o reparo pds-anal e a
avaliagdo clinica foi feita ap6s um periodo de
seguimento minimo de dois anos e méximo de
seis. Também sdo discutidos os fatores etiolgicos
e as alteracBes andtomo-funcionais inerentes a
incontinéncia fecal idiopdtica (neurcgénica). O
indice de cura atingiu a 82% dos pacientes.

UNITERMOS: cirurgia; incontinéncia fecal

A incontinéncia fecal neurogénica é uma
entidade j& devidamente definida, largamente
diagnosticada e com uma técnica cirdrgica garan-
tindo resultados curativos satisfatérios.

Acomete com maior frequéncia o sexo femi-
nino numa proporcdo de aproximadamente 80%!
6, 7, 10 ¢ numa faixa etéria meédia de 58 anos!’
6+ 8+ 10 Atéd hd poucos anos, este tipo de
incontinéncia tinha uma conotagdo idiopdtica ja
que ndo havia um conhecimento exato de sua
etiologia. Somente com os trabalhos de Parks e
cols. em 1977'', Browning, em 1983', Kiff
e col.!®, Snooks!$,- Kuypers® em 1984, Swash!?®
e Snooks!Sr '7 em 1985, que utilizando a
eletromiografia, eletromanometria e a histopatolo-
gia muscular, chegaram a conclusdo de que a
causa se -devia & presenca de uma neuropatia do
assoalho pélvico, provocando alteragdes na condu-

¢do do estimulo nervoso a estes musculos. Assim,
as modificacBes ocorridas e que sdo caracterizadas
pela diminuicdo do tdnus muscular de repouso e
da forca de contratilidade dos mUsculos que
compdem o perineo e, em particular, o aparelho
esfincteriano anal, deve-se fundamentalmente a
lesdo dos ramos terminais do nervo pudendo. Tal
fendmeno decorre de multiplas causas, sendo o
trauma obstétrico!® a mais importante. Também
sugere-se que ocorra um alongamento NOs Nervos
pudendos!® em sua porcdo localizada além da
espinha isquidtica do osso ilfaco; tal alongamento
seria devido a excessiva descida do assoalho
pélvico durante o ato defecatério. Este fendmeno
foi evidenciado experimentalmente ao ser consta-
tada a presenca de distUrbio de condugdo nos
segmentos mais terminais do nervo.

Em consequéncia a esta desnervacdo, a muscu-
latura degenera e torna-se flacida!®. O esfincter
anal externo € o mais atingido, perdendo em
torno de 60 a 70% de sua forca méxima de
contratilidade®’ !'°. O esfincter anal interno
normalmente é o responsavel por 85%* do tdnus
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de repouso ao nivel do canal anal e nestes casos
acha-se diminuido em 50%!° de sua capacidade.
Estas alteracdes musculares produzem portanto a
descida do assoalho pélvico?’ '? e perda da
angulacdo anorretal com encurtamento ou ausén-
cia do canal anal fazendo com que o compri-
mento fisiolégico médio do esfincter interno
permaneca diminuido em 1,3cm!'® em relacdo
aos individuos normais,

O reparo poés-anal  constitui a técnica de
escolthal’ 37 S5+ 6+ 70 13 9arg o tratamento da
incontinéncia fecal neurogénica. Visa reparar 0s
defeitos anatdmicos existentes através de uma
abordagem interesfincteriana posterior com ©
intuito de aproximar os musculos puborretais,
pubococcigeos e as fibras mais internas do
esfincter anal externo. Desta maneira se refaz o
angulo anorretat, reconstituindo-se em consequén-
cia 0 canal anal. Numa avaliacdo de 42 pacientes,
Browning e Parks!'’ '2 relataram um aumento no
comprimento do esfincter anal interno de 1,4 cm
e elevacdo média do valor pressbrico de repouso
de 19 cm/H, 0 e da pressdo voluntaria méaxima de
13 cm/H, O. Segundo a maioria dos autores'’ 6/
141 18 "3 continéncia tem sido restaurada em
mais de 70% dos casos. J& Henry e cols. em
19856° relataram resultado satisfatério somente em
58,3%.

PACIENTES E METODOS

Vinte e trés pacientes foram incluidos neste
trabalho num estudo retrospectivo. Vinte (87%)
pertenciam ao sexo feminino sendo constatada
uma idade média de 50 anos. Todas eram
portadores de franca incontinéncia fecal para
conteddo sbélido. Nenhum deste grupo apresentava
concomitdncia de prolapso retal completo ou
incompleto e/ou doengas neopldsicas e/ou infla-
matorias no segmento anorretal. Nenhum deles foi
submetido a quaisquer tipos de cirurgia proctolé-
gica previamente. Todos os pacientes foram trata-
dos cirurgicamente utilizando-se o reparo pés-
anal. N3o foi instituida antibioticoterapia profilé-
tica pré-operatoriamente e nem indicada a realiza-
¢3o de colostomia temporaria. Realizamos somen-
te o preparo mecdnico do intestino utilizando
clister com soro fisioldgico glicerinado e mantive:
mos os pacientes constipados até o 59 dia do
pbs-operatério, ocasido em que prescrevemos clis-
ter evacuatério. Utilizamos fio de acido poliglicé-
lico monofilamentado (Dexon 2-O) para aproxi-
macdo dos musculos puborretais nos primeiros 10
casos e fio de seda O nos 13 restantes.
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RESULTADOS

Com relacdo & incidéncia de complicacBes,
observamos em nossa casufstica, Cinco casos
(21%) de deiscéncia da sutura da pele sem
infeccdo, um caso (4%) de abscesso profundo e
um caso (4%) de rejeicdo do fio de seda utilizado
na sutura dos planos mais superficiais. Apds a
deteccdo do processo de rejeicdo, o fio foi
removido sob anestesia local.

O tempo de seguimento pods-operatdrio variou
de um periodo minimo de dois anos e maximo
de seis, sendo a maioria dos casos com mais de 4
anos (Tabela 1).

Tabela 1

Tempo de seguimento NC de casos
{anos) '

2-3 10 (43,5%)
4-6 13 (56,5%)

Apbs este tempo de seguimento, obtivemos o
retorno & continéncia normal em 19 pacientes
(82%), persisténcia de incontinéncia para flatos
em trés (13%) e insucesso em um caso.

DISCUSSAO

O sexo feminino é acometido em mais de 80%
dos casos e deve-se fundamentalmente a ocorrén-
cia de lesdo dos ramos terminais do nervo
pudendo por ocasido dos partos realizados por via
vaginal!$. Também as mulheres sdo0 mais comu-
mente acometidas da constipacdo intestinal croni-
ca e como este fato acarreta um continuo esforco
para exonerar ¢ bolo fecal, ocorreria uma maior
predisposi¢cdo para desenvolverem a sindrome do
perineo descido, provocando um alongamento do
nervo pudendo e determinando as consequéncias
ja anteriormente referidas. Todas as pacientes do
NnossO grupo apresentavam evidente descida e
flacidez dos mdusculos perineais, com desapare-
cimento do canal anal. Quanto ao toque retal se
percebia evidéncia do angulo anorretal, 0 muasculo
puborretal era facilmente traciondvel no sentido
posterior desaparecendo assim o canal anal ao se
desfazer o dngulo anorretal. Esta manobra nos da
uma indicacdo clinica da diminuigdo da forca de
contratilidade muscular. '

Tecnicamente, o reparo pods-anal ndo se consti-
tui num procedimento cirtrgico dificil mas requer
que o cirurgido tenha boa experiéncia na prética
de cirurgias proctologicas e profundo conhecimen-
to da anatomia cirlrgica do perfneo pois &
necessario que a abordagem seja feita de maneira
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absolutamente correta, através do plano inter-
esfincteriano posterior pois, caso contrdrio, corre-
se 0 risco’de provocar graves lesdes nos musculos
esfincterianos e parede posterior do reto. O
fascia de Waldeyer deve ser identificado e seccio-
nado completamente para que se possa fazer um
amplo descolamento do reto de seu leito sacral
pois somente apds esta mobilizacdo, torna-se
possivel se refazer adequadamente oanguloanor-
retal. Entretanto ndo hd necessldade de unir
completamente as duas bordas do musculo pois
esta tentativa pode provocar o esgargcamento de
suas fibras. Dal a razdo de advogarmos a utiliza-
¢8o de fios inabsorviveis e de grosso calibre nesta
sutura pois garantirdo a aproximacdo parcial dos
puborretais até que ocorra o completo acolamen-
to as estruturas vizinhas.

A complicacdo mais comumente referida é a
infeccdo da ferida operatdria. Em nossa casufs-
tica, observamos um caso (4%) de infeccdo grave,
com formacgdo de abscesso profundo que requereu
drenagem cirdrgica sob anestesia. As demais com-
plicagdes estdo de acordo com as descritas na
literatura.

A avaliacdo pdés-operatdria destes pacientes po-
de ser realizada através de exame clinico e/ou
eletromanometria e/ou eletromiografia. O exame
cifnico consiste basicamente na investigacdo da
remissdo da queixa de incontinéncia e da realiza-
¢do de togue retal para avaliagdo do tonus, do
comprimento do canal anal e da presenca do
dnguio anorretal. A eletromanometria contribui
confirmando os achados clinicos! e proporcionan-
do-nos 0s valores reais do aumento do compri-
mento fisiologico do esfincter anal interno, da
elevacdo da pressdo de repouso e da pressdo
voluntdria maxima exercida pelo esfincter anal
externo.

Os nossos resultados foram avaliados apds um
tempo de seguimento suficientemente longo que
nos permite confirmar os bons resuitados que se
obtém utilizando o reparo pods-anal para o
tratamento deste tipo de incontinéncia fecal. Os
pacientes foram avaliados clinicamente e atri-
buimos o insucesso ocorrido a presenca de exces-
siva flacidez da musculatura pélvica e a importan-
te diminuicdo da massa muscular dos puborretais

e pubococcigeos, fatores estes que limitam o
tratamento cirurgico da incontinéncia fecal neuro-
génica.

Snooks e cols.!?, apds estudarem 20 pacientes
que ndo readquiriram sua continéncia apds 0
emprego do reparo pés-anal, conclufram que
ocorre nestes €asos um processo neuropatico
cont/nuo que independe de fatores inerentes a
técnica cirdrgica adotada.
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