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RESUMO: Devido a necessidade de um mecanismo ou dispositivo eficaz no tratamento da incontinéncia anal grave, e estimulado pelos
resultados satisfatorios obtidos no tratamento da incontinéncia urinaria, com o esfincter artificial, o interesse pelo método tem sido
recentemente reavivado. O objetivo deste estudo é relatar a experiéncia, pioneira na América Latina, com a técnica, descrever o
método e os resultados preliminares em trés pacientes. O EAA é constituido de trés principais mecanismos. cinta oclusiva ou “cuff”,
reservatério e bomba de controle. O “cuff” éimplantado ao redor do canal anal e quando inflado, oclui o canal anal através de aplicacao
circunferencial de pressdo. O reservatério ou baldo regulador de pressdo é implantado no espaco pré-vesical, sendo responsavel pelo
controle da pressao exercida pelo “cuff”. A bomba de controle é implantada na bolsa escrotal ou no grande |abio e contém um resistor
evélvula queregula atransferéncia defluido do reservatério para o “cuff”. A operagdo para aimplantacdo foi realizada com o paciente
em posi¢ao de litotomia, sob anestesia geral e com antibioticoterapia profilatica. Os cuidados pés-operatérios incluiram dieta liquida
sem residuos e antibioticoter apia sistémica por 5 dias. Os cuidados locais com a ferida operatéria incluiram limpeza mecanica frequente
e antibidtico topico. Os pacientes eram do sexo masculino, com idade de 16, 20 e 23 anos, e apresentavam como etiologia da incontinén-
cia, anus imperfurado, tendo sido submetidos na infancia ao abaixamento do reto precedido por colostomia. Todos apresentavam
incontinénciatotal afezessolidasaosminimosesfor ¢cos. A ausénciado esfincter anorretal foi car acterizada pelo examefisicoemanométrico.
Dois pacientes apresentavam ectr 6pio mucoso, tendo sido submetidos a ligadura elastica da mucosa prolapsada 3 semanas antes da
operacdo. Os valores médios de pressdo de repouso (mmHg) , pressdo de contracédo do esfincter externo do anus (mmHg) e compri-
mento do canal anal funcional (cm) foram 8, 15, e 1,7 respectivamente. A proétese foi ativada na 8° semana pés-operatdria, nao se
observando complicagdes técnicas ou infecciosas. O aprendizado do manejo da protese foi considerado facil pelos trés pacientes. Todos
apresentam-se continentes a fezes solidas, 1 apresenta incontinéncia a fezes liquidas e 2 incontinentes a gases. O valor médio do indice
de incontinéncia no pés-operatorio foi de 7,0 (6° més) e 6,6 (12° més). Os valores médios dos seguintes parametros: pressao intra-anal
de repouso com “cuff” aberto (mmHg), pressdo intra-anal de repouso com “ cuff” fechado (mmHg) e comprimento do canal anal funcio-
nal (cm) foram de 30, 48,3 e 3,0 no 6° més pbs-operatério e 29, 47,3 e 3,2 no 12° més pos-operatorio, respectivamente. O EAA
representa método simples seguro e representa uma per spectiva aos portadores de incontinéncia anal grave.

UNITERMOS: Incontinénciaanal, Incontinénciafecal, Esfincter anal artificial

INTRODUCAO

O objetivodotratamento cirdrgico daincontinénciaana éa
restauracao dafuncao esfincterianacompativel comavidaso-
cia normal. Nos casos de |esdes locdizadas do esfincter, de-

*Disciplinade Coloproctologia - Hospital das Clinicasda Universidade de Sio Paulo -
SdoPaulo- SP.
**Department of Colorectal Surgery—Cleveland Clinic Florida

tectadas ao exame fisico, ou mapeadas através da
ultrassonografia, eletromiografia ou manometria, a
esfincteroplastia ou reparo esfincteriano atinge indices de su-
de 70 a80%?2. Por outro lado, quando existe lesdo ex-
tensa do esfincter de natureza traumética, congénita ou
neurogénica, o reparo esfincteriano éineficaz ou mesmotecni-
camenteimpaossivel . Os indices de sucesso com o reparo pos-
andl, por exemplo, variam de 30 a50 %, e osresultadoscoma
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trangposi cao dosmuiscul osgrécil ou gliteo maximo, indepen-
dentemente datécnicautilizada, s3o insatisfatérios®*. Asduas
técnicas atual mente disponives para o tratamento dainconti-
néncia anal grave, com perda irreversivel do aparelho
edfincteriano, sfo atrangpos cBo muscul ar sob detroestimulagéo
continuae o esfincter and artificial. A transposicéo do mis-
culo grécil eetricamente estimulado (neoesfincter) embora
com resultadosiniciaispromissores, implicaem metodologia
complexa e de dto custo, e maiores dados s&o aguardados
dos estudos multicéntricos em andamento®.

O esfincter and artificial (EAA) éumaprétese destinada
asmular afuncdo esfincteriana normal, sendo a abertura
do cand ana mecanicamenteacionadapelo paciente. OEAA
foi idealizado ha aproximadamente 20 anos, € 0s primeiros
resultados de suaaplicacao clinicaforam publicadosha cer-
cade 10 anos**3. O desenvolvimento desta prétese foi par-
tilhado com a urologia, e os avangos obtidos com 0 EAA
utilizado atualmente sedevem aalteracestécnicasrediza-
das em model o andlogo utilizado no tratamento dainconti-
nénciaurinaria*Y.

Recentemente, sob os estimul os da necessidade de um
mecanismo ou dispositivo eficaz no tratamento dainconti-
nénciafecal grave, e do sucesso obtido com a prétese para
incontinénciaurinaria, o interesse pelo EAA foi reavivado e
estudosexperimentaiseclinicosem vérioscentrosestéo sendo
realizados com aproposi ¢&o de determinar suasegurancae
eficaciano tratamento daincontinénciaana *%. Apesar do
custo relativamente alto, o esfincter anal artificial representa
0pcao terapéutica muito atraente no tratamento dainconti-
nénciaana grave, paraaqual existem poucasalternativasa
derivagdofecal. O esfincter and artificia caracteriza-seprin-
cipalmente pelasimplicidade, tanto no que tange ao meca-
nismo de funcionamento quanto a técnica necessaria para
suaimplantag@o. No entanto, torna-se aindanecessriamai-
or experiéncia com o método para determinar a sua real
contribuig&o no tratamento daincontinénciaana grave.

OBJETIVO

O objetivo deste estudo foi relatar experiéncia com o
esfincter ana artificial naincontinénciaana grave em nos-
S0 meio, descrever atécnica e os resultados preliminares
em trés pacientes. Especificamente procurou-se determi-
nar aeficacia, atravésdeavaliacdo clinicaefuncional, ea
segurangado método.

MATERIAL EMETODO

Critériosde selecdo
O EAA edtaindicado em pacientes de ambos 0s sexas,
com incontinénciaanal idiopéticagrave caracterizadapelo
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exame proctol 6gico e manometria anorretal de ambos os
sexos. Incluem-se portanto lesbes graves do esfincter
anorretal, de naturezatrauméti ca, neurogénicaou congéni-
ta, nas quais ndo existe a possibilidade de restauracéo do
aparelho esfincteriano.

Entre as contra-indicagdes, incluem-se:
* Pacientesde elevado risco cirdrgico devido adoencasfisi-
cas ou quando o médico ou paciente optam por ndo usar
implantes médicos que contenham silicone.
* Pacientescom deficiénciamenta queimpossibiliteacom-
preensdo do procedimento.
* Presencadefibrose excessivanaéreado implante, poden-
dodificultar ouimpossibilitar aimplantacdo dacintaoclusiva
a0 redor do canal anal
* Disturbios afetando a destreza manual ou a motivacao
podem dificultar o manejo apropriado daprétese.
» Mol éstias agudas do intestino, como adiarréaou consti-
pac&o podem interferir com o funcionamento adequado do
dispositivo ou requerer o uso de protegéo das vestes ou ma-
nipulagbes paraassistir aevacuacdo. Asdoencgasinflamaté-
rias ou outras condi ¢Bes associ adas abai xacompl acénciaou
estenoseintestinal podem requerer intervencado, incluindo, a
construcdo de reservatério intestinal ou dilatacdo intestinal
antesdeimplantar-se aproétese.
 Doencas degenerativas progressivas afetando o intestino,
como aesclerose multipla, podem limitar autilizacdo futura
dapréteseimplantada.
* Paciente com historia préviade reag8o alérgicaa solugdo
de contraste. Neste caso o fluido utilizado naprétese deve-
raser asolucéo salina

Avaliacdo Clinica

A avaliagdo clinicaincluiu questionério sobreaquaida
de de vidae dados para obtencéo do indice de incontinén-
cia, preenchidos pelo paciente apés 6 e 12 meses decorri-
dosdo procedimento. Com afinalidade de caracterizar cli-
nicamente o grau de incontinéncia, os dados clinicos fo-
ram compilados de forma a obter-se o indice de inconti-
néncia anal. Este indice inclui os parametros: tipo e
frequénciados episodios deincontinéncia, uso de protecéo
das vestes e arepercussdo socia do sintoma. O indice de
incontinénciafoi determinado pelasomade pontos de acor-
do com os critérios referidos no Quadro 1, considerando-
se o tipo, afregiiéncia e as repercussdes da incontinéncia
anal sobreaqualidadedevida*

Os pacientes foram submetidos a exame proctol 4gico e
enema opaco ou colonoscopia para exclusdo de outras
afeccdes. Ao exame proctol 6gico, a presencade defeito do
esfincter anorreta caracterizado por adel gacamento do septo
retovagina ou de falhas do restante da circunferénciaana
foi pesguisadaatravés dainspecado e pal pacéo.
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Quadro 1: INDICE DEINCONTINENCIA ANAL*

Parametros Nunca Raro Asvezes Usual Sempre
Gases 0 1 2 3 4
Liquidos 0 1 2 3 4
Sdlidos 0 1 2 3 4
Protecdo das vestes 0 1 2 3 4
Alteracéo daquaidade devida 0 1 2 3 4

O=continénCiaperfeita ... 20=incontinénciatota

Nunca=0 Raramente=<1/més

Asvezes=<l/semanae > 1/més Usualmente=<l/diae> 1/semana

Sempre=> 1/dia

Avaliacdo Funcional

A manometriaanorretal foi realizadano pré-operat6-
rio e, afim de caracterizar a atividade da prétese, tam-
bém no 6° e 12° més pbs-operatodrio. O exame foi reali-
zado pelo método de perfusdo hidrica, com o paciente
em decubito lateral esquerdo?. Como sensor, sera utili-
zado catéter pléstico flexivel com 8 canais radialmente
distribuidos (MUI Scientific, Mississauga, Ontario, Ca-
nadd). Cadacanal foi perfundido com fluxo constante de
0,5 ml de &gua por minuto aplicado por um sistema de
infusdo capilar hidraulica para 8 canais (Arndorfer,
Milwaukee, Wisconsin). O canal 1 (0°) foi posicionado
posteriormente no canal anal, e a partir deste canal os
demais foram numerados no sentido horario. Em cada
individuo, apos a inser¢do do catéter no reto, procedeu-
se a coleta de pressdes pel o método de retirada intermi-
tente do catéter de 6,0 a 1,0 cm da borda anal tanto em
repouso quanto durante a contragdo maxima voluntéria
do esfincter. Os valores médios e méximos de pressao,
comprimento do canal anal funcional foram obtidos atra-
vés de andlise computadorizada dos tragados de repouso
e de contrac&o voluntéria (Lower Gl Polygram, Sinetics
Medical Inc., Suécia).

A Protese

O EAA (American Medical Systems, Inc.) éum dispo-
sitivo de silicone, constituido de trés componentes funda-
mentais: cintaoclusivaou“ cuff”, bal&o reservatdrio e bom-
bade controle (Figural).
* A cintaoclusiva (“cuff”) éimplantadaao redor do canal
anal e quando inflada oclui o canal anal através da distri-
buicdo circunferencial de pressio.
* Oreservatério ou baldo regulador de pressao éimplanta-
do no espaco pré-vesical, sendo responsavel pelo controle
dapressdo exercidapelacintaoclusiva.
A bombade controle é implantadano escroto ou grande
|&bio. Contém um resistor e valvulas que regulam atrans-
ferénciadefluido paraacintaoclusiva.

ABS protese esfincter artificial

Fig. 1—Esquemada prétese utilizada
OMECANISMO DE FUNCIONAMENTO

O* cuff” mantém-seemstuacdo basd preenchidopor fluidoo
gue promove aodusio do cand and. Paraatender o chamado a
evacuacao, aravés dacompressao dabombareguladora, o peci-
ente promove a trandferéncia de fluido do “cuff” para o bd@o
reservatoro. Assm, gposvariascompressies, 0 cuff” seesvazia,
eo cand and se e, pamitindo que 0 paciente possa evacuar.
Apdbsaevacuacgo, ofluido automaticamenteretornado bad@opara
0"“cuff” paraoduir o cand and novamente gpdsaevacuacio.

O PROCEDIMENTO

O EAA foi implantado atravésde um procedimento rela
tivamente simples, requerendo apenas dois sitios deincisao:
perineal eabdominal (Figura?2). O acesso perineal consiste
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Colocacéo de Proétese ABS

Homem

Mulher

Figura 2 —Esquema da maneira de colocagdo da prétese

deduasincisdes|ateraisao anus, seguidasdedisseccéo romba
a0 redor do canal anal paracriacdo detlnel paraimplanta
¢&o do “cuff”. A incisdo abdominal, transversaem regiéo
suprapubica, é utilizada paraimplantar o bal & reservatério,
0 qua éposicionado no espaco pré-vesical, eabombaregu-
ladora, posicionadano escroto ou no grandeldbio atravésde
tunelizaco subcuténea. O sistema fica em sua totalidade
implantado dentro do organismo, e aconexao entre os com-
ponentes pode ser facilmenterealizada através de dispositi-
vosespeciaizadosqueintegram o sistema.

A implantagéo do EAA foi realizadacom o pacienteem
posicao delitotomia, sob anestesiageral, preparo de colon
convencional, antibioticoterapia profilatica (cefoxitina e
metronidazol) e cateterismo vesical.

0O POS-OPERATORIO

Ap6s suaimplantacdo, a protese ficou desativada du-
rante 6 a8 semanas, parapermitir cicatrizacdo dostecidos
durante o periodo pds-operatério. Os cuidados pos-opera-
torios incluiram dieta liquida sem residuos e
anti bi oti coterapiasistémica (cefoxitinae metronidazol ) du-
rante 5 dias. Os cuidados locais com a ferida operatéria
consi stiram de limpezamecéni cafrequente com jato dagua
e antibi ético topico sob formade creme (bacitracing).

RESULTADOS

Os trés doentes estudados eram do sexo masculino,
com idade de 16, 20 e 23 anos. Apresentavam queixade
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incontinénciatotal afezes solidas aos minimos esforgos,
com indice de incontinéncia médio de 15,7. Todos apre-
sentavam anus imperfurado como etiologia, tendo sido
submetidos nainfancia a operacdo de abaixamento do
reto. Dois pacientes apresentavam ectropio da mucosa,
sendo submetidos a ligadura el astica antes da operacéo.
Osval ores médios de pressdo de repouso (mmHg) , pres-
s80 de contragédo do esfincter externo do anus (mmHg) e
comprimento do canal anal funcional (cm) foram 8, 15, e
1,7 respectivamente

Os pacientes foram operados em Junho de 1998 no
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Uni-
versidade de S&o Paulo. A duragéo aproximadado proce-
dimento, incluindo o preparo dos componentes da prétese,
foi deduas horas. A prétesefoi ativadana 8° semana pos-
operatéria, ndo se observando complicagdes técnicas ou
infecciosas. O aprendizado do manejo da prétesefoi con-
siderado fécil pelos trés pacientes. Todos apresentam-se
continentes afezes sdlidas, 1 apresentaincontinénciaafe-
zesliquidas e 2 incontinentes agases. Em 1 paciente ocor-
reu piorado “soiling” no pos-operatério O valor médio do
indice de incontinéncia no pés-operatério foi de 7,0 (6°
més) e 6,6 (12° més).

Os valores médios dos parametros pressoricos. pres-
sdo intra-anal derepouso com “ cuff” aberto (mmHg),
pressdo intra-anal de repouso com “cuff” fechado
(mmHg) e comprimento do canal anal funcional (cm)
foram de 30, 48,3 e 3,0 no 6° més pds-operatorio e
29, 47,3 e 3,2 no 12° més pbs-operatorio, respectiva-
mente.
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DISCUSSAO

O tratamento cirargico de escolhanaincontinénciaanal,
aesfincteroplastia, poderesultar em curaou melhorasigni-
ficativa em aproximadamente 70 a 80% dos casos™?. No
entanto estes resultados sdo obtidos nos casos de defeito
segmentar do esfincter, sendo o restante do misculo inte-
gro, incluindo o seu suprimento nervoso. A investigagdo fun-
cional pré-operatériaéessencia nestaselecdo edeveincluir
métodos de mapeamento esfincteriano, como manometria
anorretd (indicedeass metriaesfincteriana), ultrassonografia
endoanal e eletromiografiado esfincter externo do anus'.

Em casos delesdes muscul ares mais extensas ou | estes
neurol 6gicas significativas, o principio do tratamento cirdr-
gico serao de*“ construcdo de um novo esfincter”, através
de transposi ¢&o muscular ou do uso de umaprotese. Vari-
as técnicas de transposi¢éo muscular tém sido descritas,
frequentemente incluindo o musculo grécil ou o gluteo
maximo. O principal problemaencontrado com estas ope-
racOes é que tais muscul os, ao contrario dos que compdem
o esfincter anorretal e o assoalho pélvico, ndo sao
bi oqui micamente apropriados para a funcéo de contracéo
continua, necessitando, no pos-operatdrio damanutencdo
de um processo de estimul agdo el étricaprolongada®. Ainda
nos dias atuais, este processo demanda uma tecnologia,
limitadaaal guns centros devida, sobretudo, asuacomple-
xidade e alto custo. Destaforma, até recentemente, os pa-
cientescom lesdo grave do esfincter, de origem congénita,
neurogénicaou trauméticando tinham alternativaredistica
aderivagdo fecal. Por estaraz&o, a idéia de desenvolver
um esfincter anal protético, emboradatando de aproxima-
damente duas décadas, teve o0 entusiasmo de suas pesqui-
sas reduzido por muito tempo, devido as frequentes com-
plicacOes, sobretudo de ordem técnica.

A continénciaana no homem depende daagéo coorde-
nada dos esfincteres, produzindo oclusdo circunferencial,
e damuscul aturado assoal ho pélvico, mai s especificamen-
te do puborretal, produzindo angulagcdo entre o reto e 0
canal anal. No entanto a contribuic¢ao relativa de cadaum
destes mecani smos na manutencao da continénciaperma:
neceincerta. Os principios de dinamicadefluidosdemons-
tram que ndo é necessario selar completamente um tubo
parainterromper o fluxo de material solido ou semi-sdlido
se um angulo for incorporado ao sistema. Além disso,
Hajivassiliou et al?? demonstraram que a inclusdo de
angulacdo em um tubo reduz a pressdo de oclusdo neces-
sariaparareter solidos e semi-solidos, porém néo € eficaz
paragasesou liquidos. O sucesso obtido com uma prétese
com “cuff” circular aplicado ao redor da camada externa
dauretrano tratamento daincontinéncia urinariareativou
ointeresse pel 0 assunto.

Subseguentemente, uma prétese de concepcao seme-
Ihantefoi aplicadaao reto. A preocupagdo com estaprétese
erade que causasse i squemia, pois o reto ndo é umaestru-
tura “circular” como a uretra, e consequentemente um
“cuff” circular poderia produzir pontos de maior pressao
em dobras daparede do reto. V &rias modificagbes técnicas
foram feitas nesta prétese urindriaafim de transformé-la
em esfincter anal, e complicagdes de natureza isquémica
ndo tém sido observadas naliteratura. Além disto, estudo
utilizando model o experimental em porcos demonstrou efi-
cécia na obtencdo da continéncia em pelo menos 75%,
sem evidénciaclinicaou histol 6gicadeisquemiano colon
adjacente ao implante®.

A implantagdo do EAA consiste em procedimento re-
lativamente rapido e simples, requerendo apenas dois si-
tios de inciséo: perineal e abdominal. A incisdo perineal
consiste de incisdo Unicaanterior, técnicamais utilizada
em centros europeus, ou de duas incisdes laterais, modi-
ficac8o técnica utilizada nos E.U.A., seguido de dissec-
¢do romba ao redor do canal anal para criacdo de tlnel
paraimplantacdo do “cuff”. Esta é aetapamais delicada
do procedimento, pois eventual lesdo do anorectum pode
inviabilizar o prosseguimento da operacdo. O tempo ope-
ratério, de aproximadamente 2 horas, pode ser minimizado
com o auxilio simulténeo de outra equipe cirdrgica no
campo abdominal.

A implantagdo do EAA ndo requer derivagdo intestinal,
no entanto, 0s cuidados pré e pds-operatorios, como prepa:
ro intestinal , antibioticoterapia sistémica em “regime
terapéutico” , emprego de limpezamecéanicae antibidtico to-
pico no perineo, deverdo ser cumpridos arisca. Além disto
recomenda-se manter aprotese desativada por periodo de 6
a 8 semanas ap0ls a operacdo para permitir a cicatrizagdo
dasferidas perineais, e 0 paciente deveraser informado que
permaneceraincontinente durante este periodo. Mesmo com
todos estes cuidados, a infeco e consequente perda da
prétese, assim como as complicagBes mecanicas, ocorrem
em aproximadamente 30% dos casos®®.

O indice de sucesso com o EAA de 75% tem sido
relatado naliteratura, e esse resultado funcional tem sido
atribuido ao estabelecimento, pela prétese, de uma zona
de alta pressdo no cana anal®®. No presente estudo, esta
barreira pressorica de repouso determinada pela presenca
do “cuff”, foi comprovada pela eletromanometriano 6° e
12° més pbs-operatério. Assim como no esfincter humar
Nno, espera-se que o dispositivo sgjamenos ef etivo em con-
trolar fezes liquidas e gases. Isto foi observado nos casos
relatados neste estudo, poisemboraacontinénciaasilidos
e acriagcdo de barreira pressorica tenham sido obtidas em
todos os doentes, houve persisténciade eventuai s epi sodi-
os de incontinéncia a fezes liquidas em um doente e a
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gases em 2 doentes. Emborade maneiragera o resultado
tenhasido considerado satisfatorio pel os doentes neste es-
tudo, maior casuistica é necessaria para determinar o real
valor do EAA no tratamento daincontinénciaanal grave.

seja necessaria para determinar sua eficacia, o proce-
dimento é simples e seguro. Ainda que eventuais esca-
pes de gases e fezes liquidas possam ocorrer, 0 esfincter
anal artificial representa umanova perspectivaparaos
pacientes com incontinéncia anal grave, paraos quais

CONCLUSOES: existe uma escassez de alternativas eficazes a deriva-
céo fecal.
A experiénciainicial com o esfincter artificial de-
monstra que a continéncia pode, em grande parte, ser Agradecimento:

* O Projeto “O Esfincter Artificial no tratamento da Incontinéncia Ana” esta
sendo realizado com o apoio da Fundagdo de Amparo a Pesquisa do Estado de
S&o Paulo (FAPESP)

restaurada, e esta relacionada a criagéo de uma zona
de alta pressao pela protese. Embora maior casuistica

SUMMARY: The interest for the artificial anal sphincter has been recently renewed, motivated by both, the success obtained with a
similar prosthesisfor urinary incontinence, and the need of an efficacious solution to replace the functional or anatomic loss of the anal
sphincter. The aim of this study is to describe the experience with this technique, pioneering in Latin America, and specifically to detail
the method and the functional resultsin three patients. All patients were male, with ages of 16, 20 and 23 years. Imperforated anus was
the etiology of anal incontinence in all cases and all of them had undergone a pull-through procedure preceded by colostomy during
childhood. All patients were incontinent to solid stool and the absence of the anal sphincter was confirmed during both, physical and
manometric examination. Two patients had mucosa ectropium, and underwent band ligation 3 weeks before the operation. The prosthe-
sis consists of three components: a cuff, a control pump and a pressure-regulating balloon, attached to each other with kink-resistant
tube. The components can be implanted during a two hour procedure that requires two incision sites: perineal to implant the occlusive
cuff, and supra pubic, to implant both, the pressure regulating balloon, into the prevesical space, and the control pump, in the scrotum.
The device is activated six to eight weeks after the surgery. Although long term results are still needed, this new procedure is smple

safe, effective, and therefore represents a valid therapeutic alternative for patients with severe anal incontinence.

KEY WORDS: Anal incontinence; Fecal incontinence; Surgical technique; Artificial anal sphincter
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