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RESUMO: Foram estudados 92 pacientes com sintomatologia de incontinência fecal, no período de julho de 2005 a fevereiro de 2009. 
Os sintomas de incontinência foram classificados de acordo com o Cleveland Clinic Incontinence Score e os pacientes foram submeti-
dos à manometria anorretal. Foram avaliados: idade, sexo, cirurgia prévia, sintomatologia e achado manométrico. Observou-se que o 
aumento da intensidade da sintomatologia de incontinência fecal está relacionado à diminuição progressiva das pressões de repouso. 
O mesmo não foi constatado com as pressões de contração na amostra estudada.
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INTRODUÇÃO

A incontinência fecal, definida como perda do 
controle voluntário das fezes1-4, é um grande problema 
social e de higiene. Afeta entre 1 e 15% dos adultos 
e 1,1 a 1,3% das pessoas com mais de 65 anos, im-
pondo limitações e queda na qualidade de vida1,2. Sua 
real prevalência é provavelmente subestimada, já que 
a abordagem do sintoma é dificultada pelo constrangi-
mento que tal afecção acarreta4-6.

Dentre os mais variados graus de incontinência 
fecal, o soiling (escape de material fecal pelo ânus após 
defecação normal, que pode levar à eczema perianal)7, 
quando incluso em questionários sobre incontinência, 
está presente em pelo menos 5% dos indivíduos sadios 
e estes confirmam ter apresentado tal experiência em 
algum momento de suas vidas3. 

A continência fecal é resultado da atividade co-
ordenada entre o reto e os esfíncteres anais4 e depende 
não só destes, mas também da sensibilidade retal, tem-
po de trânsito intestinal, consistência das fezes e das 
condições do reservatório retal2,6-9.

Uma vez manifestada a incontinência fecal, sua 
severidade deve ser identificada. A incontinência leve 
consiste na perda involuntária de gases, perda ocasio-
nal de líquidos ou até eventualmente soiling. Incon-
tinência grave se apresenta como a perda significan-
te de líquidos ou sólidos e a necessidade do uso de 
forros2,3. 

Entretanto, classificar a incontinência não é tarefa 
fácil e enúmeros autores propuseram escalas e questio-
nários para melhor graduar tal sintomatologia6,10. 

 Por vezes, não é possível estabelecer a etiologia 
da disfunção, sendo necessários métodos diagnósticos 
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como manometria anorretal, tempo de latência do nervo 
pudendo, ultrassonografia endoanal, entre outros9,11. 

A manometria anorretal é o exame de avaliação 
fisiológica mais largamente utilizado no estudo da in-
continência fecal e permite a mensuração das pres-
sões de repouso e contração, assim como o tamanho 
do canal anal funcional, capacidade, complacência e 
pesquisa do reflexo inibitório retoanal2, bem como en-
tender a sincronização dos componentes sensórios e 
motores do canal anal9.

A correlação dos dados manométricos com a gra-
vidade dos sintomas de incontinência fecal e seu valor 
prognóstico foram objeto de muitos estudos na última 
década, apresentando, muitas vezes, resultados con-
flitantes6. 

O objetivo deste trabalho é estudar a correlação 
entre achados pressóricos manométricos e a sintoma-
tologia da incontinência fecal, principalmente quanto 
ao seu grau de intensidade e gravidade.

MÉTODOS E PACIENTES 

Foi realizado  estudo retrospectivo, no período 
de julho de 2005 a fevereiro de 2009, com 92 portado-
res de incontinência fecal, provenientes do ambulató-
rio de coloproctologia do Hospital Heliópolis.

Foram resgatados dados de prontuários de am-
bulatório referentes à sintomatologia da incontinência 
fecal relatada. Tal sintomatologia foi classificada de 
acordo com o Cleveland Clinic Incontinence Score 
(Tabela 1).

Os pacientes foram submetidos à manometria 
anorretal pela técnica de perfusão de água, com equi-
pamento Proctosystem de oito canais e cateter de per-
fusão radial. As medidas foram obtidas com intervalos 
de 1 cm, com tração manual, iniciando-se no reto a 6 
cm da margem anal, progredindo para o canal anal e 

foram mensuradas (em mmHg) as pressões de repou-
so e contração, a capacidade e complacência retais e o 
reflexo inibitório retoanal.

Foram analisadas: idade, sexo, presença de cirur-
gia anorretal ou colorretal prévias, antecedentes obs-
tétricos, bem como foram compilados os achados ma-
nométricos.

A sintomatologia relatada pelos pacientes foi 
confrontada com os achados manométricos e os dados 
foram submetidos à análise estatística, segundo os tes-
tes de qui-quadrado, comparação de médias ANOVA 
one-way e correlação de Pearson-Spearman com valo-
res significantes de p<0,05.

RESULTADOS

Foram estudados 92 portadores de incontinência 
fecal, no período de julho de 2005 a fevereiro de 2009. 

A idade dos pacientes variou de 17 a 99 anos, 
com média de 59,6 anos. O sexo feminino foi predo-
minante na amostra, correspondendo a 69 pacientes 
(75%). 

Quanto aos antecedentes, 17,4% foram subme-
tidos a cirurgias anorretoperineais e 7,6% a cirurgias 
abdominais, com anastomoses colorretais baixas. 
Dentre as mulheres, 40 (57,9%) apresentaram partos 
vaginais (Figura 1).

Não houve significância estatística em relação 
ao sexo (p=0,11), aos antecedentes de cirurgia anal 
(p=0,59) e ao parto vaginal (p=0,67), mas houve sig-
nificância em relação à presença de anastomose co-
lorretal prévia com a sintomatologia de incontinência 
fecal (p=0, 001) (Tabela 2).

Segundo a classificação Cleveland Clinic In-
continence Score, 29,3% dos pacientes apresentavam 
incontinência leve; 65,2%, moderada e 5,4%, grave 
(Figura 2). 

Tipo de incontinência Nunca Raramente Ocasionalmente Frequentemente Sempre
Sólidos 0 1 2 3 4
Líquidos 0 1 2 3 4
Gases 0 1 2 3 4
Uso de forro 0 1 2 3 4
Alteração do estilo de vida 0 1 2 3 4

Tabela 1. Cleveland Clinic Incontinence Score10.

Índice de incontinência: somatória dos pontos; Escore: 0 – continência perfeita; 1-7 – incontinência leve; 8-14 – incontinência moderada 
e 15-20 – incontinência grave.
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Houve correlação entre a intensidade da sintoma-
tologia de incontinência com a diminuição das pres-
sões de repouso (p=0,001). Entretanto, não foi iden-
tificada tal correlação com as pressões de contração 
(p=0,482), como pode ser visto na Tabela 3.

Não houve significância estatística na relação en-
tre os sintomas de incontinência fecal e os achados 
manométricos de sensibilidade retal, complacência, 
capacidade e pesquisa do reflexo inibitório retoanal.

DISCUSSÃO

Alguns estudos sugerem que a apresentação clí-
nica de pacientes com incontinência fecal não é tão 
útil na identificação do mecanismo fisiopatológico 
que a origina7. Outros conseguiram identificar que a 
disfunção do esfíncter anal externo é o fator causal 
mais importante no aparecimento da urgência evacua-
tória, e a incontinência passiva ou soiling é de respon-
sabilidade do esfíncter anal interno7.

Entretanto, diferentemente de outras síndromes 
gastrintestinais em que ocorre forte relação entre os 
sintomas e a doença, a incontinência fecal não apre-
senta tais relações, que não são fortes o suficiente para 
que sejam utilizadas exclusivamente na predição da 
anormalidade morfofuncional subjacente. Sendo as-
sim, os testes funcionais são extremamente necessá-
rios nestes casos7. A associação entre a manometria 
anorretal, o tempo de latência do nervo pudendo, a 
eletroneuromiografia e a ultrassonografia endoanal 
fornecem nova informação diagnóstica em 53 a 98% 
dos casos e podem alterar o plano terapêutico em apro-
ximadamente 20% dos pacientes12. 

Tendo em vista estes achados, tentar estabele-
cer uma relação entre achados manométricos apenas 
e a sintomatologia da incontinência fecal torna-se um 

Tabela 2. Relação entre anastomose colorretal prévia 
e sintomatologia de incontinência fecal.
Anastomose Incontinência Total

Leve Moderada Grave
Não 27 56 2 85

31,80% 65,90% 2,40% 100%
Sim 0 4 3 7

0% 57,10% 42,90% 100%
Total 27 60 5 92%

29,30% 65,20% 5,45 100%

Pearson chi-square p=0,001.

Tabela 3. Correlação entre pressões de repouso e 
contração e a classificação CCIS.

  CCIS

Pressão 
de 

repouso

Pressão 
de 

contração

Spearman’s 
ratio

Coeficiente 
de correlação 1 -0,346 -0,074
Significância 0,001 0,482

n 92 92 92
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Figura 2. Classificação segundo o Cleveland Clinic Incontinence 
Score (CCIS).

Figura 1. Antecedentes obstétricos e cirúrgicos.
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ABSTRACT: We have studied 92 patients with fecal incontinence symptoms, from July 2005 to February 2009. They were classified 
on the Cleveland Clinic Incontinence Score and all of them have undergone on manometric examination. Sex, age, previous surgery, 
symptomatology, and manometric findings were analyzed. We have concluded that the increase of incontinence symptoms is related 
to the progressive decrease on resting pressures. The same was not found with squeeze pressures in the studied sample.

Keywords:  fecal incontinence; manometry; complications; anal canal; surgery.
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desafio, pois é de amplo conhecimento que a fisiolo-
gia da incontinência fecal ainda é pobremente com-
preendida8.

A classificação da gravidade da incontinência 
utilizada neste estudo (Cleveland Clinic Incontinence 
Score) não leva em conta a qualidade de vida, o que 
pode constituir crítica em relação ao seu uso. Foi es-
colhida e utilizada por sua simplicidade de execução 
e, principalmente, pelo fato dos dados terem sido pro-
venientes da análise dos prontuários. 

Os dados desta amostra são semelhantes à litera-
tura, no correspondente à maior prevalência de incon-
tinência no sexo feminino6 e que aumenta proporcio-
nalmente com a idade.

O parto vaginal e a presença de cirurgias anorre-
tais prévias e anastomoses colorretais baixas consti-
tuem fatores de risco ao aparecimento de incontinên-
cia6, porém somente foi possível estabelecer relação 
entre a sintomatologia de incontinência fecal com a 
presença de anastomoses colorretais prévias. Entre-
tanto, não há dados sobre a distância destas anastomo-
ses em relação à margem anal. 

Estudos demonstram que as pressões de repouso 
e contração são mais baixas em indivíduos incontinen-
tes do que nos normais. Em relação à sintomatologia 
de incontinência, o mesmo já não ocorre6. 

Neste estudo, foi evidenciado que houve correla-
ção entre o aumento da intensidade e gravidade da sin-
tomatologia de incontinência fecal com a diminuição 
das pressões de repouso, porém o mesmo não ocor-
reu em relação às pressões de contração. Isto pode ter 

ocorrido devido ao fato de ser uma amostra em que a 
maioria dos pacientes apresentava incontinência leve 
e moderada. Outros estudos não conseguiram estabe-
lecer relação entre índice de incontinência e achados 
manométricos6.

Alguns autores analisaram pacientes com urgên-
cia evacuatória, soiling e combinação entre ambos 
e nenhuma relação foi identificada com a presença 
destes sintomas e a frequência dos episódios de in-
continência. É provável que pacientes com tipos mais 
graves de incontinência tenham sintomatologia mais 
acentuada, tendo também maior comprometimento 
da função anorretal, bem como associação de outros 
mecanismos que comprometam a função anorretal, 
comparando-se com pacientes com incontinência 
mais leve7. 

A correlação entre o escore de incontinência e os 
achados manométricos de mensuração da capacidade, 
complacência e reflexo inibitório retoanal não foram 
estatisticamente significantes, o que corresponde aos 
achados de outros estudos6.

CONCLUSÃO

A correlação entre os dados manométricos e a sin-
tomatologia da incontinência fecal esteve relacionada 
principalmente aos parâmetros pressóricos e, neste que-
sito, a maior gravidade da incontinência fecal esteve di-
retamente relacionada com a diminuição das pressões 
de repouso, porém o mesmo não ocorreu em relação às 
pressões de contração na amostra estudada.
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