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TRANSTORNOS ANORRETAIS

Adil E. BHARUCHA' Arnold M. WALD?

SINTOMAS ANORRETAIS

Apesar dos avangos em testes de diagnostico, a en-
trevista clinica é essencial para caracterizar a presenga
e gravidade dos sintomas, estabelecer uma boa rela-
¢ao com os pacientes, selecionar tais testes e realizar
a orientacdo terapéutica. Embora testes anorretais
sejam necessarios para diagnosticar doengas desta
area, a entrevista e o exame clinico cuidadoso, por
muitas muitas vezes € suficiente para o gerenciamen-
to inicial de incontinéncia fecal (IF). A énfase esta
na dieta e nos habitos intestinais do paciente, pois
muitos dos sintomas anorretais sdo conseqiiéncia de
habitos desordenados do intestino (por exemplo, IF
de fezes semi-formadas ou liquidas). Quando possivel,
estes habitos devem ser caracterizados por diario de
funcionamento do intestino e por escala pictorica de
fezesV. Sintomas anorretais podem ser caracterizados
por dor anorretal, IF e constipagao.

Constipacéao

Como discutido na se¢do sobre disturbios intesti-
nais, pacientes podem se referir a variedade de sintomas
com o termo “prisao de ventre.” Experiéncia anedotica
e algumas evidéncias sugerem que certos sintomas (p.
ex., sensagdo de bloqueio anorretal e digitalizagdo
anal durante a defecacdo) sdo mais sugestivos de um
disturbio evacuatério do que outros (p. ex., sensagao
de evacuagio incompleta ou forga excessiva)®y. Além
do esvaziamento retal prejudicado, a sensagao de
evacuagdo incompleta também pode refletir hipersen-
sibilidade retal (p. ex., sindrome do intestino irritavel).
Outros sinais como fezes duras e/ou pouco frequentes,
sdo talvez mais sugestivos de constipagdo com transito
normal ou lento, do que disturbio evacuatorio.

Individuos normais podem fazer esfor¢o para
expulsar pequenas pelotas duras, mas a dificuldade
na evacuacao de fezes pastosas, formadas ou, mais
ainda, fezes liquidas, ¢ mais sugestiva de um disturbio
de evacuacao. No entanto, o disturbio funcional de
defecagao, com frequéncia pode nao ser diferenciado
de outras causas de constipagdo cronica por sintomas
isoladamente. Os testes anorretais devem ser conside-
rados, particularmente em pacientes que ndo respon-
dem a terapia de suplementagdo de fibras e laxativos.

Incontinéncia fecal

Incontinéncia fecal refere-se a recorrente passa-
gem sem controle de material fecal liquido ou sélido.
Apesar de angustiante, a perda involuntaria de flatos
isoladamente nao deve ser caracterizada como IF,
porque ¢ dificil definir quando a passagem do flato é
anormal®. Os pacientes devem ser indagados se tém
FI, porque mais de 50% néo divulgara o sintoma, a
menos que especificamente solicitado®. A freqiiéncia,
a quantidade pequena (simples mancha), quantidade
moderada (mais do que uma mancha, menos de uma
evacuagdo completa), ou uma grande quantidade
(esvaziamento total do intestino), tipo de perda e
presencga de urgéncia, devem ser determinadas. Fezes
liquidas ou semi-formadas representam maior amea-
¢a para os mecanismos de continéncia do assoalho
pélvico do que fezes formadas. A incontinéncia para
fezes solidas sugere fraqueza de esfincter mais severa
do que para fezes liquidas. A consciéncia do desejo
de defecar antes do episodio de incontinéncia é outra
variavel e pode fornecer pistas para a fisiopatologia.
Pacientes com incontinéncia experimentam o desejo
de defecar, mas podem nao alcangar o banheiro a
tempo. Pacientes com incontinéncia passiva ndo se
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conscientizam do desejo de defecar antes do episodio incon-
tinente. Aqueles com incontinéncia tém reduzida a pressao
de contenc¢do®, e/ou duragdo da contengdo”, e/ou reducao
da capacidade retal com hipersensibilidade retal® e pacientes
com incontinéncia passiva tém baixas pressdes de repouso®.
Incontinéncia noturna ocorre raramente em IF idiopatica e
¢ mais freqlientemente encontrada no diabetes mellitus e na
esclerodermia.

Dor anorretal

Como detalhado no algoritmo, dor anorretal pode ser
classificada pelas caracteristicas clinicas distintas em sindro-
me do elevador do anus ou proctalgia fugaz. Este sistema
de classificagdo ndo inclui coccigodinia, que refere-se a pa-
cientes com dor na ponta do coccix?, entidade separada. A
maioria dos pacientes com desconforto retal, anal e sacral
tem alteragdes no elevador ao invés de sensibilidade cocci-
geal?. Existem muitas semelhancas clinicas entre distirbios
anorretais e urogenitais, caracterizados por dor cronica. A
fisiopatologia é nebulosa, mas em grande parte ha sensibi-
lidade aumentada a palpacdo dos musculos pélvicos ¢ esta
sindrome cronica pode refletir uma hiperalgesia visceral e/ou
aumento da tensdo do musculo pélvico'V. Alguns pacientes
com sindrome de elevador do anus podem ter pressdo anal
aumentada’?. Finalmente, hd uma forte associagdo entre
dor pélvica cronica e sofrimento psicossocial em varios do-
minios (por exemplo, depressdo e ansiedade, somatizagao e
comportamento obsessivo-compulsivo)!?. Nao esta claro se
isso reflete uma causa subjacente ou € efeito da dor.

CONSTIPACAO REFRATARIA E DEFECACAO DIFiCIL

Anamnese

Escrituraria de 32 anos de idade é encaminhada ao gas-
troenterologista pelo médico de atengao primaria (MAP)
em razao de uma histéria de 3 anos de constipagao cronica
que ndo respondeu bem ao tratamento (Caixa 1, Figura 1).
Evacua em média duas vezes por semana, fezes geralmente
pequenas, de consisténcia dura ou normal e eliminadas com
um consideravel esforgo evacuatério. Apds o esfor¢o na
defecagdo, continua com a sensagdo de evacuag¢do incom-
pleta. Sem uso de manobras manuais para facilita-la. Nao
apresenta dor abdominal, mas refere distensdo abdominal
no dia anterior a defecagdo. Nao ha sangramento retal ou
perda de peso. Relata ter boa saude, sem doengas sistémicas
conhecidas associadas a constipagdo e niao teve nenhuma
gravidez nem cirurgia pélvica ou abdominal. Nao faz uso de
medicagdes constipantes. Nao ha historia familiar de doenga
gastrintestinal.

O exame fisico € normal e o de toque retal revela tonus
anal de repouso normal e resposta contratil durante a con-
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tragdo anal. A evacuacio simulada foi acompanhada nio
por relaxamento, mas por contragdo paradoxal do musculo
puborretal e nenhuma descida perineal. Os suplementos de
fibra, os laxantes com polietilenoglicol (PEG) e a lactulose,
prescritos em diversos momentos pelo seu MAP, fizeram
com que se sentisse inchada e desconfortavel sem melhora da
constipagdo (Caixa 1). O bisacodil provocou célicas abdo-
minais e, uma tentativa de lubiprostona lhe causou nauseas
sem melhorar os habitos intestinais. Por vezes, quando nao
consegue evacuar por varios dias, usa supositorio de glicerina
para auxiliar a evacuagdo.

O hemograma, a VSG e o painel bioquimico, incluindo
avaliagdo metabdlica providenciados pelo seu MAP 12 meses
antes, estavam normais. Os sintomas estao afetando signifi-
cativamente a sua qualidade de vida, logo, o gastroenterolo-
gista decide solicitar outros exames. Os exames fisioldgicos
incluem a avaliagdo do transito coldonico, a manometria
anorretal e o exame de expulsao de baldo retal (Caixa 2). A
manometria anorretal demonstra um perfil retoanal durante
os esforgos de expulsdo que caracteriza contragdo inadequa-
da do esfincter anal (aumento na pressiao do esfincter anal)
apesar de uma forga propulsora adequada (pressao intrarre-
tal de 50 mm Hg). As pressoes de relaxamento e contragdo
do esfincter anal sio 60 mm Hg (normal 48-90 mm Hg) e
100 mm Hg (normal 98-220 mm Hg), respectivamente. Os
limiares sensoriais retais para a primeira sensagdo, para o
desejo de defecar e para a urgéncia sao 30 ml, 100 ml e 160
mL, respectivamente; valores acima de aproximadamente
100 ml, 200 ml e 300 mL para estes limiares sdo anormais¥.
O exame de expulsdao de balao revela que a paciente ndo ¢
capaz de expeli-lo preenchido com agua (50 ml) dentro de
2 minutos em cada uma das duas tentativas (normal <60
segundos). Usando a técnica de Hinton para avaliacdo do
transito colonico, a paciente engoliu uma capsula contendo
24 marcadores radio-opacos. Cinco dias mais tarde, uma
radiografia abdominal obtida na posi¢ao supina (110 keV),
mostrou trés marcadores remanescentes no colon sigmoide e
no reto (normal <5 marcadores) (Caixa 3). Portanto os dois
exames, a manometria anorretal € o exame de expulsio de
baldo estao anormais (Quadros 3 e 7). Com base nisto ¢ feito
o diagnostico de distarbio funcional da defecagio (Caixa 8).
Este distarbio ¢ mais bem caracterizado como disturbio fun-
cional da defecagido com transito normal (Quadros 11, 13).
Com base nestes achados a paciente ¢ encaminhada ao
laboratério para terapia de biofeedback anorretal. Subme-
te-se a cinco sessoes de biofeedback durante um periodo de
5 semanas com um terapeuta. Outros centros fornecem um
programa mais intensivo com duas a trés sessoes diarias por
2 semanas. Usando o biofeedback, aprende a normalizar o
perfil de defecagao. Relata melhora clinica significativa e
passa a ser capaz de expelir o baldo dentro de 20 segundos.
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FIGURA 1. Constipagio refratéria e defecacdo dificil

Legenda da figura 1

1.Para a avaliacdo inicial de constipagdo crdnica e diagndstico de constipagdo funcional, ver o algoritmo anterior ‘constipagdo cronica’.
Os critérios diagndsticos de Roma III para constipagdo funcional® sio:
1. dois ou mais dos seguintes:

a) esforco evacuatério durante pelo menos 25% das evacuagdes
b) fezes duras ou grumosas em pelo menos 25% das evacuagdes
¢) sensac¢do de evacuagdo incompleta em pelo menos 25% das defecagdes
d) sensagdo de obstrugdo/bloqueio anorretal em pelo menos 25% das defecagdes
e) manobras manuais para facilitar em pelo menos 25% das defecagdes (por exemplo, evacuacdo digital, apoio do assoalho pélvico)
f) menos de trés defecagBes por semana;
2. diarreia, raramente presente sem o uso de laxativos;
3. critérios insuficientes para sindrome do intestino irritdvel,
4. critérios preenchidos durante pelo menos 3 meses, com inicio do sintoma pelo menos 6 meses antes do diagnéstico.
O uso de um didrio de evacuagdes que incorpore a Escala Bristol de Forma das Fezes pode fornecer mais informacdes sobre a frequéncia das
evacuagdes, consisténcia e eliminagdo das fezes. No contexto atual, entretanto, a histéria deve estabelecer particularmente a presenca de outros
sintomas relevantes, assim como as informagdes acima e a presenca ou a auséncia de dor abdominal vinculada ao padrio de funcionamento
irregular do intestino. Estes incluem sensacdo de evacuagdo incompleta, qualquer sensag¢io de obstrugdo anorretal e 0 uso de manobras manuais
para auxiliar a evacuagdo. Deve ser confirmada a auséncia de sinais de ‘alarme’, especialmente: idade >50 anos, histéria breve do sintoma (menos
de 6 meses), histéria familiar de cincer de c6lon, sangue nas fezes e perda de peso®. Para os pacientes que atendam os critérios para constipa¢do
funcional que ndo tenham melhorado com aumento de fibra na dieta, com uso de laxantes simples (ver o algoritmo ‘constipag¢do cronica’) e,
que ndo apresentem sinais de alarme, frequentemente justifica uma avaliacdo fisioldgica adicional. Embora alguns médicos possam, talvez por
razdes médico-legais, optar neste cendrio por avaliar o diagndstico de cincer de c6lon com exame de imagem ou endoscopia, ndo hd evidéncia
que suporte esta pratica na auséncia de sintomas e sinais de alarme, uma vez que a prevaléncia de lesdes colonicas neopldsicas na colonoscopia
é comparivel entre pacientes com e os sem constipagdo cronica’”.

. Os trés exames fisioldgicos bdsicos sdo a manometria anorretal, o teste de expulsdo de baldo e o estudo do trinsito coldonico. A manometria anorretal
é realizada usando perfusdo de dgua ou sensores de estado sélido ou ainda mais recentemente, através de manometria de alta resolugdo. Durante a
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4-6.

7-8.
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manometria devem, no minimo, ser avaliados o reflexo inibitério retoanal e as pressdes anais de relaxamento e contragdo. As alteraces da pressio
retoanal durante o esfor¢o evacuatério, uma manobra que simula a defeca¢do, também devem ser avaliadas quando hd suspeita de um distdrbio
de evacuagdo. As pressdes anais devem ser calculadas preferencialmente pela média de todos os quatro quadrantes, para considerar a assimetria do
esfincter anal. Também € preciso levar em consideracio as variaces no esfor¢o do paciente. As pressdes de relaxamento sdo provavelmente menos
suscetiveis a artefato do que as pressdes de contra¢do. Para medir a pressdo de contra¢do deve ser solicitado ao paciente que aperte (ou seja, contraia)
o esfincter por no minimo 30 segundos - a média da pressio é feita durante este tempo. Como as pressdes anais sdo afetadas pela idade, pelo sexo
e pela técnica, as avaliagdes devem ser idealmente comparadas com os valores normais obtidos de sujeitos de idade e sexo compativeis através da
mesma técnica’®®. O teste de expulsdo de baldo retal realizado através de medigdo do tempo necessério para expelir um baldo retal preenchido com

50 mL de dgua morna ou ar, é um exame (til, relativamente sensivel e especifico para distirbios de evacuagdao"”*”. O volume para inflar o baldo
para este exame ndo € padronizado; o baldo é inflado com um volume fixo, geralmente 50-60 mL ou até que os pacientes sintam o desejo de defecar.
Quando o baldo é inflado com um volume fixo (por exemplo, 50-60 mL), como € o caso da maioria dos laboratdrios, os pacientes que apresentam
uma sensagao retal reduzida podem ndo perceber o desejo de defecar e, portanto, podem ser incapazes de expelir o baldo. As caracteristicas de de-
sempenho deste exame versus a defecografia, foram avaliadas por um estudo em que o baldo foi inflado até o volume no qual os pacientes sentiram
o desejo de defecar. O valor normal depende da técnica. Na maioria dos centros considera-se anormal >60 segundos. O exame de expulsdo de baldo
é de triagem (itil, mas ndo define o mecanismo da defecagio alterada, assim como um estudo normal de expulsdo de baldo nem sempre exclui um
distdrbio funcional de defecacdo. E preciso uma pesquisa adicional para padronizar este teste que nem sempre se correlaciona com outros exames de
esvaziamento retal, como a defecografia e os registros da eletromiografia (EMG) de superficie dos esfincteres anais. O trinsito colénico é mais facil-
mente avaliado usando-se uma técnica de marcador ridio-opaco; a cintilografia e, mais recentemente, uma cdpsula de pressdo-pH sem fio, também
tém sido usadas para avaliar o trAnsito. O trinsito coldnico avaliado por estes trés métodos é razoavelmente compardvel. Existem virias técnicas
disponiveis para avaliagio do trAnsito por marcadores ridio-opacos. Na técnica de Hinton é administrada uma cdpsula contendo 24 marcadores
rddio-opacos no dia 1, e sdo contados os marcadores remanescentes observados em uma radiografia abdominal comum no dia 6: menos de cinco
marcadores remanescentes no c6lon é normal, >5 marcadores dispersos em todo o célon = trinsito lento; >5 marcadores na regido retossigmoide
com um ‘clearance’ quase normal do restante do c6lon, pode sugerir um distdrbio funcional da defeca¢io®”. Em uma abordagem alternativa, que
caracteriza ndo apenas o todo, mas também o trinsito colbnico regional, é administrada uma cdpsula contendo 24 marcadores ridio-opacos nos
dias 1, 2 e 3. Sdo contados os marcadores remanescentes observados em uma radiografia simples de abdome nos dias 4 e 7%?. Com esta técnica, um
total < 68 marcadores remanescentes no c6lon é normal, enquanto >68 marcadores representa transito lento. *Observagao: Instrua o radiologista
a usar filmes de alta penetragdo (110 keV) para reduzir a exposi¢io a radiagdo; se <34 marcadores no dia 4, ndo € necessdria a segunda radiografia.
Oriente o paciente evitar laxativos e manter um didrio das evacuagdes por uma semana antes do exame e durante este para correlacionar com o
transito. O trinsito coldnico também pode ser avaliado por uma cdpsula motilidade-pH sem fio. Em pacientes constipados a correlagdo entre o
trinsito coldnico avaliado através de marcadores rddio-opacos (no dia 5) e a cdpsula, é razodvel (coeficiente de correlagio de aproximadamente 0,7)
@ A cépsula também pode avaliar a atividade motora do c6lon®®. A cintilografia requer a chegada de um isétopo (geralmente 99mTc ou 1111n)
ao c6lon através de uma cdpsula de liberagdo tardia, que possui um polimero sensivel ao pH (metacrilato). Este se dissolve no pH alcalino do {leo
distal liberando o radiois6topo dentro do cSlon ascendente. A seguir, imagens de uma gama cimara obtidas 4 horas, 24 horas e, se necessario, 48
horas ap6s a ingestdo do is6topo, mostram a distribui¢do coldnica do is6topo®. As vantagens da cintilografia estdo no fato de o trinsito coldnico
poder ser avaliado em 48 horas, em contraste com os 5—7 dias para os marcadores rddio-opacos. Além disso, os trinsitos géstrico, coldnico e do
intestino delgado, podem ser avaliados simultaneamente pela cintilografia.

Na manometria anorretal os padrdes do esfincter anal e as alteragBes de pressdo retal durante o esfor¢o de defecagdo sdo os pardmetros mais
relevantes neste contexto. Um padrdo normal é caracterizado pela pressdo intrarretal aumentada associada a um relaxamento do esfincter anal.
Os padrdes anormais sdo caracterizados por pressdes retais mais baixas do que as anais durante o esfor¢o de expulsdo, resultante da incapacidade
de gerar uma pressdo propulsora ou “empurrdo” intrarretal adequado, e/ou relaxamento deficiente ou contragdo paradoxal do esfincter anal.
Entretanto, como uma proporgao de sujeitos assintomaticos pode apresentar um padrdo anormal, é necessdrio interpretar este exame no contexto
dos aspectos clinicos e dos resultados de outros exames.

Se a manometria anorretal e a expulsdo de baldo estiverem normais, os resultados do exame de trinsito colénico permitem a caracterizagao do
distdrbio como constipagdo funcional com trinsito normal ou lento. Os valores normais para os exames com marcador radio-opaco sdo fornecidos
acima. Alguns pacientes com constipagao com transito lento e até mesmo normal, apresentam disfun¢do motora coldnica talvez grave o suficiente
para ser caracterizada como inércia coldnica. Por outro lado, a constipagdo com trinsito lento pode estar associada a fungdao motora normal do
célon, conforme avaliado pelos métodos intraluminais (por exemplo: barostato ou manometria) ou aos disttrbios defecatérios®”. Embora os
critérios diagndsticos para a inércia coldnica ndo estejam estabelecidos, este termo se refere as respostas contrateis reduzidas avaliadas através da
manometria e/ou barostato, do estimulo fisioldgico (ou seja, uma refei¢do) e do estimulo farmacolégico (por exemplo, bisacodil, neostigmina).
Os exames de manometria coldnica e barostato estdo disponiveis em centros de referéncia. A utilidade clinica de se distinguir entre a disfungdo
do trnsito colbnico e a inércia é desconhecida. Deve-se considerar um enema com contraste hidrossoldvel (Hypaque) se a radiografia simples
de abdome sugerir megacélon.

Baseado em estudos recentes, se os dois exames, manometria e a expulsdo do baldo retal estiverem anormais, é suficiente para se diagnosticar um
distirbio funcional da defeca¢@o®”. Nesta circunstincia, em geral ndo sdo necessirios exames de imagem (por exemplo, defecografia utilizando
bério ou RM), mas devem ser considerados se forem necessdrios para excluir uma anormalidade estrutural, por exemplo, enterocele, intussus-
cepgdo ou retocele clinicamente significativos. Embora os aspectos clinicos e o exame de toque retal possam identificar retocele, o exame de
imagem pode avaliar o tamanho e o esvaziamento durante a evacuagio.

Os critérios diagndsticos de Roma III para distdrbios funcionais da defecagio sao:

1. o paciente deve satisfazer os critérios diagndsticos para constipagdo funcional

2. durante repetidas tentativas de defecar, deve apresentar pelo menos dois dos seguintes:

a. evidéncia de evacuagio prejudicada baseada em teste de expulsdo de baldo ou em exame de imagem.

b. contracdo inadequada dos musculos do assoalho pélvico (ou seja, esfincter anal ou puborretal) ou <20% de relaxamento da pressao de rela-
xamento basal do esfincter através de manometria, exame de imagem ou EMG.

c. forcas propulsoras inadequadas avaliadas através de manometria ou exame de imagem.

3. critérios preenchidos durante pelo menos 3 meses com inicio do sintoma pelo menos 6 meses antes do diagndstico.

A contragdo anal inadequada também é conhecida como defecagdo dissinérgica.
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9.

10.

11-13.

14.

Se apenas um dos exames de manometria anorretal ou expulsdo de baldo estiver anormal, podem ser realizados exames adicionais — defecografia
com bdrio ou com ressondncia magnética — para confirmar ou excluir o diagndstico. A defecografia pode detectar anormalidades estruturais
(retocele, enterocele, prolapso retal, intussuscepgao) e avaliar os parAmetros funcionais (Angulo anorretal em repouso e durante o esfor¢o, descida
perineal, didmetro anal, indentacdo do puborretal, quantidade de esvaziamento retal e da retocele). E necessiria a opacificagdo do intestino
delgado para identificar enteroceles através de defecografia com bério. O valor diagnéstico da defecografia tem sido questionado, principalmente
porque as faixas normais para medidas quantificadas estdo inadequadamente definidas e por causa de alguns parimetros, como o dngulo anorretal,
ndo poderem serem avaliados de maneira confidvel em razdo das varia¢des no contorno retal. Além disso, da mesma forma que a manometria
anorretal, uma pequena fragio de pessoas sadias assintomadticas apresenta aspectos de defecagdo desorganizada durante a proctografia. Portanto,
ndo hd um verdadeiro teste padrdo ouro de diagndstico para os disttrbios da defecagdo. Contudo, uma consideragido integrada dos exames (por
exemplo, manometria, expulsdo de baldo retal e defecografia) juntamente com os aspectos clinicos, geralmente € suficiente para confirmar ou
excluir os disttrbios da defecac¢do. A defecografia com RM fornece uma abordagem alternativa para imagem do movimento anorretal e da
evacuacio retal em tempo real sem exposi¢ao a radiagdo. Em um estudo controlado, a defecografia com RM identificou distdrbios de evacuagio
e/ou contragio em 94% dos pacientes com suspeita de disttrbios da defecagio®®. Se a defecografia com RM ird adicionar uma nova dimensio
a avaliagdo morfoldgica e funcional destes pacientes na pratica clinica, é algo que merece ser avaliado.

Se a defecografia revelar aspectos de defecagdo desorganizada, pode-se fazer um diagnéstico de disttrbio funcional da defecacdo. As caracteristicas
defecogrificas da defecagdo desorganizada incluem abertura anal incompleta, relaxamento puborretal deficiente ou contragdo puborretal paradoxal,
descida perineal reduzida ou aumentada e, uma grande retocele (>4 cm), particularmente se o esvaziamento é incompleto. Se a defecografia for
normal o paciente ndo atende os critérios para o diagndstico de disttrbio funcional da defecacdo; um diagnéstico adicional depende entdo da
presenca ou auséncia de retardo no transito coldnico (ver acima n° 4-0).

A presenca de um distirbio funcional da defecagdo nio exclui o diagnéstico de trinsito coldnico lento. Portanto, dependendo dos resultados do
estudo de transito coldnico, pode-se caracterizar disttrbio funcional da defecagio com transito coldnico normal ou lento.

No entanto, o trinsito col6nico lento pode resultar de um distirbio da defecagdo, bem como coexistir com ele. Se for julgado apropriado fazer a
distingdo entre as duas possibilidades, a avalia¢do do trinsito colénico pode ser repetida apds a corregdo do distirbio da defecagio. Se o trinsito
normalizar, a suposi¢do € que o retardo era secunddrio ao distirbio da defecagdo; se ndo normalizar, presume-se que o trinsito coldnico tardio
era condi¢do comérbida e, que pode exigir tratamento se ndo apresentar melhora com o tratamento do distirbio funcional da defecagio.

INCONTINENCIA FECAL

Anamnese

Telefonista de 60 anos de idade é encaminhada ao gastro-
enterologista em func¢do de incontinéncia fecal presente ha 2
anos. Seu habito intestinal usual é de defecar diariamente de
uma a duas fezes macias, porém formadas, sentindo-se bem
depois disso. Em média, uma vez por semana. Entretanto,
esta incontinente para pequena quantidade de fezes semi-
formadas, talvez do tamanho de uma moeda de 10 centavos,
frequentemente enquanto esta caminhando ou parada em
pé (Caixa 1, Figura 2). Percebe o episodio de incontinéncia
aproximadamente 50% das vezes e nao ha urgéncia associada.
Geralmente consegue diferenciar entre a sensagao de gases e
de fezes em seu reto e, frequentemente, € incontinente para
flato. Faz uso continuo de um protetor absorvente diario,
todos os dias. Estes sintomas estdo dificultando a continui-
dade no trabalho atual e t&ém impactado significativamente
sua qualidade de vida. Nao ha sangue ou muco nas fezes ¢
ndo apresenta outro sintoma gastrointestinal significativo.
A analise dos outros sistemas € negativa; em particular, ndo
ha queixas urinarias ou neuroldgicas (Caixa 2). Sua historia
dietética ndo revela sintomas de intolerancia aos carboidra-
tos, ndo apresenta outra condi¢do meédica e esta tomando
apenas um multivitaminico. Na historia obstétrica, houve
dois partos normais acompanhados de episiotomia, mas sem
auxilio de forceps ou dano ao esfincter anal.

O exame fisico geral, incluindo o abdome, é normal. O
exame neuroldgico é completamente normal. O exame de
toque retal (Caixa 2) ndo evidencia fecaloma (Caixa 3) e ndo
sao detectadas lesdes anorretais. Ha hipotonia esfincteriana
durante o relaxamento anal, resposta reduzida a contragdo
anal, elevagdo normal do puborretal ao comando voluntario
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e descida perineal normal durante a evacuagao simulada
(Caixa 2). Durante a evacuagao simulada, a descida peri-
neal é estimada através da inspe¢do da descida perineal e,
normalmente, deve ser inferior a 3 cm. A sensibilidade para
o estimulo puntiforme perianal com alfinete e o reflexo ano-
cutaneo estdo normais.

O gastroenterologista confirma que a paciente nao
apresenta episodios de fezes soltas ou frequentes (Caixa 5)
e obtém a historia adicional de que ela tentou loperamida
(Caixa 7), mas sem melhora significativa (Caixa 8) e que, na
realidade, provocou constipacgdo. Ela também tentou usar
um tampao perianal de algodao (Caixa 7), mas ndo estava
satisfeita com isto (Caixa 8). O médico solicitou entao a ma-
nometria anorretal (Caixa 10), que revelou pressdoes médias
de relaxamento (35 mm Hg) e de contragdo anal (90 mm Hg)
no limite inferior da normalidade (para a idade dela, os valo-
res normais para pressao de relaxamento e de contragao sdao
29-85 mm Hg e 88-179 mm Hg, respectivamente) (Caixa 11).
O reflexo anal com tosse esta presente, mas ¢é fraco. Apesar de
o limiar sensorial retal para a primeira sensagao ser normal,
a capacidade toleravel maxima ¢ reduzida (ou seja, 60 cc).
E capaz de expelir um baldo retal dentro de 20 segundos. O
exame de imagem de ressonancia magnética (RM) endoanal
dos esfincteres (Caixa 13) revela um leve adelgagamento
focal anterior dos esfincteres interno e externo (Caixa 14).
A estrutura e a fungio puborretal parecem normais. A RM
dindmica revelou a fungdo puborretal normal durante a
contragdo e a evacuacao. Com base nestes achados, a hipo-
tonia esfincteriana anal e a consisténcia alterada das fezes
provavelmente contribuem para a incontinéncia fecal (IF).
Em fung¢ao de ser pequena a anormalidade na estrutura do
esfincter, conclui-se pelo diagnostico de incontinéncia fecal
funcional (Caixa 12).
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FIGURA 2. Incontinéncia fecal

Legenda da figura 2

1. A incontinéncia fecal {IF} é definida como a passagem recorrente, ndo controlada, de material fecal, por no minimo 3 meses, em pessoas com
idade igual ou superior a 4 anos. O escapamento de flato isoladamente ndo deve ser caracterizado como IF. Neste contexto, considera-se a IF
ndo associada a disttrbios sistémicos ou orginicos conhecidos (por exemplo, deméncia, esclerose miltipla, doenga de Crohn)?* >,

2. O histérico deve determinar a duragdo dos sintomas, tipo de IF e hédbitos intestinais associados; devem ser avaliados os sintomas urindrios e

neurolégicos®. Deve-se considerar os possiveis distdrbios sistémicos ou orginicos ndo diagnosticados que podem causar FI. Apesar de uma
lesdo na medula espinhal poder causar IF, normalmente os pacientes com lesdo na medula espinhal apresentardo outros sintomas neurol4gicos e
sinais da lesdo de base. A gravidade é estabelecida considerando-se quatro varidveis: frequéncia, tipo (ou seja, fezes liquidas, sélidas ou ambas),
quantidade (pequena, moderada ou grande) do vazamento e, a presenga/auséncia de urgéncia. O exame fisico deve avaliar particularmente a
presenga de sinais de alarme, como massa abdominal e evidéncia de anemia. Quando indicado, deve ser realizado um exame neuroldgico.
Um cuidadoso exame de toque retal é importante para o entendimento da etiologia e para a orientagdo no controle da IF. O médico deve avaliar
a presenca de fecaloma, o tdnus do relaxamento anal (os pacientes com um tdnus acentuadamente reduzido podem apresentar um esfincter
aberto), a contragao do esfincter externo e do puborretal ao comando voluntirio e/ou a dissinergia durante a evacuag¢do simulada. Nesta paciente,
a resposta a contragdo anal estava reduzida, mas a elevagéo do puborretal estava preservada, consistente com o esfincter, mas ndo com a fraqueza
puborretal. A dissinergia se refere ao relaxamento comprometido e/ou a contragdo paradoxal do esfincter anal e/ou do musculo puborretal e/ou
a redugdo da descida perineal durante a evacuagdo simulada. Para avaliar a integridade do arco reflexo sacral do neurdnio motor inferior, devem
ser avaliados a sensagdo dolorosa (por exemplo, com estimulo puntiforme com alfinete) perianal e o reflexo anocutineo.

3. A presenca de fecaloma ao toque retal sugere retencdo fecal e IF de “transbordamento”. Deve-se considerar a realizacdo de radiografia abdominal
para identificar a retengdo fecal colonica.

4. Se houver fecaloma, ver os algoritmos ‘constipac¢do crbnica’ e ‘constipagdo refratdria’. Persistindo a IF ap6s o adequado tratamento do fecaloma,
considerar as avalia¢des adicionais para IF, conforme descrito abaixo.

5-6. Os pacientes com IF e com diarreia de moderada a grave, devem ser adequadamente examinados conforme detalhado no algoritmo ‘diarreia
cronica sem dor’. Persistindo a IF apés o adequado tratamento da diarreia, considerar as avaliacdes adicionais para IF, conforme segue.

7. Os pacientes com sintomas leves e/ou ndo incdmodos, frequentemente irdo se beneficiar do manejo sintomdtico da IF e de qualquer disttrbio
intestinal associado, em geral conforme as necessidades dos pacientes®”. Este manejo pode incluir tentativa com loperamida e/ou agentes
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8-9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

formadores de bolo, orientagdo com relacdo ao papel da evacuagdo programada e, se necessdrio, o uso de dispositivos protetores do perineo. Os
pacientes com incontinéncia passiva para uma pequena quantidade de fezes podem se beneficiar de um tampdo perianal de algoddo para absorver
a umidade e, talvez também, como um auxilio na elimina¢do ndo controlada de gases.

Se os sintomas melhorarem e ndo existirem aspectos que sugiram um distirbio orginico (por exemplo, sintomas neuroldgicos/sinais sugestivos
de lesdo da medula espinhal), ndo serdo necessdrios exames adicionais — ver comentdrio n° 10). Pode ser feito um diagndstico de incontinéncia
fecal sem qualificar em orginico ou funcional, conforme definido abaixo.

Se os sintomas ndo melhorarem, deve ser considerada a realiza¢do de exames diagnésticos adicionais, em particular o de manometria anorretal. A
extensdo de tais exames € personalizada de acordo com a idade do paciente, os provdveis fatores etiolégicos, a gravidade do sintoma, o impacto
na qualidade de vida, a resposta ao controle clinico conservador e a disponibilidade dos exames. Apesar de amplamente disponiveis, estes exames
devem ser realizados preferencialmente por laboratérios dedicados a estas questdes.

Os aspectos principais da manometria anorretal s3o as pressdes em relaxamento e em contragdo do esfincter anal. Como as pressdes do esfincter
anal diminuem com a idade e s3o menores nas mulheres, deve-se levar em consideragdo a idade e o sexo ao interpretar as pressdes anais®' =%, O
reflexo anal da tosse € ttil, no sentido qualitativo, para avaliar a integridade da inervacdo do neurbnio motor inferior do esfincter anal externo.
E conveniente avaliar a sensagdo retal, que pode estar normal, aumentada ou reduzida na incontinéncia fecal, pois estes distiirbios podem ser
modulados pela terapia de biofeedback®®.

Se estas pressdes estiverem normais, pode ser feito o diagndstico de incontinéncia fecal funcional. Além disso, cada vez mais se reconhece que as
avaliacBes anorretais podem revelar distdrbios da estrutura e/ou da fungdo anorretal em pacientes que eram considerados até agora como tendo um
disttrbio “idiopdtico” ou “funcional”. A relagdo causal entre anormalidades estruturais e fungdo anorretal ou sintomas intestinais pode ndo estar
clara, pois tais anormalidades frequentemente sdo observadas em sujeitos assintomiticos®"*>. Por exemplo, até um terco das mulheres apresenta
alteragdes na fungdo do esfincter anal apés parto vaginal®. Como os exames sofisticados (por exemplo, EMG [eletromiografia} anal) para esclare-
cimento dos mecanismos da hipotonia esfincteriana anal ndo estdo amplamente disponiveis, o diagndstico de IF também pode ser considerado em
pacientes com inervagdo potencialmente anormal, mesmo com pequena ou nenhuma anormalidade, conforme exemplificado neste caso.

Os critérios diagndsticos Roma III para incontinéncia fecal funcional sdo:

1. eliminagdo recorrente e descontrolada de material fecal em individuo com desenvolvimento correspondente a pelo menos 4 anos de idade
associada a um ou mais dos itens a seguir: funcionamento anormal dos musculos esfincterianos normalmente inervados e estruturalmente in-
tactos; discreta anormalidade estrutural e/ou na inervagdo da musculatura; hébito intestinal normal ou alterado (por exemplo, retencdo fecal ou
diarreia) ou causas psicoldgicas;

2. exclusdo de todos os itens a seguir: inervagdo anormal causada por lesdo(Bes) no cérebro (por exemplo, deméncia), na medula espinhal, ou
na inervagdo sacral, ou lesdes mistas (por exemplo, esclerose multipla), ou como parte de neuropatia generalizada periférica ou autondmica
(por exemplo, em decorréncia do diabetes); anormalidades da fungio esfincteriana anal associadas com uma doenga sistémica (por exemplo,
esclerodermia); anormalidades estruturais ou neurogénicas creditadas como causa mais importante ou primdria da incontinéncia fecal, e

3. critérios preenchidos pelos dltimos 3 meses.

Se as pressdes do esfincter estiverem anormais, deve ser considerado o exame de imagem do esfincter anal. O ultrassom endoanal e a RM sido
provavelmente equivalentes para a avaliagdo por imagem do esfincter interno® **??. A RM ¢é melhor para visualizar o esfincter externo e a
atrofia puborretal e também visualiza a movimentagdo do assoalho pélvico em tempo real sem exposigdo a radiagdo. A eletromiografia (EMG)
do esfincter anal deve ser considerada em pacientes com suspeita clinica de hipotonia esfincteriana neurogénica, particularmente se houver
aspectos sugestivos de envolvimento proximal (por exemplo, raiz sacral)®.

Os exames diagndsticos, como por exemplo o ultrassom endoanal, podem revelar disttrbios da estrutura e/ou da fun¢do anorretal em pacientes
com IF. Frequentemente ndo esté claro em que medida os disttrbios estruturais (por exemplo, defeitos no esfincter anal, descida perineal exces-
siva) podem explicar os sintomas®”. Entretanto, a presenca de anormalidades estruturais ndo é necessariamente inconsistente com o diagnéstico
de IF funcional.

Muitos pacientes com hipotonia esfincteriana anal podem apresentar uma neuropatia pudenda. Contudo, pode ser dificil documenté-la, pois a
EMG do esfincter anal exige considerdvel especializagdo e ndo estd amplamente disponivel®"*?. Portanto, os pacientes com neuropatia pudenda,
que ndo possa ser atribuida a um processo generalizado de doenga, ndo foram excluidos da categoria de IF funcional.

Um estudo controlado sugere que os pacientes com IF que ndo se beneficiam da modificagio da dieta e de medidas para regular os hébitos
intestinais, podem se beneficiar da reeducacio do assoalho pélvico®?.

As seguintes condigdes seriam consideradas como secunddrias ou como IF ndo funcional: inerva¢do anormal provocada por lesio(des) na medula
espinhal ou raizes do nervo sacral ou parte de uma neuropatia periférica ou autondmica generalizada, anormalidades do esfincter anal associadas
a uma doenga multissistémica (por exemplo, esclerodermia) e anormalidades estruturais que se acredita serem a causa principal ou primadria da
incontinéncia fecal®.

DOR ANORRETAL CRONICA semana e nao ha intervalos livres (Caixa 6). Relata ter, em

média, cinco evacuagdes semanais, realizadas com esforgo

Anamnese

Mulher de 52 anos de idade é encaminhada ao gas-
troenterologista em razao de um desconforto retal que ja
dura 8 meses (Caixa 1, Figura 3). Descreve a dor como um
desconforto intenso, que dura algumas horas e, frequente-
mente tem inicio ou € agravado ao se sentar (Caixa 2). Nao
esta associada as evacuagoes ou a alimentagdo (Caixa 4) e
ocorre de maneira inconsistente, porém esta presente, em
nivel moderado de gravidade, em pelo menos 4-5 dias por
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minimo e, em algumas ocasides, com sensagdo de evacuagao
incompleta. Ndo ha alteragdo nos habitos intestinais nem
sangramento retal. Nao ha histérico de dispareunia, disuria,
dor nas costas ou trauma, nem de cirurgias pélvicas. O exame
pélvico realizado pelo seu ginecologista e o ultrassom foram
normais (Caixa 2). A colonoscopia preventiva realizada ha 2
anos foi normal, sem outras doengas significativas.

O exame fisico geral, incluindo o exame abdominal e
neurologico, esta normal. O exame de toque retal nao evi-
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dencia nenhuma doenga ou sensibilidade perianal (Caixa 2). O gastroenterologista solicita hemograma completo e
O tonus, a pressdo do canal anal, a sensibilidade dolorosa volume de sedimentagdo globular (VSG), bem como reco-
perianal (medida através de picadas com alfinete) e o refle- menda a realizagdo de sigmoidoscopia flexivel e de exames
X0 anocutaneo estdo normais. A palpacdo do céccix ndo de imagem da regido perianal (Caixa 2) para excluir quadro
¢ dolorosa e nao sdo sentidas massas. Entretanto, existe inflamatdrio e neoplasia, sendo considerados normais.
sensibilidade com a tragao posterior do musculo puborretal, Conclui-se pelo diagnodstico de sindrome do elevador do dnus

mais a esquerda do que a direita (Caixa 8). (Caixa 9).
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FIGURA 3. Dor anorretal crénica ou recorrente

Legenda da figura 3

1.

2-3.

4-5.
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E necessiria a presenga de dor durante pelo menos 6 meses para o diagnéstico de sindrome de dor anorretal funcional. Os pacientes com dor anor-
retal cronica apresentam-na cronica ou recorrentemente; se for recorrente, a dor dura 20 minutos ou mais durante os episédios. Por outro lado, os
pacientes com proctalgia fugaz apresentam episédios curtos de dor com duracio de segundos a minutos, sem dor entre os episédios®”.

O histérico e o exame fisico devem identificar sinais de alarme e outras caracteristicas sugestivas de doenga estrutural, tais como dor latejante grave,
plicoma sentinela, abertura fistular e sensibilidade anal durante o exame de toque ou ao se afastar ligeiramente a por¢do posterior do Anus, detec¢do
de estenose anal ou 4rea endurecida®. As causas organicas relevantes da dor, incluindo doenca inflamatdria intestinal, abscessos perianais, fissura
anal e enfermidades ginecoldgicas dolorosas, devem ser consideradas e identificadas através de exames. Se a dor estiver associada a menstruagio
ou agravada por ela, outras condi¢des que podem incluir endometriose, sangramento uterino disfuncional ou outra doenga ginecolégica, devem
ser avaliadas através de exame pélvico, ultrassom pélvico e/ou por encaminhamento ao ginecologista. A elaboracio do diagndstico minimo (na
auséncia de sinais de alarme) inclui: hemograma, VSG, painel bioquimico, sigmoidoscopia flexivel e exame de imagem perianal com ultrassom
ou ressondncia magnética. Se houver alto indicio de suspeita de fissura anal, deve-se considerar a anoscopia.

A dor associada as evacuagdes, menstruagdes ou alimenta¢do exclui o diagnéstico de dor anorretal funcional. Se a dor estiver associada as evacuacdes
e resultar em diarreias frequentes ou em fezes duras infrequentes com alivio apés a defecagdo (qualquer combinagdo de duas situagdes), deve ser
considerado, entdo, o diagnéstico de SII (sindrome do intestino itritdvel). Ver o algoritmo “dor abdominal recorrente e hdbito intestinal irregular”.
Aspecto importante do histérico € a ocorréncia ou ndo de dor episédica, com intervalos livres de dor. Na proctalgia cronica, a dor geralmente
é prolongada (ou seja, dura horas), constante ou frequente e caracteristicamente moderada. Na proctalgia fugaz, a dor € breve (ou seja, dura de
segundos a minutos), ocorre de maneira infrequente (ou seja, uma vez por més ou com frequéncia menor) e é relativamente aguda. Também é
importante observar os comportamentos ao relatar os sintomas. Isto inclui: a expressdo verbal e ndo-verbal da dor, relato imediato de sintomas
intensos, minimizagdo do papel de contribuidores psicossociais, solicita¢do de estudos diagndsticos ou mesmo de cirurgia exploratéria, foco no alivio
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total dos sintomas, busca de atendimento médico com frequéncia, atitude de assumir uma responsabilidade pessoal limitada pelo autocontrole e
solicitagdo de analgésicos narcéticos.

7. Os critérios diagnésticos de Roma III para proctalgia fugaz incluem todos os seguintes:
a. episédios recorrentes de dor localizada no 4nus ou no reto inferior;
b. os episédios duram de segundos a minutos;
c. ndo hd dor anorretal entre os episédios
8.  Os critérios diagnésticos de Roma III para proctalgia cronica incluem todos os seguintes:
a. dor retal crénica ou recorrente;
b. os episédios duram 20 minutos ou mais;
c. exclusdo de outras causas para a dor retal, tais como isquemia, doenga inflamatéria intestinal, criptite, abscesso intramuscular, fissura anal,
hemorréidas, prostatite e coccigodinia;
d. critérios preenchidos nos tltimos 3 meses, com o inicio dos sintomas, pelo menos, 6 meses antes do diagndstico.
Na proctalgia crdnica, a sensibilidade do elevador de 4nus diferencia a sindrome do elevador de 4nus da dor anorretal funcional inespecifica. A
coccigodinia € caracterizada pela dor e por ponto de sensibilidade do céccix®. A maior parte dos pacientes com desconforto retal, anal e sacral
apresenta sensibilidade do elevador do 4nus e no do céccix!?.
9.  Os critérios diagnédsticos de Roma III para a sindrome do elevador do Anus incluem os critérios de sintomas para proctalgia cronica e sensibilidade,
durante a tragdo posterior sobre o musculo puborretal.
10. Os critérios diagnésticos de Roma III para a dor anorretal funcional inespecifica incluem os critérios de sintomas para proctalgia cronica, porém
sem sensibilidade durante a tra¢do posterior sobre o musculo puborretal.
Em paciente com sindrome do elevador do 4nus deve ser considerada a manometria anorretal e o teste de expulsdo de baldo retal. Estudo recente
sugere que aproximadamente 85% dos pacientes com sindrome do elevador do 4nus apresentavam relaxamento anal comprometido durante es-
forco evacuatério e, aproximadamente, 85% apresentavam expulsdo anormal de baldo retal®®. Nio est4 claro se a dissinergia é uma causa da dor
ou secunddria a ela. Entretanto, a dissinergia pode orientar o manejo do caso, conforme discutido abaixo.
Pode-se, entdo, formular as op¢des de tratamento a serem apresentadas ao paciente. Estudo clinico randomizado controlado demonstrou que a
inalacéo de salbutamol (um agonista beta-adrenérgico) foi mais eficaz do que o placebo na abreviagio da duragdo dos episédios de proctalgia em
pacientes cujos episédios duravam 20 minutos ou mais®®. Em um estudo controlado de 157 pacientes com sindrome do elevador de 4nus, a me-
lhor possibilidade de alivio adequado da dor ocorreu apés a terapia de biofeedback para um distirbio de evacuagdo concomitante (87%) do que a
estimulacio eletrogalvanica (EEG) (45%) ou a massagem retal digital (229%)%”. O biofeedback e a EEG também melhoraram o relaxamento do
assoalho pélvico na sindrome do elevador de 4nus. Por outro lado, nenhuma destas medidas beneficiou os pacientes com dor anorretal funcional.
Apesar de os aspectos do distirbio da defecagdo ndo aumentarem a utilidade da sensibilidade ao toque do elevador do 4nus para predizer uma
resposta a terapia de biofeedback, sdo Uteis para avaliar as funcdes defecatdrias, porque (I) a presenca de dissinergia antes do treinamento e sua
melhora apés o treinamento foram altamente correlacionadas com o sucesso do biofeedback (e também da EEG) e (I) o protocolo de biofeedback
é mais légico para pacientes e terapeutas na presenca de dissinergia. Outras opg¢Bes de tratamento incluem terapia com ADT (antidepressivos
triciclicos) ou ISRS (inibidor seletivo de recaptagdo de serotonina), terapia ndo-farmacolégica, como a terapia cognitivo-comportamental (TCC),
hipnoterapia ou psicoterapia dindmica ou interpessoal.
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