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RESUMO
Introduc¢ao: Incontinéncia fecal ¢ definida como perda recorrente e
incontroldvel de material fecal por pelo menos 1 més em um individuo com
no minimo 4 anos de idade. Se o tratamento conservador falha ou a
corre¢do cirurgica ndo ¢ indicada, o biofeedback pode ser opcao viavel.
Objetivo: Avaliar a influéncia do defeito esfincteriano na resposta ao
biofeedback em pacientes com incontinéncia fecal, considerando-se
aspectos manométricos, eletromiograficos e referentes ao grau de
incontinéncia. Casuistica e Método: Foram estudados 242 pacientes com
incontinéncia fecal, cuja idade variou de 10 a 100 anos (70,5 + 14,0 anos),
submetidos ao biofeedback. Pacientes foram avaliados segundo testes de
fisiologia anorretal e escore de incontinéncia fecal (CCF-IF) antes e apos
biofeedback. Na manometria anorretal foram mensuradas pressdes de
repouso e contracao antes do biofeedback. Na eletroneuromiografia anal foi
medida atividade elétrica nas fases repouso e contracdo antes e apos
biofeedback. Defeitos nos esfincteres interno e externo foram detectados
por meio de ultrassonografia endoanal. Para comparagdo dos resultados dos
testes fisiologicos e escore CCF-IF antes e apos biofeedback foram
utilizados testes t uniamostral ou Wilcoxon. Nas comparagdes entre grupos
com e sem defeito foram aplicados testes t para duas amostras

independentes ou Kruskal-Wallis. Resultados: Do total de 242 pacientes
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com incontinéncia fecal, 143(59,1%) realizaram ultrassonografia, sendo
detectadas alteracdes no esfincter em 43(30,1%). Nao houve diferenca
significativa entre valores da pressdo em repouso € contracdo em pacientes
com e sem defeito esfincteriano antes do biofeedback. Na eletromiografia o
resultado da comparagao antes e apos biofeedback em pacientes com e sem
defeito esfincteriano ndo foi significativo. Dos 66 pacientes que
responderam ao escore CCF-IF antes do biofeedback, 45(68,2%) reduziram
o escore, 18(27,3%) permaneceram inalterados e 3(4,5%) aumentaram.
Comparando-se esse escore antes € apos biofeedback de pacientes com e
sem defeito esfincteriano, ndo houve diferenca significativa. Apos tempo
médio de 6,1 anos, dos 54 pacientes que responderam ao CCF-IF,
31(57,4%) reduziram o escore, 4(7,4%) permaneceram inalterados e
19(35,2%) aumentaram. Analisando escore antes e apoOs esse tempo médio
de pacientes com e sem defeito esfincteriano, a diferenga foi significativa
(P = 0,021), sendo o escore em pacientes com defeito maior em relagdo
aqueles sem defeito. Conclusdes: Nao houve influéncia do defeito
esfincteriano na resposta ao BF em pacientes com incontinéncia fecal.
Achados manométricos antes do biofeedback revelaram que pacientes com
e sem defeito esfincteriano apresentaram condi¢des musculares suficientes
para indicacdo desse tipo de tratamento. Na eletromiografia o aumento da

atividade elétrica na fase de contracao apds biofeedback indicou resposta
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satisfatoria da musculatura esfincteriana, independente da presenga ou
auséncia de defeito esfincteriano. Na avaliagdo do grau de incontinéncia
fecal, houve melhora clinica na maioria dos pacientes tanto imediatamente
apos biofeedback como apos tempo médio de 6,1 anos. Presenca ou nao de
defeito esfincteriano ndo alterou significativamente a melhora clinica apds
biofeedback, porém apos 6,1 anos resultados melhores foram obtidos

naqueles sem defeito esfincteriano.
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ABSTRACT

Introduction: Fecal incontinence is defined as the recurrent uncontrolled
passage of stool for at least 1 month's duration in an individual with a age
of at least 4 years. If conservative management fails or surgical
intervention is not indicated, biofeedback therapy may be considered.
Objective: To assess the influence of sphincter defect in the response to
biofeedback in patients with fecal incontinence, considering manometry,
electromyography and incontinence score. Patients and Methods: A total
of 242 patients with fecal incontinence (mean age: 70.5 £+ 14.0 years; range
10 to 100 years) underwent biofeedback were studied. Patients were
evaluated using anorectal physiology tests and Cleveland Clinic Florida
Fecal Incontinence score (CCF-FI) before and after biofeedback.
Manometry including resting and squeeze pressures was performed before
biofeedback. Electromyographic activity at resting and squeeze before and
after biofeedback was recorded. Defects in the internal and external anal
sphincters were detected by endoanal ultrasound. Results of physiologic
tests and CCF-FI score before and after biofeedback were compared with
one-sample t test (or Wilcoxon test as appropriate). A two independent
sample t test (or Kruskal-Wallis test as appropriate) was used for
comparison between groups with and without defect. Results: Among the

242 patients with fecal incontinence, 143(59.1%) underwent
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ultrasonography whose anatomical alterations in the sphincter were
detected in 43(30.1%) individuals. Before biofeedback, there was no
significant difference between resting and squeeze pressures in patients
with and without sphincter defect. Electromyography before and after
biofeedback in patients with and without sphincter defect showed no
significant difference. Of the 66 individuals who responded to CCF-FI
score before biofeedback, there was decrease in 45(68.2%), no alteration in
18(27.3%) and increase in 3(4.5%). Comparison between score before and
after biofeedback of individuals with and without sphincter defect revealed
no significant difference. After mean time of 6.1 years, of the 54 patients
who responded to CCF-FI, 31(57.4%) reduced the score, 4(7.4%) remained
unaltered and 19(35.2%) increased. Before and after this mean time, fecal
incontinence score of patients with and without sphincter defect
demonstrated a significant difference (P = 0.021) and the score in patients
with defect was higher than those with no defect. Conclusions: Sphincter
defect did not influenced in the response to biofeedback in patients with
fecal incontinence. Manometry before biofeedback revealed that
individuals with and without sphincter defect showed sufficient muscle
conditions for indication of this therapy. Increase of electromyographic
activity at squeeze after biofeedback indicated a satisfactory response of

the sphincter musculature, independent of the presence or absence of
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defect. Regarding fecal incontinence score, there was a clinical
improvement in most patients both immediately after biofeedback as after
mean time of 6.1 years. Presence or absence of sphincter defect did not
alter significantly the clinical outcome following biofeedback, however

after 6.1 years better results were obtained in those with no defect.
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1- INTRODUCAO

Incontinéncia fecal (IF) ¢ definida como perda recorrente e
incontroldvel de material fecal por pelo menos 1 més em um individuo com
no minimo 4 anos de idade."’ Devido a falta de padronizacdo quanto &
defini¢do, a prevaléncia dessa enfermidade ¢ de dificil determinagdo.
Além disso, a vergonha e a falta de comunicagdo com a familia e
profissionais de saude podem subestimar sua real prevaléncia. ¢~

A taxa de prevaléncia varia de 2 a 17% da populagdo em geral, sendo
maior em mulheres, idosos e deficientes fisicos. ® A IF é considerada
doenca do envelhecimento, pois sua prevaléncia aumenta para 13% em
individuos com mais de 50 anos. "’ Nos Estados Unidos (EUA) afeta até
20% dos adultos e mais de 50% dos residentes em casas de repouso ),
sendo a segunda causa de hospitaliza¢io nessas institui¢des. ) Na Austrélia
acomete até 72% dos individuos que residem em clinicas de repouso para
idosos '

A classificacdo da IF quanto a sua gravidade clinica, proposta por

Jorge & Wexner,""

¢ a mais utilizada pela comunidade cientifica. Essa
classificagdo baseia-se em critérios como: 1- ocorréncia de incontinéncia a
gases; 2- fezes liquidas; 3- fezes solidas; 4- uso de absorventes, panos ou
fraldas, e 5- alteragdo na qualidade de vida.

As causas principais de IF podem ser obstétrica (parto vaginal,

forceps, episiotomia médio-lateral, lesdo do nervo pudendo), trauma,



acidental/ ndo acidental (penetrante, empalamento, abuso sexual), cirirgica
(cirurgia anorretal, esfincterotomia lateral interna, hemorroidectomia,
fistulotomia, cirurgia colorretal, resseccdo anterior baixa etc), radiacdo
pélvica, neurogénica, esclerose multipla, diabetes mellitus, congénita
(espinha bifida, meningomielocele, defeito na espinha lombar e sacral, anus
imperfurado, doenga de Hirschsprung) e doengas anais e colorretais. '

Dentre os fatores de risco associados a IF, destacam-se aumento da
idade e disfuncdo dos esfincteres anal decorrente de trauma anal (parto
vaginal, cirurgia anal), doencas neuroldgicas (neuropatia diabética, lesdes
da medula espinhal, esclerose multipla) ou ainda podem ser idiopaticas.
Fatores de risco independentes compreendem estado geral de saude ruim e
limitagdes fisicas, doenca pulmonar obstrutiva cronica, sindrome do
intestino irritavel, incontinéncia urinéria, colectomia e diarreia cronica.">'®
Em pacientes adultos do sexo feminino fatores como depressdo e cor da
pele branca também foram identificados. 'V

Durante a infancia podem ocorrer problemas de continéncia fecal.
Existem recomendacdes no intuito de prevenir, detectar precocemente e
tratar esses pacientes. Medidas preventivas podem ser iniciadas em
criancas de 18 a 24 meses. "
A avaliagdo de pacientes com IF baseia-se em historia médica

detalhada seguida de exames fisico (inspec¢do estatica, inspecdo dinamica,

toque, anuscopia e ou retossigmoidoscopia flexivel) e especificos como



manometria anorretal, ultrassonografia endo-anal, tempo de laténcia do
nervo pudendo e eletromiografia anal conforme American College of

Gastroenterology '® (Figura 1).

Incontinéncia Fecal

v
Histéria clinica
exame fisico
¥ v : ¥ v
Diarmréia = Injuria obstétrica Problemas Suspeitade
incontinénda cinirgica na regido prolapso retal
v neurolégica e outras anorretal Y
Retossigmoidoscopia ' v Clinicamente Nio
flexivel ‘colonoscopia Tratamento confirmado confimado
enema opaco apropriado v v
v | Cirurgia || Defecomafia |
:
Manometria anorretal
+
Loperamida, awopina e Ultrassom endoanal
outros
+
¢ ' Teste expulsdobaldo | [ Normal
Melhorou Nio e +
melhorou Tempo laténcia do Y -
nervo pudendo (TLNP) ? falsa inc
|
v v v v
Esfincter fraco Esfincter fraco defeito Percepcdo Defecagio obstruida
defeito = normal TLNP = anommal TLNP A:‘Eta' com dissinergia
terada
—1 v v V
I Cirurgia | I Biofeedback I Biofeedbac!: Biofeedback Biofeedback
ou colostomia para melhorar a
dissinergia

Reparo esfincteriano anterior
injegdes de preenchimentono esfincter
graciloplastia com ou sem estimulagio

esfincter anal artificial
colostomia

Figura 1 - Algoritmo de diagndstico e tratamento de incontinéncia fecal

(modificado de American College of Gastroenterology)



A continéncia anal depende de uma série de fatores, incluindo a
funcdo mental, volume ¢ consisténcia das fezes, transito colonico,
distensibilidade retal, fun¢dao esfincteriana anal, sensacdo ¢ reflexos
anorretais. No anorrectum as barreiras anatOmicas que auxiliam na
manutencao da continéncia incluem o reto, esfincter anal interno, esfincter

anal externo e o musculo puborretal '” (Figura 2).

V-2 Colon Sigmoide
: s Contragio
pd /ﬂ . Retardar progresso das fezes
P

Complacéncia
e sensagdo de
urgéncia
Musculo Puborretal

Contragio e ﬁmgulo anotretal

Miusculo esfincter intermo
barreira pasiva de

escape de fezes
Musculo esfincter anal externo

Contragio

Posterior <d—Jp» Anterior

Figura 2 - Desenho esquemadtico do canal anal, reto e colon distal,
ilustrando mecanismos para preservacdo da continéncia

(modificado de Whitehead & Schuster) *°.



O esfincter anal interno ¢ um espessamento circular da camada de
musculo liso inervado pelo sistema nervoso entérico, tonicamente contraido
e ¢ responsavel por 80 a 85% da pressdo do canal anal em repouso.”” O
esfincter anal externo e o puborretal representam o componente voluntério
da continéncia fecal, uma vez que sdo compostos de musculatura estriada e
inervagao somadtica. A contragdao do esfincter anal externo normalmente
corresponde ao dobro da pressdo no canal anal em repouso, embora essa
pressdo nio possa ser mantida por mais de alguns minutos. '

O tratamento da IF pode ser clinico, cirurgico ou fisioterapéutico,
dependendo da causa e da gravidade. ®*** A abordagem clinica comeca
com medidas dietéticas, suplementos com fibras, exercicios da musculatura
pélvica e agentes antimotilicos. ®> **- A terapia farmacoldgica visa reduzir
a frequéncia evacuatéria e aumentar a consisténcia das fezes; no entanto,
poucos farmacos tém beneficiado pacientes incontinentes, exceto anti-
diarreicos. *” As opgdes cirGirgicas podem ser oferecidas aos pacientes com
defeito esfincteriano. *® Quando o tratamento conservador falha ou a
corre¢do cirargica ndo ¢ indicada, outras modalidades terapéuticas sdo

29

necessarias como estimulagao do nervo sacral, "’ estimulagao elétrica anal,

G9 radiofrequéncia,”" uso de dispositivo Procon®,”? plugues anais® e
materiais  injetaveis  (silicone,”**”  colageno,”” carbono ©****”
policaprolactona,(4°) gordura aut()loga,(”) acido hialur(‘)nico,(“)), e



biofeedback. Se o resultado do tratamento clinico, -cirargico ou
fisioterapéutico nao for satisfatorio, existe a opcao da colostomia.

O biofeedback (BF) ¢ uma opcao fisioterapéutica ndo invasiva e
facilmente exequivel que tem sido utilizada desde a década de 1970. “**¥
Essa modalidade de tratamento consiste principalmente em treinamento
sensorial para aumentar a forca do esfincter externo em resposta ao
enchimento retal. * Isso é obtido por meio do aumento da forca de
contragao dos musculos do assoalho pélvico e da capacidade do paciente
perceber distensdes do reto ou por meio da combinacdo desses dois
mecanismos. * Varios estudos mostram que a taxa de sucesso do BF em
pacientes com IF varia entre 40 e 100%. " ** *** Resultados de pesquisa
realizada no Rio de Janeiro mostraram taxa de sucesso de 60% na resposta
ao BF. “” No entanto, apesar dos resultados satisfatérios encontrados na
literatura em mais de 25 anos, estudos clinicos nao tem sido
adequadamente analisados.

Estudos sobre a influéncia do defeito esfincteriano na resposta ao
biofeedback em pacientes com incontinéncia fecal sdo escassos na
literatura. Do ponto de vista clinico, pacientes portadores de incontinéncia
fecal apresentam qualidade de vida afetada negativamente,
constrangimento, perda de confianga, isolamento social (uso de

absorventes, panos ou fraldas), problemas psicologicos graves e,

. . A s . 8,48,49 o
consequentemente, impacto socioecondmico negativo. ¢ ) Com auxilio



da ultrassonografia endo-anal ¢ possivel avaliar a existéncia de defeito
esfincteriano e, por conseguinte, indicar o tipo de tratamento mais
adequado para cada paciente. Além disso, justifica-se o estudo dessa opgao
de tratamento fisioterapéutico, pois procedimentos cirdrgicos esfincterianos
desnecessarios podem ser evitados e possiveis beneficios como melhora do

grau de continéncia e da qualidade de vida podem ser obtidos.

1.1- Objetivo

O objetivo deste trabalho foi avaliar a influéncia do defeito
esfincteriano na resposta ao biofeedback em pacientes com incontinéncia
fecal, considerando-se aspectos ultrassonograficos, manométricos e

referentes ao grau de incontinéncia fecal.
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2- CASUISTICA E METODO

2.1- Casuistica

Este estudo incluiu 242 pacientes portadores de incontinéncia fecal
ha 2 anos (mediana), com idade variando entre 10 e 100 anos (70,5 = 14,0
anos), sendo 61 (25,2%) do sexo masculino ¢ 181(74,8%) do feminino,
independente de raga. Esses individuos foram submetidos ao biofeedback
no Servigo de Cirurgia Colo-Retal da Cleveland Clinic Florida, Weston,
Estados Unidos, no periodo de 1989 a 2001.

Todos fizeram exclusivamente o biofeedback como forma de
tratamento durante 2,9 + 2,6 meses. Foram realizadas 5,4 + 4,4 sessoes de
BF. Antes dessa terapia, os pacientes foram submetidos a testes de
investigacao da fisiologia anorretal, avaliagdo de comorbidades e aplicagdo
do questionario de avaliagdo do grau de incontinéncia fecal desenvolvido
por Jorge & Wexner, """ denominado Cleveland Clinic Florida — Escore de
incontinéncia fecal (CCF-IF) (Quadro 1).

Pacientes submetidos a tratamentos cirirgico, radiofrequéncia e
injecao de microesferas revestidas de carbono, foram excluidos do estudo.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da

Cleveland Clinic Florida (Anexo 1).



Quadro 1 - Escore de incontinéncia fecal da Cleveland Clinic (modificado

de Jorge & Wexner). "

IF Nunca Raramente Esporadicamente Usualmente Sempre
Soélido 0 1 2 3 4
Liquido 0 1 2 3 4
Gas 0 1 2 3 4
Uso de
protetores 0 | 2 3 4
Alteracao no
estilo de vida 0 1 2 3 4

0, perfeitamente continente; 20 completamente incontinente.
Nunca,0(nunca); raramente,<Ix/més; Esporadicamente,<lx/semana e >I1x/més;
Usualmente,<1x/dia e >1x/semana; Sempre,>1x/dia.

2.2- Método

Inicialmente, os pacientes foram avaliados segundo escore CCF-IF e

submetidos

a testes de fisiologia anorretal. Em seguida, os individuos

fizeram biofeedback. Apds isso, foi realizada novamente eletromiografia

anal, sendo

avaliados o escore CCF-IF e o resultado do biofeedback por

uma fisioterapeuta devidamente treinada (Anexo 2). A descricdo e os

protocolos dos testes de fisiologia anorretal e do escore de incontinéncia

fecal encontram-se a seguir.




O escore CCF-IF foi enviado pelo correio no ano de 2001. Para os
pacientes que nao responderam o CCF-IF em 30 dias, foi realizado contato

por telefone, sendo aplicado o escore durante a ligagao.

2.2.1- Avaliacio da incontinéncia fecal e comorbidades

Cada paciente foi avaliado na primeira consulta da clinica por meio
de questionario geral sobre incontinéncia fecal e comorbidades (Anexo 3).
Foi aplicado também o escore CCF-IF, seguido de exame fisico geral. Com
o paciente em posicao genupeitoral, foi feito exame proctoldgico (inspecao
estatica, inspe¢ao dinamica, toque retal e anuscopia).

A gravidade clinica da incontinéncia fecal foi calculada de acordo
com o escore CCF-IF, variando de 0 (perfeitamente continente) a 20
(totalmente incontinente). Esse escore leva em conta o tipo de
incontinéncia (gas, liquido ou so6lido), a necessidade de protecao

permanente e o comprometimento da vida social.

2.2.2- Testes de investigacao da fisiologia anorretal
2.2.2.1- Manometria anorretal
Foi usado cateter de perfusdo com sensor de 8 canais flexiveis com
diametro externo de 4,4 mm. Todos os 8 canais situam-se no mesmo corte
transversal ao longo do cateter e separados por um angulo de 45°. Foi usado

sistema de perfusdao hidrdulico de baixa complacéncia (Arndorfer Inc.,



Greendale, Wisconsin, EUA), com perfusdo de 0,5 mL/min/canal de agua
destilada. O cateter para cada canal tem diametro interno de 0,8 mm.

Esse sistema foi utilizado para medir a pressdao anal de repouso e
pressdo anal de contracdo em mmHg antes do BF. As medi¢des foram
feitas com o paciente em decubito lateral esquerdo. Todos os dados obtidos
foram registrados e analisados por meio do programa computacional

PolygramTM V6.4 (Synectics Medical Inc., Irving, Texas, EUA).

2.2.2.2- Eletromiografia anal
Para realizagdo da eletromiografia anal foi utilizado sensor endo-anal
EMG (100 a 200 Hz) acoplado ao equipamento SRS Orion 8600 (Self
Regulation Systems Biotechnologies, Strafford, PA). Esse teste foi
realizado na Cleveland Clinic Flérida e também em domicilio por meio de
uma unidade portatil desse equipamento. Foi mensurada a atividade elétrica

nas fases repouso e de contracdo em mV antes e apds o BF.

2.2.2.3- Ultrassonografia endoanal
O ultrassom endoanal foi feito com o paciente em dectubito lateral
esquerdo por meio do equipamento bidimensional Bruel & Kjaer modelo
3535 (Naerum, Dinamarca) e sensor retal 1850. O transdutor rotacional (10
MHz, distancia focal 2-4,5 cm) foi encapado com um cone plastico

sonolucente (diametro externo de 1,7 cm), preenchido com 4gua



desgaseificada para manter o contato acustico (Figura 3). As imagens
foram obtidas ao longo do canal anal para determinar a extensdo de

qualquer defeito esfincteriano no eixo longitudinal.

Figura 3 - Fotografia mostrando transdutor rotacional encapado com cone

plastico sonolucente.

Na ultrassonografia foram considerados defeito no esfincter anal
interno como uma lacuna clara no anel hipoecdico que representa esse

musculo, enquanto defeito no esfincter anal externo como uma area



hipoecoica em relagdo ao eco misto do resto do musculo. Defeito no
esfincter externo proximal envolve a camada profunda ou superficial desse
musculo, mas ndo a subcutinea. Defeito completo envolve toda a
musculatura do esfincter externo. Cicatriz foi considerada alteracao

detectada no ultrassom na mesma regido anatomica.

2.2.3- Biofeedback

Na primeira sess@o a anatomia e fisiologia do assoalho pélvico foram
mostradas aos pacientes. A importancia do musculo esfincter anal externo
na manuten¢cdo da continéncia foi explicada usando-se um diagrama e o
resultado dos exames manométricos € do escore CCF-IF do proprio
paciente. O objetivo da terapia com o biofeedback foi também apresentado.

Durante o treinamento, o mesmo cateter de eletromiografia foi
utilizado. Os pacientes foram instruidos para observar mudangas no tragado
das pressoes, visualizando a localizacdo e a funcdo dos musculos do
assoalho pélvico, principalmente a resposta do esfincter anal externo
durante a contracgao.

O paciente foi encorajado a contrair o esfincter anal externo. Para
cada tentativa o paciente foi encorajado a aumentar a amplitude e duragdo
da contracdo desse musculo durante uma sessao com duracdo de 60
minutos. Paciente foi submetido ao biofeedback uma a duas vezes por

semana, totalizando no maximo 10 sessoes. No final do tratamento o



resultado foi considerado excelente, muito bom, bom ou ruim, sendo os

pacientes encaminhados ao médico responsavel.

2.3- Analise Estatistica

Os dados foram analisados utilizando-se calculos de estatistica
descritiva (média, desvio padrio, mediana, minimo € maximo) e
inferencial. Para comparagdao da variagdo dos valores manométricos e
referentes ao escore CCF-IF obtidos antes e apds biofeedback foram
utilizados o teste t uniamostral para a diferenga “apo6s menos antes” para
variaveis com distribuicdo normal, ou alternativamente o nao paramétrico
de Wilcoxon (Wilcoxon signed rank). Comparacdes segundo fatores com
mais de duas categorias pelo teste de Kruskal-Wallis, com correcdo de
Bonferroni nos casos de alguma significancia. Nas comparagdes entre os
grupos com e sem defeito foi aplicado o teste t para duas amostras
independentes nos casos de distribuicao normal ou pelo teste de Kruskall-
Wallis. O nivel de significancia adotado foi a=0,05, o que equivale a valor
P < 0,05. Foi utilizado o programa computacional R-x64 2.13.0 (The R

Foundation for Statistical Computing http://www.r-project.org/).
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3- RESULTADOS

3.1- Achados Ultrassonograficos

Do total de 242 pacientes com incontinéncia fecal, em 143(59,1%)
que realizaram US (Tabela 1), o resultado foi normal em 100 (69,9%)
pacientes (71% sexo feminino e 29% sexo masculino). Em 43 (30,1%)
pacientes foram detectadas alteracdes (defeitos e cicatriz) no esfincter anal
(83,7% sexo feminino e 16,3% masculino). Nao houve diferenca
estatisticamente significativa segundo o sexo (P=0,11).

As Figuras 4 e 5 mostram achados ultrassonograficos relativos a
padrao de normalidade e defeito na regido anterior dos esfincteres interno e

externo, respectivamente.

Tabela 1- Achados ultrassonograficos no esfincter de pacientes com

incontinéncia fecal.

Achados Externo Interno
Sem defeito em ambos 100 100

Defeito anterior 13 (38,2) 3(13,6)
Defeito anterior e lateral 2(5,9) 1 (4,6)
Defeito lateral 2(5,9) 3(13,6)
Defeito posterior 3(8.,8) 3(13,6)
Cicatriz 7 (20,6) 9 (41,0)
Indefinida 7 (20,6) 3 (13,6)

13(30,1%) em ambos esfincteres
valores entre parénteses correspondem a porcentagem



submucosa

esfincter
interno

musculo §

esfincter
externo

Figura 4 - Ultrassonografia endo-anal mostrando regides anatomicas

preservadas (Paciente MA, sexo masculino, 76 anos).

Figura 5 - Ultrassonografia endo-anal mostrando defeito na regido anterior

dos esfincteres interno e externo (Paciente CG, sexo feminino, 73

anos).



3.2- Manometria Anorretal
Os resultados dos testes manométricos incluindo pressdo anal de

repouso e pressao anal de contragdo antes do BF estdo expressos na Tabela

2.

Tabela 2- Resultados da estatistica descritiva para valores da pressao anal

de repouso (R) e de contragdo (C) em mmHg antes do biofeedback.

N Média DP Mediana Minimo Maximo
R 81 40,6 20,3 36,0 8,0 132,0
C 81 58,8 50,2 43,0 6,0 326,0

A comparagdo entre os gradientes pressoricos em repouso € de
contragao obtidos de pacientes com e sem defeito esfincteriano antes do BF
(Tabela 3) ndo evidenciou diferenca significativa (P=0,159 e P=0,580,

respectivamente).



Tabela 3- Resultados da estatistica descritiva para valores da pressao anal
de repouso (R) e de contragdo (C) em mmHg antes do biofeedback

conforme presenca ou auséncia de defeito esfincteriano (DE).

Variavel DE N Média  DP Mediana Min Max

R Au 82 42,3 22,0 38,0 11,0 132,0
Pr 33 35,9 15,5 33,0 13,0 76,0

C Au 82 61,3 49,7 43,0 6,0 209,0
Pr 33 51,9 38,7 40,0 8,0 166,0

N = ntimero de individuos; Pr = presen¢a; Au = auséncia; DP = desvio padriao; min =
valor minimo; max = valor maximo

3.3- Eletromiografia Anal
Os resultados dos testes eletromiograficos incluindo as fases repouso

e de contragdo antes e apos o BF estdo expressos nas Tabelas 4 e 5.

Tabela 4- Resultados da estatistica descritiva para atividade elétrica na fase

de repouso (mV) antes e apos biofeedback.

N Média DP Mediana Minimo Maximo

Antes 54 2,11 1,72 1,70 0,30 14,93

Apos 90 2,19 1,67 1,80 0,20 12,40




Tabela 5- Resultados da estatistica descritiva para atividade elétrica na fase

de contragdo (mV) antes e apos biofeedback.

N Média DP Mediana Minimo Maximo
Antes 54 7,25 5,83 5,60 0,80 45,00
Apos 90 9,13 6,65 7,25 1,00 40,00

Comparando-se os valores obtidos antes € apds BF, nota-se que nao
houve diferenca significativa (P=0,278) para atividade elétrica na fase de
repouso. Na comparagao desses valores durante a fase de contragdo
observa-se diferenga estatisticamente significativa (P=0,000).

Os resultados da estatistica descritiva para atividade elétrica (repouso
e contragdo) obtidos antes e apds BF conforme presenca ou auséncia de

defeito esfincteriano encontram-se nas Tabelas 6 € 7.



Tabela 6- Resultados da estatistica descritiva para valores de repouso (mV)
antes e apods biofeedback conforme presenca ou auséncia de defeito

esfincteriano (DE).

Variavel DE N Média  DP Mediana Min Max

Antes Au 72 2,07 1,93 1,55 0,50 14,93
Pr 33 2,14 1,17 2,00 0,30 5,90

Apos Au 60 2,38 1,72 2,00 0,50 10,20
Pr 28 1,96 1,11 1,95 0,20 5,10

N = ntimero de individuos; Pr = presen¢a; Au = auséncia; DP = desvio padrao; min =
valor minimo; max = valor maximo; mV = milivolt; DE = defeito esfincteriano



Tabela 7- Resultados da estatistica descritiva para valores de contragdo
(mV) antes e apos biofeedback conforme presenca ou auséncia de defeito

esfincteriano (DE).

Variavel DE N Média  DP Mediana Min Max

Antes Au 72 7,34 6,89 5,95 1,50 45,00
Pr 33 7,19 4,18 6,50 1,50 20,00

Apos Au 60 9,79 6,84 7,75 1,20 28,00
Pr 28 10,05 6,87 8,50 1,10 27,00

N = ntimero de individuos; Pr = presen¢a; Au = auséncia; DP = desvio padriao; min =
valor minimo; max = valor maximo; mV = milivolt; DE = defeito esfincteriano

Na analise dos resultados da atividade elétrica (repouso e contragdo)
antes e apos o BF obtidos de pacientes com e sem defeito esfincteriano, as
diferengas nao foram estatisticamente significativas (P = 0,17 e P = 0,41,

respectivamente).

3.4 Escore CCF-IF
Do total de 176 pacientes que responderam ao escore CCF-IF antes
do BF, apenas 66 (37,5%) responderam esse escore apos o BF. Desses 66

casos, apos o BF 45 (68,2%) tiveram redug¢dao do escore, 18 (27,3%)



permaneceram inalterados e 3 (4,5%) aumentaram (Figura 6). A
distribuicdo das diferencas no escore (CCF-IF) obtido antes e apos

biofeedback comparada com o padrao de normalidade est4 na Figura 7.

20 4
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10 1

CCF-IF

PRE-TRATAMENTO POS-TRATAMENTO

Figura 6 - Alteracdo no escore de incontinéncia fecal (CCF-IF) antes e apds

biofeedback.
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Figura 7- Distribuicdo das diferengas no escore (CCF-IF) obtido antes e
apos biofeedback comparadas com o padrao de normalidade

Apo6s tempo médio de 6,1 anos, 54 pacientes (mediana 72 anos)
responderam ao CCF-IF via correio ou contato telefonico, sendo que
31(57,4%) reduziram o escore, 4 (7,4%) permaneceram inalterados e 19
(35,2%) aumentaram (Figura 8). A distribuicao das diferencas no CCF-IF
obtido antes e apos tempo médio de 6,1 anos do biofeedback comparada

com o padrdo de normalidade encontra-se na Figura 9.
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Figura 8 - Alteracdo no escore de incontinéncia fecal (CCF-IF) antes e apds
tempo meédio de 6,1 anos do biofeedback.
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Figura 9- Distribuicdo das diferengas no escore (CCF-IF) obtido antes e
ap6s tempo meédio de 6,1 anos do biofeedback comparadas com o padrao
de normalidade.



Os resultados da estatistica descritiva para escore CCF-IF obtidos
antes ¢ apos BF conforme presenga ou auséncia de defeito esfincteriano

encontram-se nas Tabelas & € 9.

Tabela 8- Resultados da estatistica descritiva para escore de incontinéncia
fecal (CCF-IF) antes e apds biofeedback conforme presenca ou auséncia de

defeito esfincteriano (DE).

Variavel DE N Média  DP Mediana Min Max

Antes Au 24 13,50 4,30 14,00 5,00 20,00
Pr 17 15,41 4,06 16,00 7,00 20,00

ApOs-i Au 24 8,71 6,72 8,00 0,00 20,00
Pr 17 10,29 7,12 12,00 0,00 20,00

N = ntimero de individuos; Pr = presen¢a; Au = auséncia; DP = desvio padriao; min =
valor minimo; max = valor maximo; Apds-i = apds biofeedback



Tabela 9- Resultados da estatistica descritiva para escore de incontinéncia
fecal (CCF-IF) antes e apds tempo meédio de 6,1 anos do biofeedback

conforme presenca ou auséncia de defeito esfincteriano (DE).

Variavel DE N Média  DP Mediana Min Max

Antes Au 69 13,52 4,10 14,00 5,00 20,00
Pr 38 13,08 4,77 14,00 3,00 20,00

Apos-t  Au 40 10,63 5,40 12,00 0,00 20,00
Pr 15 13,73 4,48 14,00 4,00 20,00

N = ntimero de individuos; Pr = presen¢a; Au = auséncia; DP = desvio padriao; min =
valor minimo; max = valor maximo; Apds-t = apds tempo médio de 6,1 anos

Comparando-se o escore CCF-IF antes e apdés o BF obtido de
pacientes com e sem defeito esfincteriano, notou-se que a diminuicdo do
valor do escore em pacientes sem defeito foi maior em relagdo aqueles com
defeito, sendo a diferen¢a nao significativa (P = 0,904).

Na analise dos resultados do escore CCF-IF antes e apos tempo
médio de 6,1 anos do BF obtidos de pacientes com e sem defeito
esfincteriano, houve diferenga significativa (P = 0,021), sendo o escore em

pacientes com defeito maior em relacao aqueles sem defeito.
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4- DISCUSSAO

Os resultados desta pesquisa mostraram que nao houve influéncia do
defeito esfincteriano na resposta ao BF em pacientes com IF. Os achados
da manometria anorretal obtidos antes do BF revelaram que pacientes com
e sem defeito esfincteriano apresentaram condi¢des musculares suficientes
para indicagdo desse tipo de tratamento. Na eletromiografia anal houve
aumento significativo da atividade elétrica durante a fase de contragdo apos
BF, indicando resposta satisfatoria da musculatura esfincteriana. A analise
desse exame evidenciou ainda que esses pacientes tiveram melhora no
tonus muscular, independente da presenca ou auséncia de defeito
esfincteriano. Na avaliacdo do grau de IF, houve melhora clinica na maioria
dos pacientes tanto imediatamente apds BF como apos tempo médio de 6,1
anos. A presenga ou nao de defeito esfincteriano nao alterou
significativamente essa melhora apos BF, porém apos 6,1 anos resultados
melhores foram obtidos naqueles sem defeito esfincteriano.

Com relacdo aos achados manométricos realizados antes do BF, nao
houve diferenga significativa entre os gradientes pressoricos em repouso €
de contragdo obtidos de pacientes com e sem defeito esfincteriano. Esses
resultados podem ser devido a possivel inexisténcia de pacientes cuja
extensdo, espessura e angulacdo do defeito sejam consideraveis. No

presente estudo, independente da presenga ou nao de defeito esfincteriano



nesses pacientes com IF, o BF pode ser considerado opg¢ao terapéutica
viavel.

Apesar da manometria anal ser amplamente utilizada para avaliar a
funcdo esfincteriana, sua correlagdo com achados ultrasonograficos de
pacientes com IF é pouco conhecida. ®” Pucciani er al.®" verificaram
aumento dos valores pressoricos apos reabilitagdo de pacientes portadores
de IF com e sem defeito esfincteriano. Entretanto, os referidos autores
incluiram no tratamento desses pacientes outras opgdes terapéuticas como
cinesioterapia  pelveperineal, © BF, reabilitacio  volumétrica e
eletroestimulagdo, dificultando a comparagdo com os resultados deste
estudo, pois foram estudados pacientes com IF tratados somente com BF.

A andlise da eletromiografia anal evidenciou diferenca significativa
entre valores obtidos antes e apds BF apenas na fase de contragdo,
sugerindo que a resposta da musculatura esfincteriana ao BF, mensurada
por meio de atividade elétrica, foi satisfatéria. Por outro lado, os resultados
(repouso e contragdo) antes e apds o BF de pacientes com e sem defeito
esfincteriano nao foram estatisticamente diferentes, indicando melhora no
tonus muscular independente da presenca ou auséncia desse defeito.
Portanto, esses dados eletromiograficos reforcam a possibilidade do BF
para pacientes portadores de IF e que tenham defeito esfincteriano, como

. 52,53
mencionado por alguns autores. ©> >



Comparando os resultados obtidos em pacientes com IF pds-parto
submetidas a0 BF com ou sem eletroestimulagio, Mahony et al. ©*
constataram que houve melhora na continéncia em ambos os grupos,
evidenciado pelo aumento da atividade elétrica na fase de contracao por
meio de eletromiografia anal. Além disso, a adi¢do da estimulagdo elétrica
nao obteve melhores resultados do que somente o BF. Na literatura

resultados de estudos sobre eletroestimulacdo associada a outros tipos de

tratamento em pacientes com IF como exercicios fisicos, BF, estimulagao

(31 (55)

2 ~
1( 7 sao controversos.

do nervo sacral " e radiofrequéncia

A avaliacdo do grau de IF mostrou que houve reducdo do escore
CCF-IF na maioria dos pacientes, tanto imediatamente apos BF (68,2%)
como apods tempo médio de 6,1 anos (57,4%), significando melhora clinica
e, por conseguinte, qualidade de vida.

Considerando o escore imediatamente apos BF, em 27,3% dos
pacientes o0 escore permaneceu inalterado e em 4,5% aumentou. De acordo
com American College of Gastroenterology, ' quando o BF apresentar
resultado insatisfatorio, outras opgoes terapéuticas podem ser indicadas
conforme as caracteristicas de cada paciente com IF.

Vale ressaltar que em 35,2% dos pacientes que responderam ao
CCF-IF via correio ou contato telefonico apds tempo médio de 6,1 anos,

houve aumento desse escore, representando piora clinica. Um dos fatores

que pode explicar esse resultado € a faixa etaria avancada (mediana 72



. . , ¢ . 56
anos) desses pacientes, pois IF é uma condicdo comum em idosos, °® u

ma
vez que na musculatura do esfincter externo ocorre espessamento,
alteragdes do colageno e reducdo de forca muscular, que diminuem a
capacidade de retencao fecal volumosa devido a alteragdes de elasticidade
retal e da sensibilidade a sua distensdo. ©" >

Na andlise do escore CCF-IF antes e apos o BF nao foi encontrada
diferenca significativa entre pacientes com e sem defeito esfincteriano. A
existéncia ou ndo desse defeito ndo influenciou na melhora clinica apos BF.

Estudos da funcdo esfincteriana devem estar associados a aspectos
clinicos, pois em alguns pacientes sem IF podem existir defeito detectado
por meio de ultrasonografia. > *” Pucciani et al. ® verificaram que
pacientes portadores de IF com e sem defeito esfincteriano submetidos a 4
tipos de tratamento, incluindo BF, apresentaram pior indice de gravidade
de IF naqueles com defeito. Todavia, a comparacdo com os resultados do
presente estudo ¢ dificil, pois o indice utilizado por esses autores avalia

apenas informagdes sobre IF enquanto o escore CCF-IF compreende dados

clinicos e relativos a qualidade de vida.



1. ©? constataram que pacientes com defeito esfincteriano

Rieger et a
podem também ser beneficiados com BF. No entanto, esses autores nao
analisaram aspectos fisiologicos dessa musculatura (manometria anorretal e
eletromiografia anal) e, por conseguinte, nao afirmaram que o resultado do

BF melhore a fungdo. Segundo Ferrara et al "

a fisiologia da IF ainda ¢
pouco conhecida.

Nesta pesquisa, resultados da sintomatologia da IF e funcionais de
pacientes portadores de IF com e sem defeito esfincteriano foram
analisados de forma integrada, indicando esse tratamento como tentativa
vélida antes da opgdo cirtirgica. E importante salientar que mesmo que o
paciente ndo fique continente, a melhora do tonus muscular podera ainda
contribuir para uma préxima opgao terapéutica. Contudo, mais pesquisas a
longo prazo, apesar da influéncia do envelhecimento, sdo necessarias

visando o conhecimento de fatores que possam melhorar a qualidade de

vida de portadores de IF.
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5- CONCLUSOES

Com base nos resultados obtidos, pode-se chegar as seguintes
conclusoes:

I- Nao houve influéncia do defeito esfincteriano na resposta ao
biofeedback em pacientes com incontinéncia fecal;

2- Achados da manometria anorretal obtidos antes do biofeedback
revelaram que pacientes com e sem defeito esfincteriano apresentaram
condi¢cOes musculares suficientes para indicagdo desse tipo de tratamento;

3- Na eletromiografia anal houve aumento significativo da atividade
elétrica na fase de contragdo apos biofeedback, indicando resposta
satisfatéria da musculatura esfincteriana, independente da presenga ou
auséncia de defeito esfincteriano;

4- Na avaliagdo do grau de incontinéncia fecal, houve melhora
clinica na maioria dos pacientes tanto imediatamente apds biofeedback
como apds tempo médio de 6,1 anos;

5- Presenca ou nao de defeito esfincteriano nao alterou
significativamente a melhora clinica apds biofeedback, porém apos 6,1

anos resultados melhores foram obtidos naqueles sem defeito esfincteriano.
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Name: gz as Cbon s ny Date: 559 Visit #:~
Patient ID#: Referring MD: 0n.s Ro5%
lf'gflent Phone #: Indication:
Symptoms:
Fecal Incontinence Diary Review:
#BM’s past week ____ Solid Liquid, # Pads used past week

Stains __ Smleaks ____ LgLeaks Incontinence Score:
Comments: - :
Coustxpatlon Diary Review: N
Assisted BM’s past week: ___ Laxative ____ Enema _____ Suppository

Unassisted BM’s past week: ___ Consistency: __Hard _// Ave __Loose
Sn7mn ___Excess v/ Mod __ Min

mplete or Incomplete Evacuatxon Constipation Score:
Comments: 1.1 hahe 8m dawey  tomeing 310lay
Urinary Incontinence voiding diary review:

Total per week: Smallleaks _  Med. leaks Large leaks
# Pads used per day Voidingﬁ'equency: ___<lbour ___1to2hrs

__2to3hbrs _ 3to4hrs __4to5hrs___>6to 8 hours

Urinary urgency: ___always___often ___occasionally __rarely

Comments:

Weekly Review: Fluid Intake: o lDic:t 1 b 3
ment: mdamucd  Kegel’s perda Exercise:_(] 14 0h e

Flbel’ Surggs o.etubtoS e A ;

EMG Assessment:

Baseline Rectal EMG Abd EMG With Biofeedback Rectal EMG  Abd EMG

Resting: 3.0 mV e, vV Resting: 2.0 mV mV

Contraction:  _10 710 _mV __~ mV  Contraction, ¢.3 mV mV

Endurance: /mbletommnlo”eynmm Endurance: ./ unable to sustain 10 sec contraction

W__bd‘ntc!ruc at 5 sec lﬂaS Fatigue: _ before Ssec _ atSsec ./aﬁuSnc'
Accessory muscle use: V use

1
wem nighs —_Abdominal __Buttocks _ Thighs
8‘A$h‘. ‘ Q. pw5h | C]
omments:
Outcome: __Worsened V4 ¥/ Unchanged __ Slight Improvement Mod
Symptom (;ompletc Improvement o

vement §

protocol .___/Timed Voiding Bladder Traininy
g{ gli Fiber diet Fiber supplement §

e et

/
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L - 1.7 Client Informatlon / Pre-Sesslon Interview

1.7_Client Information / Pre-Session Interview

Name: g Today’s Date:
Cay: 3 —_ Prov./State: Postal/Zip Code____.__———
Prone(Day: ________ Phone(Eve.): E-Mail Address: 2

Age: Occupation:
Have you had colonics before? How Many?, __ When?,
Other Cleansing experiences Include:

Name of your M.D., Herbalist and/or N.D.?
What are your reasons for having colonics?

DIET AND LIFESTYLE 8 A
On a scale of 1 to 10, what Is your stress level?_ Your Blood Type: : e
Vegetarian?_____ forhowmanyyears?_____~ eggsanddaiy?______orvegan?_____ Raw foods % In Die
Frequency of Consumption? Poultry/Fish: Red Meat: - Dairy: -

Eges: Flour Products/Bread: 8 Caffeine: i Sugar:

Sait Artificial Sweeteners:__ Cola/Pop: Drink alcoho!?

Do you buy organically grown foods? Smoke?

Take Medical Drugs?(please list)_
Take Herbal and/or nutritional supplements?(please list)_
What is your water intake per day?(in cups),

HEALTH CONDITIONS : : ' ) -~
Any problems with: Constipation, Diarrhea, Abdominal pain, Hemorrhoids, Gas? (plea_se circle.)
How often do you have a bowel movement?

other calon problems? now: : _ orin the past;
:lnavye you taken antibiotics in the past?__ Chemical laxatives?_____ Birth Control?
Food allergies or food restrictions: ;
Diagnosed health conditions:_- > sl '
Do you have, or are a carrier, of an infectious disease? If so what?
Bleeding disorder? : Heart condition? .

Contraindications: Do you presently have, or have you had any of the following conditions? If in the
past how long ago? Please circle yes or no: :

Cancer of the Colon or Gl tract YES/NO Vascular aneurysm YES /NO

Acute abdominal pain’ - YES/NO Renal insufficiency YES/NO

Recent history of Gl bleeding YES/NO Epilepsy or psychoses YES /NO

Congestive heart faiture . YES/NO - Cirrhosis YES/NO

Uncontrolled hypertension YES/NO Carcinoma of the rectum YES /NO

History of Seizures YES/NO Severe hemorrhoids YES/NO

Abdominal surgery - YES/NO Intestinal perforation YES/NO

Diverticulitis YES/NO Fissures or fistula - YES /NGO
g:cn:r;lh::&;:gck yég ; ﬁg Abdominal hernia YES/,NO

on ; Pregnancies i :
Recent colon or rectal surgery?  YES/NO Pregnan::ne:vy’." p‘ast YYiéSS// r:l% P g
How did you hear about our office?: ‘

*Doctor’s Referral:name

. *Health Care Practicioner:
*Phone Book: *Magazine i *Friend: ol
*Card/Flyer:, i *Intemet *Other -

Al information will be held in strict con

I fidence. This information may help your the,

;oulr quest for optimal colon hydrotherzpy resuits, It is not intendedyto.dlggynosehorm

:&:tcigr'?ﬁ:tte ?; :;our regular medical attention by your Physician. | have read the
ove and with i

| vshedicedal with my signature below | testify that | DO NOT HAVE

jignature:

\ddress:

pist to assist you better in
prescribe and is not a
contra indications for colonic
ANY of the'listed conditions.-

—_—_  Date:
Telephone:

le Cli j
it, check forcg aneq hormation / Pre-Trea

b : tment Interview form only. Bef: i i
mplian A o y. Before using this form or
- Pliance with your local regulatory authorities and amend as necessary to be in co;:;éﬁig o
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