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RESUMO  

Introdução: Incontinência fecal é definida como perda recorrente e 

incontrolável de material fecal por pelo menos 1 mês em um indivíduo com 

no mínimo 4 anos de idade. Se o tratamento conservador falha ou a 

correção cirúrgica não é indicada, o biofeedback pode ser opção viável. 

Objetivo: Avaliar a influência do defeito esfincteriano na resposta ao 

biofeedback em pacientes com incontinência fecal, considerando-se 

aspectos manométricos, eletromiográficos e referentes ao grau de 

incontinência. Casuística e Método: Foram estudados 242 pacientes com 

incontinência 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 incontinência fecal (CCF-IF) antes e após 

biofeedback. Na manometria anorretal foram mensuradas pressões de 

repouso e contração antes do biofeedback. Na eletroneuromiografia anal foi 

medida atividade elétrica nas fases repouso e contração antes e após 

biofeedback. Defeitos nos esfíncteres interno e externo foram detectados 

por meio de ultrassonografia endoanal. Para comparação dos resultados dos 

testes fisiológicos e escore CCF-IF antes e após biofeedback foram 

utilizados testes t uniamostral ou Wilcoxon. Nas comparações entre grupos 

com e sem defeito foram aplicados testes t para duas amostras 

independentes ou Kruskal-Wallis. Resultados: Do total de 242 pacientes  



xiii 

com incontinência fecal, 143(59,1%) realizaram ultrassonografia, sendo 

detectadas alterações no esfíncter em 43(30,1%). Não houve diferença 

significativa entre valores da pressão em repouso e contração em pacientes 

com e sem defeito esfincteriano antes do biofeedback. Na eletromiografia o 

resultado da comparação antes e após biofeedback em pacientes com e sem 

defeito esfincteriano não 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 e após biofeedback de pacientes com e 

sem defeito esfincteriano, não houve diferença significativa. Após 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 após esse tempo médio 

de pacientes com e sem defeito esfincteriano, a diferença foi significativa 

(P = 0,021), sendo o escore em pacientes com defeito maior em relação 

àqueles sem defeito. Conclusões: Não houve influência do defeito 

esfincteriano na resposta ao BF em pacientes com incontinência fecal. 

Achados manométricos antes do biofeedback revelaram que pacientes com 

e sem defeito esfincteriano apresentaram condições musculares suficientes 

para indicação desse tipo de tratamento. Na eletromiografia o aumento da 

atividade elétrica na fase de contração após biofeedback indicou resposta  



xiv 
satisfatória da musculatura esfincteriana, independente da presença ou 

ausência de defeito esfincteriano. Na avaliação do grau de incontinência 

fecal, houve melhora clínica na maioria dos pacientes tanto imediatamente 

após biofeedback como após tempo médio de 6,1 anos. Presença ou não de 

defeito esfincteriano não alterou significativamente a melhora clínica após 

biofeedback, porém após 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  



xvi 
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  



xvii 
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. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

INTRODUÇÃO 
 
 



1- INTRODUÇÃO 

 Incontinência fecal (IF) é definida como perda recorrente e 

incontrolável de material fecal por pelo menos 1 mês em um indivíduo com 

no mínimo 4 anos de idade.(1) Devido à falta de padronização quanto à 

definição, a prevalência dessa enfermidade é de difícil determinação. (2) 

Além disso, a vergonha e a falta de comunicação com a família e 

profissionais de saúde podem subestimar sua real prevalência. (3-5)    

 A taxa de prevalência varia de 2 a 17% da população em geral, sendo 

maior em mulheres, idosos e deficientes físicos. (6) A IF é considerada 

doença do envelhecimento, pois sua prevalência aumenta para 13% em 

indivíduos com mais de 50 anos. (7) Nos Estados Unidos (EUA) afeta até 

20% dos adultos e mais de 50% dos residentes em casas de repouso (8), 

sendo a segunda causa de hospitalização nessas instituições. (9) Na Austrália 

acomete até 72% dos indivíduos que residem em clínicas de repouso para 

idosos (10).  

 A classificação da IF quanto à sua gravidade clínica, proposta por 

Jorge & Wexner,(11) é a mais utilizada pela comunidade científica. Essa 

classificação baseia-se em critérios como: 1- ocorrência de incontinência à 

gases; 2- fezes líquidas; 3- fezes sólidas; 4- uso de  absorventes, panos ou 

fraldas, e 5- alteração na qualidade de vida. 

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

fórceps, episiotomia médio-lateral, lesão do nervo pudendo), trauma, 



acidental/ não acidental (penetrante, empalamento, abuso sexual), cirúrgica 

(cirurgia anorretal, esfincterotomia lateral interna, hemorroidectomia, 

fistulotomia, cirurgia colorretal, ressecção anterior baixa etc), radiação 

pélvica, neurogênica, esclerose múltipla, diabetes mellitus, congênita 

(espinha bífida, meningomielocele, defeito na espinha lombar e sacral, ânus 

imperfurado, doença de Hirschsprung) e doenças anais e colorretais. (12) 

Dentre os fatores de risco associados a IF, destacam-se aumento da 

idade e disfunção dos esfíncteres anal decorrente de trauma anal (parto 

vaginal, cirurgia anal), doenças neurológicas (neuropatia diabética, lesões 

da medula espinhal, esclerose múltipla) ou ainda podem ser idiopáticas. 

Fatores de risco independentes compreendem estado geral de saúde ruim e 

limitações físicas, doença pulmonar obstrutiva crônica, síndrome do 

intestino irritável, incontinência urinária, colectomia e diarreia crônica.(13-16) 

Em pacientes adultos do sexo feminino fatores como depressão e cor da 

pele branca também foram identificados. (14) 

 Durante a infância podem ocorrer problemas de continência fecal. 

Existem recomendações no intuito de prevenir, detectar precocemente e 

tratar esses pacientes. Medidas preventivas podem ser iniciadas em 

crianças de 18 a 24 meses. (17)  

 A avaliação de pacientes com IF baseia-se em história médica 

detalhada seguida de exames físico (inspeção estática, inspeção dinâmica, 

toque, anuscopia e ou retossigmoidoscopia flexível) e específicos como 



manometria anorretal, ultrassonografia endo-anal, tempo de latência do 

nervo pudendo e eletromiografia anal conforme American College of 

Gastroenterology (18) (Figura 1). 

 

 

Figura 1 - Algoritmo de diagnóstico e tratamento de incontinência fecal 

(modificado de American College of Gastroenterology) (18) 



 A continência anal depende de uma série de fatores, incluindo a 

função mental, volume e consistência das fezes, trânsito colônico, 

distensibilidade retal, função esfincteriana anal, sensação e reflexos 

anorretais. No anorrectum as barreiras anatômicas que auxiliam na 

manutenção da continência incluem o reto, esfíncter anal interno, esfíncter 

anal externo e o músculo puborretal (19) (Figura 2).  

 

 

 

Figura 2 - Desenho esquemático do canal anal, reto e colon distal, 

ilustrando mecanismos para preservação da continência 

(modificado de Whitehead & Schuster) (20).  

 



O esfíncter anal interno é um espessamento circular da camada de 

músculo liso inervado pelo sistema nervoso entérico, tonicamente contraído 

e é responsável por 80 a 85% da pressão do canal anal em repouso.(21) O 

esfíncter anal externo e o puborretal representam o componente voluntário 

da continência fecal, uma vez que são compostos de musculatura estriada e 

inervação somática. A contração do esfíncter anal externo normalmente 

corresponde ao dobro da pressão no canal anal em repouso, embora essa 

pressão não possa ser mantida por mais de alguns minutos. (11) 

O tratamento da IF pode ser clínico, cirúrgico ou fisioterapêutico, 

dependendo da causa e da gravidade. (22-24) A abordagem clínica começa 

com medidas dietéticas, suplementos com fibras, exercícios da musculatura 

pélvica e agentes antimotílicos. (25, 26)  A terapia farmacológica visa reduzir 

a frequência evacuatória e aumentar a consistência das fezes; no entanto, 

poucos fármacos têm beneficiado pacientes incontinentes, exceto anti-

diarreicos. (27) As opções cirúrgicas podem ser oferecidas aos pacientes com 

defeito esfincteriano. (28) Quando o tratamento conservador falha ou a 

correção cirúrgica não é indicada, outras modalidades terapêuticas são 

necessárias como estimulação do nervo sacral, (29) estimulação elétrica anal, 

(30) radiofrequência,(31) uso de dispositivo Procon®,(32) plugues anais(33) e 

materiais injetáveis (silicone,(34-36) colágeno,(37) carbono (34,38,39) 

policaprolactona,(40) gordura autóloga,(39) ácido hialurônico,(41)), e 



biofeedback. Se o resultado do tratamento clínico, cirúrgico ou 

fisioterapêutico não for satisfatório, existe a opção da colostomia.  

 O biofeedback (BF) é uma opção fisioterapêutica não invasiva e 

facilmente exequível que tem sido utilizada desde a década de 1970. (42-44) 

Essa modalidade de tratamento consiste principalmente em treinamento 

sensorial para aumentar a força do esfíncter externo em resposta ao 

enchimento retal. (45) Isso é obtido por meio do aumento da força de 

contração dos músculos do assoalho pélvico e da capacidade do paciente 

perceber distensões do reto ou por meio da combinação desses dois 

mecanismos. (45) Vários estudos mostram que a taxa de sucesso do BF em 

pacientes com IF varia entre 40 e 100%. (1, 26, 45,46) Resultados de pesquisa 

realizada no Rio de Janeiro mostraram taxa de sucesso de 60% na resposta 

ao BF. (47) No entanto, apesar dos resultados satisfatórios encontrados na 

literatura em mais de 25 anos, estudos clínicos não tem sido 

adequadamente analisados. (45)  

 Estudos sobre a influência do defeito esfincteriano na resposta ao 

biofeedback em pacientes com incontinência fecal são escassos na 

literatura. Do ponto de vista clinico, pacientes portadores de incontinência 

fecal apresentam qualidade de vida afetada negativamente, 

constrangimento, perda de confiança, isolamento social (uso de 

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

consequentemente, impacto socioeconômico negativo. (8,48,49)  Com auxílio 



da ultrassonografia endo-anal é possível avaliar a existência de defeito 

esfincteriano e, por conseguinte, indicar o tipo de tratamento mais 

adequado para cada paciente. Além disso, justifica-se o estudo dessa opção 

de tratamento fisioterapêutico, pois procedimentos cirúrgicos esfincterianos 

desnecessários podem ser evitados e possíveis benefícios como melhora do 

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

 

 1.1- Objetivo 

O objetivo deste trabalho foi avaliar a influência do defeito 

esfincteriano na resposta ao biofeedback em pacientes com incontinência 

fecal, considerando-se aspectos ultrassonográficos, manométricos e 

referentes ao grau de incontinência fecal. 
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2- CASUÍSTICA E MÉTODO 

 2.1- Casuística  

Este estudo incluiu 242 pacientes portadores de incontinência fecal 

há 2 anos (mediana), com idade variando entre 10 e 100 anos (70,5 ± 14,0 

anos), sendo 61 (25,2%) do sexo masculino e 181(74,8%) do feminino, 

independente de raça. Esses indivíduos foram submetidos ao biofeedback 

no Serviço de Cirurgia Colo-Retal da Cleveland Clinic Florida, Weston, 

Estados Unidos, no período 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 sessões de 

BF. Antes dessa terapia, os pacientes foram submetidos a testes de 

investigação da fisiologia anorretal, avaliação de comorbidades e aplicação 

do questionário de avaliação do grau de incontinência fecal desenvolvido 

por Jorge & Wexner, (11) denominado Cleveland Clinic Florida – Escore de 

incontinência fecal (CCF-IF) (Quadro 1). 

Pacientes submetidos a tratamentos cirúrgico, radiofrequência e 

injeção de microesferas revestidas de carbono, foram excluídos do estudo.  

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Cleveland Clinic Florida (Anexo 1). 

 

 

 



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

de Jorge & Wexner). (11) 

 

IF Nunca Raramente Esporadicamente Usualmente Sempre 

Sólido 0 1 2 3 4 

Líquido 0 1 2 3 4 

Gás 0 1 2 3 4 

Uso de 

protetores 

       

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

Alteração no 

estilo de vida 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

0, perfeitamente continente; 20 completamente incontinente. 
Nunca,0(nunca); raramente,<1x/mês; Esporadicamente,<1x/semana e >1x/mês; 
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 indivíduos 

fizeram biofeedback. Após 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 descrição e os 

protocolos dos testes de fisiologia anorretal e do escore de incontinência 

fecal encontram-se a seguir. 



O escore CCF-IF foi enviado pelo correio no ano de 2001. Para os 

pacientes que não responderam o CCF-IF em 30 dias, foi realizado contato 

por telefone, sendo aplicado o escore durante a ligação.  

 

2.2.1- Avaliação da incontinência fecal e comorbidades  

 Cada paciente foi avaliado na primeira consulta da clínica por meio 

de questionário geral sobre incontinência fecal e comorbidades (Anexo 3). 

Foi aplicado também o escore CCF-IF, seguido de exame físico geral. Com 

o paciente em posição genupeitoral, foi feito exame proctológico (inspeção 

estática, inspeção dinâmica, toque retal e anuscopia). 

 A gravidade clínica da incontinência 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 

incontinência (gás, liquido ou sólido), a necessidade de proteção 

permanente e o comprometimento da vida social. 

  

2.2.2- Testes de investigação da fisiologia anorretal 

2.2.2.1- Manometria anorretal 

Foi usado cateter de perfusão com sensor de 8 canais flexíveis com 

diâmetro externo de 4,4 mm. Todos os 8 canais situam-se no mesmo corte 

transversal ao longo do cateter e separados por um ângulo de 45º. Foi usado 

sistema de perfusão hidráulico de baixa complacência (Arndorfer Inc., 



Greendale, Wisconsin, EUA), com perfusão de 0,5 mL/min/canal de água 

destilada. O cateter para cada canal tem diâmetro interno de 0,8 mm.  

Esse sistema foi utilizado para medir a pressão anal de repouso e 

pressão anal de contração em mmHg antes do BF. As medições foram 

feitas com o paciente em decúbito 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 realização 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 Flórida e também em domicílio por meio de 

uma unidade portátil desse equipamento. Foi mensurada a atividade elétrica 

nas fases repouso e de contração em mV antes e após o BF. 

 

2.2.2.3- Ultrassonografia endoanal 

O ultrassom endoanal foi feito com o paciente em decúbito lateral 

esquerdo por meio do equipamento bidimensional Bruel & Kjaer modelo 

3535 (Naerum, Dinamarca) e sensor retal 1850. O transdutor rotacional (10 

MHz, distância focal 2-4,5 cm) foi encapado com um cone plástico 

sonolucente (diâmetro externo de 1,7 cm), preenchido com água 



desgaseificada para manter o contato acústico (Figura 3). As imagens 

foram obtidas ao longo do canal anal para determinar a extensão de 

qualquer defeito esfincteriano no eixo longitudinal.  

   

 

 

 

Figura 3 - Fotografia mostrando transdutor rotacional encapado com cone 

plástico sonolucente. 

 

 

 Na ultrassonografia foram considerados defeito no esfíncter anal 

interno como uma lacuna clara no anel hipoecóico que representa esse 

músculo, enquanto defeito no esfíncter anal externo como uma área 



hipoecoica em relação ao eco misto do resto do músculo. Defeito no 

esfíncter externo proximal envolve a camada profunda ou superficial desse 

músculo, mas não a subcutânea. Defeito completo envolve toda a 

musculatura do esfíncter externo. Cicatriz foi considerada alteração 

detectada no ultrassom na mesma região anatômica. 

 

2.2.3- Biofeedback 

 Na primeira sessão a anatomia e fisiologia do assoalho pélvico foram 

mostradas aos pacientes. A importância do músculo esfíncter anal externo 

na manutenção da continência foi explicada usando-se um diagrama e o 

resultado dos exames manométricos e do escore CCF-IF do próprio 

paciente. O objetivo da terapia com o biofeedback foi também apresentado.  

Durante o treinamento, o mesmo cateter de eletromiografia foi 

utilizado. Os pacientes foram instruídos para observar mudanças no traçado 

das pressões, visualizando a localização e a função dos músculos do 

assoalho pélvico, principalmente a resposta do esfíncter anal externo 

durante a contração.  

O paciente foi encorajado a contrair o esfíncter anal externo. Para 

cada tentativa o paciente foi encorajado a aumentar a amplitude e duração 

da contração desse músculo durante uma sessão com duração de 60 

minutos. Paciente foi submetido ao biofeedback uma a duas vezes por 

semana, totalizando no máximo 10 sessões. No final do tratamento o 



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

pacientes encaminhados ao médico responsável.  

 

2.3- Análise Estatística 

         Os dados foram analisados utilizando-se cálculos de estatística 

descritiva (média, desvio padrão, mediana, mínimo e máximo) e 

inferencial.  Para comparação da variação dos valores manométricos e 

referentes ao escore CCF-IF obtidos antes e após biofeedback foram 

utilizados o teste t uniamostral para a diferença “após menos antes” para 

variáveis com distribuição normal, ou alternativamente o não paramétrico 

de Wilcoxon (Wilcoxon signed rank). Comparações segundo fatores com 

mais de duas categorias pelo teste de Kruskal-Wallis, com correção de 

Bonferroni nos casos de alguma significância. Nas comparações entre os 

grupos com e sem defeito foi aplicado o teste t para duas amostras 

independentes nos casos de distribuição normal ou pelo teste de Kruskall-

Wallis. O nível de significância adotado foi α=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 Ultrassonográficos    

Do total de 242 pacientes com incontinência 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 alterações (defeitos e cicatriz)  no esfíncter anal 

(83,7% sexo feminino e 16,3% masculino). Não houve diferença 

estatisticamente significativa segundo o sexo (P=0,11).  

As Figuras 4 e 5 mostram achados ultrassonográficos relativos a 

padrão de normalidade e defeito na região anterior dos esfíncteres interno e 

externo, respectivamente. 

 

Tabela 1- Achados ultrassonográficos no esfíncter de pacientes com 

incontinência 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 esfíncteres 
valores entre parênteses correspondem à porcentagem 



 

 

 

Figura 4 - Ultrassonografia endo-anal mostrando regiões anatômicas 

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

 

 

 

 

 

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

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

anos). 

 

 



 3.2- Manometria Anorretal     

 Os resultados dos testes manométricos incluindo pressão anal de 

repouso e pressão anal de contração antes do BF estão expressos na Tabela 

2. 

 

Tabela 2- Resultados da estatística descritiva para valores da pressão anal 

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

! N! Média! DP!! Mediana! Mínimo! Máximo!

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 comparação entre os gradientes pressóricos em repouso e de 

contração obtidos de pacientes com e sem defeito esfincteriano antes do BF 

(Tabela 3) não evidenciou diferença significativa (P=0,159 e P=0,580, 

respectivamente).  

 

 

 

 

 



Tabela 3- Resultados da estatística descritiva para valores da pressão anal 

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

conforme presença ou ausência de defeito esfincteriano (DE). 

 

Variável! 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 = número de indivíduos; Pr = presença; Au = ausência; DP = desvio padrão; min = 
valor mínimo; max = valor máximo  
 

 

 3.3- Eletromiografia Anal     

 Os resultados dos testes eletromiográficos incluindo as fases repouso 

e de contração antes e após o BF estão expressos nas Tabelas 4 e 5.  

 

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

de repouso (mV) antes e após biofeedback. 

! N! Média! DP!! Mediana! Mínimo! Máximo!

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

Após! 90! 2,19! 1,67! 1,80! 0,20! 12,40!



 

 

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

de contração (mV) antes e após biofeedback. 

! N! Média! DP!! Mediana! Mínimo! Máximo!

Antes! 54! 7,25! 5,83! 5,60! 0,80! 45,00!

Após! 90! 9,13! 6,65! 7,25! 1,00! 40,00!

 

 

 

 Comparando-se os valores obtidos antes e após BF, nota-se que não 

houve diferença significativa (P=0,278) para atividade elétrica na fase de 

repouso. Na comparação desses valores durante a fase de contração 

observa-se diferença estatisticamente significativa (P=0,000). 

 Os resultados da estatística descritiva para atividade elétrica (repouso 

e contração) obtidos antes e após BF conforme presença ou ausência de 

defeito esfincteriano encontram-se nas Tabelas 6 e 7. 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

Tabela 6- Resultados da estatística descritiva para valores de repouso (mV) 

antes e após biofeedback conforme presença ou ausência de defeito 

esfincteriano (DE). 

 

Variável! 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!

Após! 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 = número de indivíduos; Pr = presença; Au = ausência; DP = desvio padrão; min = 
valor mínimo; max = valor máximo; mV = milivolt; DE = defeito esfincteriano 
 

 

 

 

 



Tabela 7- Resultados da estatística descritiva para valores de contração 

(mV) antes e após biofeedback conforme presença ou ausência de defeito 

esfincteriano (DE). 

 

Variável! 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!

Após! 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 = número de indivíduos; Pr = presença; Au = ausência; DP = desvio padrão; min = 
valor mínimo; max = valor máximo; mV = milivolt; DE = defeito esfincteriano 
 

  

 Na análise dos resultados da atividade elétrica (repouso e contração) 

antes e após o BF obtidos de pacientes com e sem defeito esfincteriano, as 

diferenças não 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 após o BF. Desses 66 

casos, após o BF 45 (68,2%) tiveram redução do escore, 18 (27,3%) 



permaneceram inalterados e 3 (4,5%) aumentaram (Figura 6). A 

distribuição das diferenças no escore (CCF-IF) obtido antes e após 

biofeedback comparada com o padrão de normalidade está na Figura 7. 

  

 

 

 
 
Figura 6 - Alteração no escore de incontinência fecal (CCF-IF) antes e após 

biofeedback. 



 
 

 
Figura 7- Distribuição das diferenças no escore (CCF-IF) obtido antes e 

após biofeedback comparadas com o padrão de normalidade 
 
 
 
 
 Após tempo médio de 6,1 anos, 54 pacientes (mediana 72 anos)  

responderam ao CCF-IF via correio ou contato telefônico, sendo que 

31(57,4%) reduziram o escore, 4 (7,4%) permaneceram inalterados e 19 

(35,2%) aumentaram (Figura 8). A distribuição das diferenças no CCF-IF 

obtido antes e após tempo médio de 6,1 anos do biofeedback comparada 

com o padrão de normalidade encontra-se na Figura 9. 

 

 

 

 



 
 
Figura 8 - Alteração no escore de incontinência fecal (CCF-IF) antes e após 
tempo médio de 6,1 anos do biofeedback. 
 

 
 

Figura 9- Distribuição das diferenças no escore (CCF-IF) obtido antes e 
após tempo médio de 6,1 anos do biofeedback comparadas com o padrão 
de normalidade. 



 Os resultados da estatística descritiva para escore CCF-IF obtidos 

antes e após BF conforme presença ou ausência de defeito esfincteriano 

encontram-se nas Tabelas 8 e 9. 

 
  
 

 

Tabela 8- Resultados da estatística descritiva para escore de incontinência 

fecal (CCF-IF) antes e após biofeedback conforme presença ou ausência de 

defeito esfincteriano (DE). 

 

Variável! 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!

ApósIi! 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 = número de indivíduos; Pr = presença; Au = ausência; DP = desvio padrão; min = 
valor mínimo; max = valor máximo; Após-i = após biofeedback 
 

 

 

 



Tabela 9- Resultados da estatística descritiva para escore de incontinência 

fecal (CCF-IF) antes e após tempo médio de 6,1 anos do biofeedback 

conforme presença ou ausência de defeito esfincteriano (DE). 

 

Variável! 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!

ApósIt! 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 = número de indivíduos; Pr = presença; Au = ausência; DP = desvio padrão; min = 
valor mínimo; max = valor máximo; Após-t = após tempo médio de 6,1 anos  
  

 

Comparando-se o escore CCF-IF antes e após o BF obtido de 

pacientes com e sem defeito esfincteriano, notou-se que a diminuição do 

valor do escore em pacientes sem defeito foi maior em relação àqueles com 

defeito, sendo a diferença não significativa (P = 0,904).  

Na análise dos resultados do escore CCF-IF antes e após tempo 

médio de 6,1 anos do BF obtidos de pacientes com e sem defeito 

esfincteriano, houve diferença significativa (P = 0,021), sendo o escore em 

pacientes com defeito maior em relação àqueles sem defeito.  
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4- DISCUSSÃO 

 Os resultados desta pesquisa mostraram que não houve influência 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 condições musculares suficientes 

para indicação desse tipo de tratamento. Na eletromiografia anal houve 

aumento significativo da atividade elétrica durante a fase de contração após 

BF, indicando resposta satisfatória da musculatura esfincteriana.  A análise 

desse exame evidenciou ainda que esses pacientes tiveram melhora no 

tônus muscular, independente da presença ou ausência de defeito 

esfincteriano. Na avaliação do grau de IF, houve melhora clínica na maioria 

dos pacientes tanto imediatamente após BF como após tempo médio de 6,1 

anos. A presença ou não de defeito esfincteriano não alterou 

significativamente  essa melhora após BF, porém após 6,1 anos resultados 

melhores foram obtidos naqueles sem defeito esfincteriano. 

 Com relação aos achados manométricos realizados antes do BF, não 

houve diferença significativa entre os gradientes pressóricos em repouso e 

de contração obtidos de pacientes com e sem defeito esfincteriano. Esses 

resultados podem ser devido à possível inexistência de pacientes cuja 

extensão, espessura e angulação do defeito sejam consideráveis. No 

presente estudo, independente da presença ou não de defeito esfincteriano 



nesses pacientes com IF, o BF pode ser considerado opção terapêutica 

viável. 

 Apesar da manometria anal ser amplamente utilizada para avaliar a 

função esfincteriana, sua correlação com achados ultrasonográficos de 

pacientes com IF é pouco conhecida. (50) Pucciani et al.(51) verificaram 

aumento dos valores pressóricos após reabilitação de pacientes portadores 

de IF com e sem defeito esfincteriano. Entretanto, os referidos autores 

incluíram no tratamento desses pacientes outras opções terapêuticas como 

cinesioterapia pelveperineal, BF, reabilitação volumétrica e 

eletroestimulação, dificultando a comparação com os resultados deste 

estudo, pois foram estudados pacientes com IF tratados somente com BF.  

 : 821-6. A análise da eletromiografia anal evidenciou diferença significativa 

entre valores obtidos antes e após BF apenas na fase de contração, 

sugerindo que a resposta da musculatura esfincteriana ao BF, mensurada 

por meio de atividade elétrica, foi satisfatória. Por outro lado, os resultados 

(repouso e contração) antes e após o BF de pacientes com e sem defeito 

esfincteriano não foram estatisticamente diferentes, indicando melhora no 

tônus muscular independente da presença ou ausência desse defeito. 

Portanto, esses dados eletromiográficos reforçam a possibilidade do BF 

para pacientes portadores de IF e que tenham defeito esfincteriano, como 

mencionado por alguns autores. (52, 53) 



 Comparando os resultados obtidos em pacientes com IF pós-parto 

submetidas ao BF com ou sem eletroestimulação, Mahony et al. (54) 

constataram que houve melhora na continência em ambos os grupos, 

evidenciado pelo aumento da atividade elétrica na fase de contração por 

meio de eletromiografia anal. Além disso, a adição da estimulação elétrica 

não obteve melhores resultados do que somente o BF. Na literatura 

resultados de estudos sobre eletroestimulação associada a outros tipos de 

tratamento em pacientes com IF como exercícios físicos, BF, estimulação 

do nervo sacral (29) e radiofrequência (31) são controversos. (55) 

 A avaliação do grau de IF mostrou que houve redução do escore 

CCF-IF na maioria dos pacientes, tanto imediatamente após BF (68,2%) 

como após tempo médio de 6,1 anos (57,4%), significando melhora clínica 

e, por conseguinte, qualidade de vida.  

 Considerando o escore imediatamente após BF, em 27,3% dos 

pacientes o escore permaneceu inalterado e em 4,5% aumentou. De acordo 

com American College of Gastroenterology, (18) quando o BF apresentar 

resultado insatisfatório, outras opções terapêuticas podem ser indicadas 

conforme as características de cada paciente com IF. 

 Vale ressaltar que em 35,2% dos pacientes que responderam ao 

CCF-IF via correio ou contato telefônico após tempo médio de 6,1 anos, 

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

que pode explicar esse resultado é a faixa etária avançada (mediana 72 



anos) desses pacientes, pois IF é uma condição comum em idosos, (56)  uma 

vez que na musculatura do esfíncter externo ocorre espessamento, 

alterações do colágeno e redução de força muscular, que diminuem a 

capacidade de retenção fecal volumosa devido a alterações de elasticidade 

retal e da sensibilidade à sua distensão. (57, 58) 

 Na análise do escore CCF-IF antes e após o BF não foi encontrada 

diferença significativa entre pacientes com e sem defeito esfincteriano. A 

existência ou não desse defeito não influenciou na melhora clínica após BF. 

 Estudos da função esfincteriana devem estar associados a aspectos 

clínicos, pois em alguns pacientes sem IF podem existir defeito detectado 

por meio de ultrasonografia. (59, 60) Pucciani et al. (51) verificaram que 

pacientes portadores de IF com e sem defeito esfincteriano submetidos a 4 

tipos de tratamento, incluindo BF, apresentaram pior índice de gravidade 

de IF naqueles com defeito. Todavia, a comparação com os resultados do 

presente estudo é difícil, pois o índice utilizado por esses autores avalia 

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

clínicos e relativos à qualidade de vida.  

  

 

 

 



 Rieger et al. (52) constataram que pacientes com defeito esfincteriano 

podem também ser beneficiados com BF. No entanto, esses autores não 

analisaram aspectos fisiológicos dessa musculatura (manometria anorretal e 

eletromiografia anal) e, por conseguinte,  não afirmaram que o resultado do 

BF melhore a função. Segundo Ferrara et al (61) a fisiologia da IF ainda é 

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 

válida antes da opção cirúrgica. É importante salientar que mesmo que o 

paciente não fique continente, a melhora do tônus muscular poderá ainda 

contribuir para uma próxima opção terapêutica. Contudo, mais pesquisas a 

longo prazo, apesar da influência do envelhecimento, são necessárias 

visando o conhecimento de fatores que possam melhorar a qualidade de 

vida de portadores de IF. 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CONCLUSÕES 
 
 



5- CONCLUSÕES 

 Com base nos resultados obtidos, pôde-se chegar às seguintes 

conclusões:  

 1- Não houve influência do defeito esfincteriano na resposta ao 

biofeedback em pacientes com incontinência fecal;  

 2- Achados da manometria anorretal obtidos antes do biofeedback 

revelaram que pacientes com e sem defeito esfincteriano apresentaram 

condições musculares suficientes para indicação desse tipo de tratamento; 

 3- Na eletromiografia anal houve aumento significativo da atividade 

elétrica na fase de contração após biofeedback, indicando resposta 

satisfatória da musculatura esfincteriana, independente da presença ou 

ausência de defeito esfincteriano; 

 4- Na avaliação do grau de incontinência fecal, houve melhora 

clínica na maioria dos pacientes tanto imediatamente após biofeedback 

como após tempo médio de 6,1 anos; 

 5- Presença ou não de defeito esfincteriano não alterou 

significativamente a melhora clínica após biofeedback, porém após 6,1 

anos resultados melhores foram obtidos naqueles sem defeito esfincteriano. 
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