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Dedicatoria

Dedicamos esse Manual de Manejo de
Colon as criancas com escape fecal e a todos
aqueles que se empenham nesta missio e
nesse proposito de mantélos limpos de
fezes e secos de urina.



Prefacio
Apresentacao do programa

“Apos 3 anos de idade, todos os pacientes devem perma-
necer limpos de fezes e secos de urina, ou porque sao continentes
ou pelo fato de serem mantidos artificialmente limpos e secos.”
Esta frase publicada por Alberto Pefia em um de seus artigos deve
ser a maxima de todo e qualquer servico que trata das doencas
colorretais na crianca.

O escape fecal tem grande impacto afetivo e motivacional
na crianca com prejuizos no seu desenvolvimento. Pacientes com
escape fecal apresentam perda de autoestima, ansiedade, intole-
rincia as frustracdes e sdo extremamente indecisos e inseguros. De
maneira geral tem personalidade agressiva, punitiva e de autodes-
truicdo. Invariavelmente sio dependentes de seu cuidador cercean-
do-se do convivio social. Portanto, reestabelecer a continéncia fecal
ou viabilizar medidas que mantenham os pacientes com doencas
colorretais artificialmente limpos é o mais importante em qual-
quer estratégia cirdrgica ou clinica no tratamento dessas doencas.

O Programa de Manejo de Colon ¢ um conjunto de estraté-
gias para controle do escape fecal. Os objetivos de um Programa
de Manejo de Célon ou de Reabilitacio do Intestino Grosso sao:
(1) reestabelecer a continéncia intestinal e controlar o escape fecal,
(2) garantir autonomia do paciente e de seus cuidadores perante as
medidas necessarias para este controle e, finalmente, (3) reintegrar
a crianca na sociedade em que vive mediante a escola e a pratica
de esportes. Por Manejo de Colon entendemos toda e qualquer
medida que mantenha o coélon limpo evitando o escape ou perda
fecal beneficiando tanto pacientes incontinentes ou retentores.
Como medidas para o manejo de célon citamos a dieta, laxantes
orais, lavagens intestinais, treinamento postural e atitudinal (treino
de toalete), biofeedback, fisioterapia de assolho pélvico, eletroesti-
mulacido. Dependendo da causa, uma ou outra medida tem a sua
indicacdo e o seu impacto neste controle.



[soladamente, as medidas do Manejo de Colon podem ser
ineficazes. Acdes multiprofissionais sdo essenciais para viabilizar
as medidas propostas no tratamento da incontinéncia fecal. Psico-
terapia individual, familiar ou de grupo, treinamento perante
medidas como lavagem intestinal, apoio psicopedagogico e
mudancas no padrdo alimentar e comportamental tornam essen-
ciais no grupo a participacio de psicologos, enfermeiros, peda-
gogos, terapeutas ocupacionais, nutricionistas e fisioterapeutas.
Agregar valores diagndsticos ou exames de provas funcionais como
manometria anorretal, biofeedback, eletroestimulacio também
sdo determinantes na orientacio de um plano terapéutico e de
acoes interdisciplinares.

Dependendo do diagndstico sabemos que a continéncia fecal
nem sempre pode ser almejada. No entanto, o controle do escape
fecal pode ser realidade e deve ser vislumbrado sempre. Uma vez
que o colon esteja limpo ou isento de fezes, o paciente, pode ser
considerado ‘socialmente’ continente ou seja, limpo de fezes e seco
de urina. Uma vez definido como toda e qualquer medida capaz de
manter o colon limpo, ¢ obrigacio do cirurgido pediatrico dispo-
nibilizar para as criancas com doencas colorretais um programa
interdisciplinar e multiprofissional de Manejo de Colon.

Neste manual apresentamos um Programa de Manejo de
Colon exitoso que ¢ produto de 17 anos de experiéncia de seus
autores a frente de dois grandes servicos de Cirurgia Pediatrica.
Compartilhamos de forma pratica e de facil leitura as estratégias
clinicas, de investigacao diagnosticas e cirtrgicas que, durante estes
anos, garantiram que muitas criancas se tornassem limpas de fezes,
executando com autonomia e independente de seus pares as even-
tuais medidas prescritas e necessarias e, principalmente, que ainda
se reencontrassem na sociedade e no contexto em que vivem.

Os autores.



Introducao

Dicas para um bom Manejo de Cdlon

O paciente com escape fecal, ao ser admitido num programa
de Manejo de Colon, na maioria das vezes ji foi submetido a
inumeros tratamentos prévios. E necessario, portanto, acolher
a familia e a crianca apresentando um plano terapéutico e de
cuidados com condutas e prazos bem estabelecidos.

Os trés principais objetivos sio:

1.Controle das perdas fecais. Prazo: imediato. Apds o diagnos-
tico é possivel prescrever medidas que mantenham o colon
limpo controlando o escape fecal.

2.Autonomia perante as medidas necessarias. Uma vez defi-
nido o plano de tratamento é necessario torna-lo exequivel
ou possivel. Pacientes que tem prescricio de lavagem intes-
tinal precisam aprender a realizar o procedimento e ter acesso
ou disponivel a eles todo o material necessario. Para isso a
equipe multiprofissional ¢ essencial. Enfermeira, para ensinar
o procedimento; assistente social para viabilizar o material,
retornos e acesso ao servico bem como avaliacio social do
paciente e do meio em que vive; psicélogo para dessensibili-
zacdo as praticas e procedimentos e para auxiliar no enfrenta-
mento e expectativas sobre os resultados. Prazo: variavel, de
médio prazo. Depende da causa e da medida proposta (ou
necessaria) para o manejo de célon.

3.Reintegracio social da crianca. Prazo: imediato. Uma vez contro-
lada as perdas fecais, a crianca precisa ser reintegrada no contexto
social em que vive. O alvo inicial é a escola. Reestabelecer a rotina
na escola, a frequéncia, a participacio em atividades estudantis
(principalmente a pratica de esportes) e estimular atividades
ladicas, artisticas ou que ampliem o horizonte da crianca ¢ funda-
mental. Para tanto, as praticas relacionadas a psicologia, psicope-
dagogia, pedagogia e esportes sio fundamentais.



Ao observarmos os trés principais objetivos do programa
de Manejo de Colon, fica evidente a importancia de uma equipe
multiprofissional. O programa de Manejo de Coélon que apresen-
tamos pode ter, na sua equipe, os seguintes profissionais:

- Cirurgido pediatrico, coordenador do programa;
- Gastroenterologista pediatrico;

- Psicologo;

- Assistente Social;

- Pedagogo;

- Enfermeiro;

- Educador Fisico;

- Terapeuta-ocupacional;

- Fisioterapeuta;

- Nutricionista.

As medidas iniciais propostas exigem avaliacio periddica, siste-
matica e frequente. Avaliar quanto aos resultados da lavagem intestinal
ou efeitos do laxante na limpeza do colon e no controle do escape fecal
obriga consultas e reavaliacoes sequenciais. Da mesma forma que o
aprendizado por parte da familia quanto a eventuais medidas (lavagem
intestinal, por exemplo), exige tempo, cuidado e atencio. Contar com
hospital dia ou uma casa de apoio durante este periodo é essencial para
tornar o tratamento possivel nesta fase inicial.

O fluxograma a seguir permite uma ideia do tratamento
do escape fecal num programa de Manejo de Colon. Cada uma
das etapas ¢ abordada de forma especifica nos capitulos correspon-
dentes e ali assinalados.

Desta maneira, o programa de Manejo de Colon que apre-
sentamos tem a seguinte estrutura:



- Hospital, com centro-cirtirgico, enfermaria, ambulatorios;

- Laboratorio de provas funcionais, como manometria anorretal;
- Radiologia

- Hospital dia e/ou casa de apoio para o paciente no periodo de
estabelecer diagndstico e garantir a autonomia perante as medidas

- Classe hospitalar

Uma vez controlado o escape fecal, a crianca precisa ser rein-
tegrada a sociedade e a0 meio em que vive. Retornar as praticas
escolares é a melhor estratégia para isso somado a pratica de esporte
e atividades ludicas como esporte, arte e musica. Resgatar a auto-
estima da crianca ¢ necessdrio e deve ser uma meta para o grupo
multiprofissional. Isso deve acontecer de imediato, simultineo ao
controle das perdas fecais.

Durante a fase de ajuste das medidas e de manutencio do
tratamento, ter uma ficha para “Diario Intestinal” ¢ fundamental.
O diario intestinal que elaboramos nos d4 uma oportunidade de
escrever de forma grafica e ilustrativa o habito intestinal no periodo.
Fica, mediante o diario intestinal, mais facil caracterizar as perdas e
os escapes fecais bem como as evacuacoes espontineas e o periodo
de continéncia de forma que, o “Diario Intestinal”, ¢ uma impor-
tante ferramenta para orientar as condutas nos retornos.

Pode haver especificidades ou particularidades no tratamento
de acordo com o diagndstico etiolodgico. Mas o fundamento do
programa ¢ o mesmo e o periodo muda muito pouco. Em estudos
da literatura, em 18 meses ¢ possivel a crianca acima de 3 anos
tornarse efetivamente limpa, mesmo que isso seja exclusivamente
as custas de alguma medida. Esse ¢ o periodo que consideramos
em nosso plano terapéutico no programa de Manejo de Colon.

Em todas as etapas devemos trabalhar e alinhar as expec-
tativas da crianca e dos seus familiares quanto ao tratamento e
aos resultados. A psicologia tem importante papel nesta fase. Os
insucessos e sucessos devem, ambos, serem objeto de atencio e
discussao no grupo multiprofissional. Estabelecer dindmicas de
grupos de pacientes com diagndsticos afins e pais ou responsaveis



¢ valoroso no encorajamento destas criancas a perseverarem no
Programa de Manejo de Colon.

Concluimos com a eventual necessidade de tratamento cirtr-
gico. O capitulo 9 trata deste assunto. E importante lembrar que
uma vez tratada ou conduzida de forma adequada o tratamento
para doenca de base e, nestas condicoes, persistindo o escape fecal
em pacientes com boa adesido ao tratamento ¢ necessario:

Lreavaliar o procedimento: doses, volumes, periodicidade,
execuco (forma como estd sendo realizado); a lavagem pode nio
estar sendo realizada de forma adequada;

2.estabelecer a causa do escape fecal: secundério a constipacio ou
secundario a incontinéncia e reavaliar a prescricio e a conduta;

3.alinhar a expectativa diante das medidas uma vez que, havendo
dissociacio entre o que o paciente espera como medida e o
periodo que tera que fazer uso dela, pode resultar em abandono
a0 tratamento.

Diante da necessidade de uma nova abordagem cirtrgica,
o preparo de colon ¢ fundamental. Como anexo apresentamos
uma proposta para o preparo de colon pré-operatédrio. Finalmente,
avaliar a qualidade de vida antes e apds o programa de Manejo de
Colon auxilia na reorganizacio das praticas individuais e de grupo.
Identificar mediante escores e escalas bem definidas a qualidade
de vida antes, durante e apds o tratamento ¢ muito importante
para todos os profissionais do Manejo de Colon.

A seguir o fluxograma para atendimento no Programa de
Manejo de Colon.
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Continéncia fecal:
anatomia e
fisiopatologia

1. Embriologia

O trato gastrointestinal ¢ derivado da endoderme e seu desen-
volvimento ocorre a partir da terceira semana de gestacdo. Inicial-
mente, apresenta-se em 3 segmentos de acordo com o suprimento
venoso: intestino anterior, intestino médio e intestino posterior.
Durante o processo de desenvolvimento, o intestino sofre herniacao
com posterior retorno ao abdome e finalmente, sua fixacao. Depois
dessas etapas, o intestino anterior d4 origem as estruturas até a
segunda porcio duodenal, sendo irrigados pela artéria celiaca. O
restante do intestino delgado, ceco, apéndice, cdlon ascendente e os
2/3 proximais do célon transverso sao derivados do intestino médio
com irrigacio pela artéria mesentérica superior. A partir do intes-
tino primitivo posterior, originam-se o coélon desde o terco distal
do transverso, envolvendo descendente, sigmoide até reto e canal
anal proximo da linha pectinea. A irrigacio desse trecho ocorre pela
artéria mesentérica inferior e as drenagens venosa e linfitica sio
correspondentes. A porcdo caudal do intestino posterior ¢ a cloaca.

Nessa porcio, ao fim da sexta semana de gestacio, o septo
urogenital separa o trato intestinal do trato genitourinirio ao
migrar caudalmente e, por volta da oitava semana, ocorre a ruptura
da membrana anal formando a linha pectinea que corresponde
a transicio da endoderme para a ectoderme da parte cloacal do
canal anal. Na décima semana, os tubérculos anais se fundem e
se unem ao corpo perineal. O esfincter anal externo surge a partir
do esfincter cloacal, quando o corpo perineal o separa das regides
urogenitais. Ja a migracio cranial das fibras musculares espessadas
da camada circular do reto, originam o esfincter anal interno, entre
a 6" e a 12 semanas de desenvolvimento. O canal anal, que vai do
levantador do anus a borda anal, ¢ irrigado por ramos da artéria
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pudenda interna e é formado na fusio da endoderme com a ecto-
derme. A linha pectinea encontra-se nessa transicdo, separando os
2/3 superiores do canal anal do terco inferior.

2. Anatomia
Colon

O colonteminicio navélvulaileocecal eatinge a porcio proximal
do reto, com extensio variavel, em torno de aproximadamente 150
cm no adulto, formando um arco ao redor do intestino delgado.
Seu didmetro varia, no adulto, de 7,5 cm na porcio cecal até 2,5 cm
no sigmoide, mas suporta grande variacio em situacdes que levem a
distensdo. Seguindo a regra de Laplace, a tensao da parede intestinal
¢ diretamente proporcional ao didmetro da alca (T =P xR, onde T é
tensio, P ¢ a pressdo interna e R ¢ o raio do intestino).

O colon apresenta diferencas, quando comparado ao intes-
tino delgado, em relacio a posicio, calibre e fixacio. Além disso,
existem 3 caracteristicas marcantes presentes apenas no colon: ténias
colicas, as haustracoes e os apéndices epiploicos. O colon apresen-
ta-se fixo em sua porcio ascendente, descendente e reto. Além disso,
os angulos hepatico e esplénico sio fixos por suas paredes poste-
riores ao retroperitoneo.

A parede do colon ¢ formada por mucosa, submucosa, camada
muscular interna, camada muscular externa e serosa. Ha ainda as
ténias que sio 3 faixas de musculatura longitudinal, incompletas,
que seguem do ceco ao reto, e localizam-se abaixo da serosa.

Ceco

Origina-se a partir da vélvula ileocecal e é seguido pelo colon
ascendente. A valvula ileocecal ¢ um segmento estreito e transversal.
Sendo assim, o ceco é considerado como uma bolsa cega com
didmetro variando de 6 a 8 cm, no adulto. Estd normalmente loca-
lizado na fossa iliaca direita, quase ou totalmente revestido por peri-
toneo, com mobilidade reduzida pela presenca do mesoceco. Sua
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angulacdo em relacio ao ileo terminal ¢ garantida pela presenca dos
ligamentos ileocecais superior e inferior. Nessa porcio ha um diver-
ticulo (apéndice cecal), distando aproximadamente 3 cm da valvula,
na confluéncia das ténias, com extensio média de 8 a 10 cm, mas
que pode variar de 2 a 20 cm, com aproximadamente 5 mm de
didmetro. Sua posiciao mais frequente ¢ posteromedial em relacio ao
ceco, mas pode apresentar variacoes em posicoes retrocecal, pélvica,
subcecal, pré-ileal ou retroileal.

Colon Ascendente

Apresenta-se com aproximadamente 20 a 25 cm de extensio
no adulto, e se estende até a flexura hepatica, que ¢ sustentada
pelo ligamento nefrocolico. Sua parede posterior é desprovida de
revestimento por peritdnio, que é substituido pela fascia de Toldt,
que resulta de um processo embriologico de fusio do mesentério
com o peritdnio parietal.

Colon Transverso

Estende-se a partir da flexura hepatica até a flexura esplénica,
com, aproximadamente, 45 cm, sendo o mais longo segmento do
colon. Essa porcio ¢ totalmente revestida por peritdnio que se
funde ao grande omento em sua porcdo antero-superior. A flexura
esplénica encontra-se fixa, aderida ao diafragma pelo ligamento
frenocolico.

Colon Descendente

Essa porcio do intestino tem inicio na flexura esplénica, com
extensao de aproximadamente 10 a 25 cm, até atingir o sigmoide.

Colon Sigmoide

Apresenﬁa—se em posicoes e extensoes variaveis, sendo um loop
do intestino. E completamente revestido por peritdnio, com grande
mobilidade. H4 grande controvérsia sobre a presenca e definicio da
transicao retossigmoide e sua caracteristica de esfincter funcional.

16
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Reto

Diante da controvérsia em relacio a definicio da transicdo
retossigmoide, temos, segundo anatomistas, o inicio do reto na
altura da terceira vértebra sacral (S3), com extensio até a linha
pectinea e, segundo cirurgides, inicio na altura do promontério
sacral, com extensdo até o anel muscular anorretal, atingindo uma
extensio de 12 a 15 cm, que continua no canal anal, apos atravessar
o musculo elevador do anus.

Na transicio retossigmoide, é possivel observar que a ténia
colica é substituida por uma camada de musculatura longitudinal
completa no reto alto. Sua parede ¢ constituida de mucosa, submu-
cosa, camadas musculares interna e externa, sendo desprovida
de serosa. Como sua mucosa ¢ adelgacada, os vasos submucosos
tornam-se visiveis, como caracteristica habitual do reto. Além disso,
em seu lumen, podemos ainda observar dobras da parede que sio
denominadas valvulas de Houston, sem funcio fisiologica caracteris-
tica, e que estdo dispostas, habitualmente, a 12-13 cm e a 7-8 cm da
borda anal a esquerda, e a 9-11 cm na parede direita, sendo essa a de
localizacido e presenca mais frequente, ja que corresponde a deflexao
peritoneal do reto e é denominada valvula de Kohlrausch. Essas
valvulas determinam as curvaturas laterais do reto.

Diferentemente de todas as porcoes do colon, ndo obser-
vamos haustracdes, ténias ou apéndices epiploicos no reto. Seu
terco proximal encontra-se revestido de peritonio anterior e lateral-
mente, seu terco médio apenas anteriormente e sua porcio distal
nao possui qualquer revestimento peritoneal.

O mesoreto corresponde ao tecido que circunda o reto e que
contém os ramos distais dos vasos mesentéricos inferiores e dos
vasos linfaticos. A fascia pré-sacral que se encontra posteriormente
ao mesoreto, cobre o plexo venoso présacral, vasos linfaticos, o
sacro e o coccix. Abaixo do nivel de S2-S4, a fascia pré-sacral se
funde com a porcio posterior da fascia do mesoreto, dando origem
A fascia retossacral (Fascia de Waldeyer). A Fascia de Denonvillier
(fascia pélvica visceral) separa o mesoreto das estruturas masculinas,
prostata e vesiculas seminais e, no caso do sexo feminino, separa
da vagina, podendo, inclusive, corresponder ao septo retovaginal.
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Canal Anal

Considerado a ultima estrutura do trato gastrointestinal,
com aproximadamente 4 cm de extensido, funcionalmente corres-
ponde ao trecho entre o esfincter anal interno até a borda anal
(canal anal cirtrgico). Anatomicamente ele é mais curto, sendo
considerado como o trecho entre a linha pectinea e a borda anal,
com, aproximadamente 2 cm de extensio (canal anal anatdmico).

A linha pectinea corresponde a juncio mucocutinea, delimi-
tando também a drenagem linfatica e venosa, além da inervacio.
Entre 6 a 12 mm de distincia desse ponto, ocorre a transicao do
epitélio colunar da mucosa para o epitélio escamoso da anoderme.
Acima da linha pectinea, podemos observar drenagem e irrigacao
relacionada aos vasos hipogastricos e inervacio simpatica e paras-
simpatica. Ja abaixo da linha pectinea, a drenagem e irrigacdo estao
relacionadas aos vasos hemorroidarios e a inervacio ¢ somatica.
Ainda na linha pectinea, situam-se as valvulas anais, em que se
localizam as criptas de Morgagni. Em torno de 4 a 12 glandulas
se conectam as criptas anais, penetrando pela submucosa, onde
podem terminar ou seguir até o plano interesfincteriano ou no
esfincter anal interno. Essas glaindulas se concentram mais no
quadrante posterior. A mucosa dessa regiio corresponde a uma
area de transicdo, com coloracdo violdcea, com varias camadas de
células cuboidais.

A regido cutinea do canal anal (anoderme) tem coloracio
palida e ndo apresenta pelos ou glindulas entre a linha pectinea e a
borda anal. Apos esse trecho, a pele adquire caracteristicas habituais.
Toda essa drea é extremamente sensivel ao toque, a dor e as altera-
coes de temperatura.

Esfincter anal interno

Trata-se de uma continuacio da camada muscular circular
interna do reto. Sua borda distal pode ser palpada a aproximada-
mente 1 cm da linha pectinea, com 2,5 a 4 cm de comprimento
e 0,5 cm de espessura, correspondendo aos 3/4 superiores do
canal anal cirurgico. Constituido de musculatura lisa, se mantém
contraido no repouso, através da inervacio simpdtica de T11 a L2
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e parassimpdtica de S2 a S4. Com atividade neurogénica autono-
mica extrinseca e miogénica intrinseca, o esfincter anal interno
¢ uma barreira pressorica natural contra a perda involuntaria de
fezes e gases. Durante o toque retal, também ¢é possivel identificar
o sulco interesfincteriano, que é a drea entre os esfincteres anal
interno e anal externo.

Esfincter anal externo

Trata-se de um cilindro eliptico de musculatura esquelética,
como continuacdo do musculo levantador do 4nus, que envolve o
esfincter anal interno em toda a extensido, mas termina mais distal-
mente. A sua extensio varia conforme o sexo, sendo, no adulto,
de aproximadamente 4 cm no sexo masculino e 3 cm ou menos
no sexo feminino. A inervacio dessa porcio ocorre por ramos
do nervo pudendo e por ramos perineais de S4. E um complexo
muscular que também se mantém contraido no repouso, mas que
pode aumentar a contracio caso seja necessario, com acao volun-
taria. No entanto, em 30 a 60 segundos de aumento da contracio
voluntaria, pode ocorrer fadiga muscular. A contracao de repouso,
apesar de voluntdria, ¢ mantida através de arco reflexo que ocorre
no nivel da cauda equina.

H4 bastante controvérsia quando falamos sobre a anatomia
desse esfincter, com 3 propostas de descricio: folheto muscular
continuo unico, dupla alca e tripla alca. A descricio mais aceita é
que se trata de uma unidade muscular tnica, que se insere poste-
riormente ao ligamento anococcigeo e ao coccix e anteriormente ao
corpo perineal, ndo se dividindo nem em [Amina e nem em alcas. As
fibras subcutaneas, formam uma faixa plana, com aproximadamente
15 mm de espessura e sio atravessadas pelo musculo longitudinal
conjunto sendo que, algumas delas, se fixam a pele. O segmento
superficial ¢ fixado ao coccix por uma extensio posterior de fibras
musculares que se combinam com o tecido conectivo e formam o
ligamento anococcigeo. A porcio mais profunda nio tem fixacdo
posterior e, proximalmente, é dificil identificar separacio do musculo
puborretal. Anteriormente, as fibras superiores do esfincter externo
estio inseridas no corpo perineal, de onde algumas delas emergem e
sdo contiguas aos musculos transversos do perineo.

19



Manual de Manejo de Coblon

Um guia prdtico para o tratamento do escape fecal na crianga

Musculo longitudinal conjunto

Formado por fibras do musculo elevador do anus que se
fundem a camada longitudinal externa do reto. Essa muscula-
tura permite a interligacio entre os esfincteres externo e interno,
permitindo uma atuacio em conjunto. Além disso, atua na fixacio
do anorreto a pelve. Durante a defecacido, esse musculo é respon-
savel pelo encurtamento e abertura do canal anal, além da eversao
do orificio anal. Também ¢ descrito na literatura, que esse grupo
muscular leva a formacio de subespacos no plano interesfincte-
riano formando cavidades que seriam capazes de conter processos
sépticos locais. Além disso, essa septacdo seria a responsavel pela
trombose hemorroidaria externa.

Musculo elevador do anus

E o principal componente do assoalho pélvico. E composto
por 3 musculos: ileococcigeo, pubococcigeo e puborretal, corres-
pondendo a um par de folhetos musculares amplos e simétricos. O
musculo isquicoccigeo (ou coccigeo) pode estar presente ou nio.
Na linha média, esse musculo se descontinua, para que ocorra
a passagem do canal anal, da vagina e da uretra. Sendo assim, a
musculatura estriada do assoalho pélvico tem intima relacio com
a musculatura lisa das visceras.

O musculo puborretal é estriado esquelético, sendo a conti-
nuacdo do esfincter anal externo. Tem aspecto de alca, em forma
de “U”, ao redor do canal anal, na juncio anorretal, dando origem
ao Angulo anorretal. Encontra-se, anteriormente, fixado ao pubis.
Sua contracio puxa o reto anteriormente, contribuindo para a
continéncia fecal.

Corpo perineal

E uma estrutura fibrotendinosa, que separa o anus do seio
urogenital. Encontra-se na porcio central do perineo. No sexo
masculino, encontra-se entre o 4nus e o bulbo peniano. Ja4 no
sexo feminino, corresponde ao septo retovaginal e tem espessura
normal entre 6 e 7 mm.
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Anel anorretal

Anel muscular que circunda a juncio anorretal. E formado
pelas margens dos esfincteres anais interno e externo e pelo
musculo puborretal. Sua porcio anterior nio ¢ bem definida.
Quando seccionado, ocorre, invariavelmente, a incontinéncia anal
como consequéncia.

Suprimento arterial

A artéria mesentérica superior deriva da aorta, a partir do
tronco celiaco, passando por tras do pancreas e cruzando em frente
a terceira porcio duodenal. Ao redor dela, o intestino médio
primitivo faz uma rotacio e emite ramos direitos (artéria pancrea-
tica duodenal inferior, artéria célica média, artéria colica direita e
artéria ileocolica) e esquerdos (ramos jejunais e ileais).

A artéria colica média é o primeiro ramo, responsavel pela
irrigacio do colon transverso, também emitindo ramos direitos e
esquerdos, que se comunicam com ramos da artéria mesentérica
inferior. Os ramos esquerdos conectam-se com a colica esquerda
através da artéria marginal, formando colaterais.

A artéria colica direita é responsavel pela irrigacio do colon
ascendente, mas estd presente em apenas 10 a 40% dos individuos,
podendo se originar diretamente da mesentérica superior, da colica
média ou da ileocolica. A artéria ileocolica é o ramo mais terminal da
mesentérica superior e irriga o ileo terminal, ceco e colon ascendente.

A artéria mesentérica inferior surge na aorta infra-renal, logo
acima da bifurcacido, na altura da terceira vértebra lombar. Seu
primeiro ramo ¢ a artéria colica esquerda que supre a flexura esplé-
nica e se associa a ramos da coélica média para formar colaterais.
As artérias sigmoideas, que sio 2 ou 3, podem ser ramos diretos
da mesentérica inferior ou da colica esquerda, formando arcadas
no mesocolon do sigmoide que fazem anastomose com a colica
esquerda e com a retal superior. Entre essas arcadas é que termina a
artéria marginal. O ultimo ramo da mesentérica inferior ¢ a artéria
retal superior (ou artéria hemorroidaria superior) que segue pelo
mesocolon do sigmoide e bifurca, abaixo do estreito superior da
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pelve, na altura de S3, em ramos direito e esquerdo que ainda se
bifurcam em anterior e posterior. Esses ramos suprem o reto mais
distal e o canal anal.

As artérias retais médias derivam das iliacas internas e se
ligam a ramos das hemorroidais superior e inferior, na altura dos
ligamentos laterais do reto. Elas sdo responsdveis pela irrigacio
dos tercos finais do reto, mas podem estar ausentes. As artérias
retais inferiores sio ramos das iliacas internas via ramos pudendos.
A artéria sacral média emerge logo antes da bifurcacio da aorta.
Segue na linha média, provendo pequenos ramos para a parede
posterior do reto. O anorreto também ¢é suprido pela artéria iliaca
interna e, ocasionalmente, pela artéria sacral média.

Existem colaterais entre a artéria mesentérica superior e a
inferior, que formam as arcadas e estio conectadas com a artéria
marginal de Drummond, que corre pela borda mesentérica do
colon, formando a vasa reta. A arcada de Riolan é tortuosa, locali-
zada mais central no mesentério do colon, comunicando a artéria
colica esquerda da artéria mesentérica inferior com a artéria colica
média da artéria mesentérica superior.

A drenagem venosa do colon compara-se, basicamente, a
irrigacdo arterial. O sangue do colon e do reto drenam a partir
das veias mesentéricas, inferior e superior, até a veia porta para
atingir a circulacio intra-hepatica. Ja o anorreto, tem sua drenagem
seguindo para a veia cava inferior, através das veias retais inferiores
que atingem as veias iliacas internas.

Drenagem linfatica

A drenagem linfitica segue o suprimento arterial. A
drenagem ocorre por rede presente nas camadas submucosa e
subserosa. Os grupos de linfonodos correspondentes sao os epicod-
licos, paracolicos, intermediarios e os principais, que drenam
através da cadeia para-aortica. No reto, os linfonodos sio mais
NnuUmMerosos e se situam entre o peritdnio e a parede intestinal,
sendo denominados nédulos de Gerota. A drenagem acontece
para os linfonodos mesentéricos inferiores e para-adrticos e parte
da drenagem inferior segue ainda pelos iliacos internos, assim
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como sua irrigacio arterial. Abaixo da linha pectinea, a drenagem
ocorre para os linfonodos inguinais e perianais. Ha ainda algumas
particularidades de drenagem relacionadas ao sexo feminino.

Inervacao

A inervacio simpdtica do intestino ocorre pelos ramos
esplancnicos dos plexos abdominopélvicos autondmicos, originados
de T8 a L2 e a inervacio parassimpatica ¢ proveniente do nervo vago
com corpos celulares pré-ganglionares no tronco cerebral.

As inervacdes simpatica e parassimpatica dos colons acom-
panham o suprimento sanguineo destes segmentos. A inervacio
simpdtica origina-se de L1, L2 e L3. As fibras pré-ganglionares,
por meio dos nervos simpaticos lombares, fazem sinapse no plexo
pré-aortico, e as fibras pos-ganglionares seguem os ramos das arté-
rias mesentéricas inferior e retal superior para o colon esquerdo e
reto superior. O reto inferior é inervado pelos plexos pré-sacrais, que
sao formados pela fusio do plexo aortico e dos nervos esplancnicos
lombares. Abaixo do promontério sacral, os nervos pré-sacrais se
bifurcam para formar os nervos hipogastricos direito e esquerdo e
os plexos pélvicos (ou hipogastricos inferiores) direito e esquerdo.
A inervacio parassimpatica tem origem em S2, S3 e S4 (nervos
erigentes). Suas fibras emergem pelo forame sacral, passando late-
ralmente, anterior e superiormente, para se unirem aos nervos hipo-
gastricos simpaticos nos plexos pélvicos. A partir dai, as fibras paras-
simpaticas pré-ganglionares sio distribuidas para o célon esquerdo e
reto superior via plexo mesentérico inferior e, diretamente, a porcao
distal do reto e 6rgaos genitais.

Em relacio ao canal anal, os componentes simpatico (L5)
e parassimpatico (S2, S3 e S4) da inervacio motora do esfincter
interno seguem a mesma rota dos nervos para o reto. O elevador
do anus ¢ inervado pelas raizes sacrais (S2, S3 e S4) em sua super-
ficie pélvica e pelo ramo perineal do nervo pudendo em sua face
inferior. O musculo puborretal recebe inervacio adicional pelos
nervos retais inferiores. O esfincter externo do anus ¢é inervado, de
cada lado, pelo ramo inferior (S2 e S3) do nervo pudendo e pelo
ramo perineal de S4. Apesar de alguma diferenca na inervacio, o
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musculo puborretal e o esfincter externo parecem atuar como uma
unidade unica. O canal anal € rico em terminacdes nervosas, loca-
lizadas principalmente nas proximidades das valvulas anais. Estas
terminacoes incluem os corpusculos de Meissner (tato), os bulbos
de Krause (frio), os corpusculos de Golgi-Massoni (pressio) e os
corpusculos genitais (friccio). A sensibilidade anal é carreada pelo
ramo inferior do nervo pudendo e parte integrante do mecanismo
de continéncia anal.

3. Fisiologia

O colon tem como funcio a absorcio de agua e eletrolitos
do quimo para a formacio de fezes solidas. Além disso, sua metade
distal participa no armazenamento da matéria fecal até que ela possa
ser expelida. O movimento de massa forca as fezes para o reto. A
continéncia e a defecacdo sdo resultado de integracdo entre funcoes
somaticas e viscerais que sio coordenadas pelo sistema nervoso
central. Com o aumento dos movimentos peristalticos, o reto
recebe mais fezes e desencadeia o reflexo da defecacio, que gera uma
contracio voluntaria do esfincter externo e do musculo puborretal,
associada a formacdo do angulo anorretal. Assim, ocorre o controle
voluntario do escape fecal. Quando o momento ¢ adequado para o
individuo, o reflexo da defecacio promove a prensa abdominal, com
relaxamento do assoalho pélvico e abertura do canal anal, levando
a eliminacdo fecal.

Alguns mecanismos e estruturas estio diretamente envol-
vidos na continéncia fecal e sio descritos detalhadamente:

- Esfincter interno do Anus: mantém tdonus de repouso que,
juntamente com outras estruturas, contribui para a manutencio
da pressio de repouso do canal anal. Existem variacoes ciclicas,
denominadas ondas curtas e ultracurtas, que sio relacionadas com
o reflexo de acomodacio. A cada 10 a 20 segundos, ocorre um rela-
xamento intermitente do esfincter, sem que seja percebido. Esses
movimentos ocorrem por atividade miogénica intrinseca e pela
inervacdo extrinseca adrenérgica. A pressio de repouso apresenta
variacoes radiais e longitudinais.

- Esfincter externo do anus: também apresenta tdonus de
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repouso, que varia conforme as atividades executadas pelo indi-
viduo. Em conjunto com o musculo puborretal, o esfincter externo
participa na manutencio da continéncia voluntiria. Quando
ha distensio do reto, um reflexo espinhal baixo, com controle
cortical, é desencadeado e gera contracio do esfincter por 20 a
30 segundos. Sua contracio maxima consegue se manter por 1
minuto. Assim, o esfincter externo reforca a atividade do interno.

- Musculos elevadores do Anus: atuam na sustentacio do asso-
alho pélvico e dos orgios pélvicos e abdominais. Sua contracdo é
mantida pelo reflexo postural, dependente da inervacio de S2 a S4.

- Musculo puborretal: mantém a continéncia, sendo responsavel
pela formacio do angulo anorretal. Apresenta tdnus constante.

- Zona de alta pressio anal: gerada pelas propriedades miogé-
nicas do esfincter interno e pela atividade do esfincter externo.
Estende-se por 2 a 3 cm em mulheres e de 2,5 a 3,5 cm em homens,
sendo a principal responsavel pela resisténcia a passagem das fezes.

- Angulo anorretal: formado pela insercio do limite supe-
rior do canal anal com a linha média do eixo do reto, com a forca
contratil do puborretal. Esse ¢ considerado como o mecanismo mais
eficiente de controle valvular a continéncia anal.

- Sensibilidade anorretal: grande quantidade de termina-
coes nervosas e células sensoriais que respondem a alteracoes de
temperatura, pressio e friccio na zona de transicio. A distensio da
parede retal estimula receptores de pressio na parede retal, o que
desencadeia o reflexo inibitdrio reto-anal (RIRA). Assim, ocorre o
contato do contetdo fecal com a area sensitiva do canal anal, por
relaxamento do esfincter interno e contracio do esfincter externo. A
diminuicdo dos niveis pressoricos intrarretais, pela acomodacio das
fezes, promove a continéncia anal.

- Complacéncia, tdonus e capacidade retal: volumes maiores
que 200 ml geram urgéncia evacuatoria, sendo que o volume maximo
tolerado ¢ de 400 ml, no adulto. O reto se mantém livre do conteudo
fecal pelo angulo retossigmoideo, pelas valvas de Houston e pela
atividade contratil de repouso, que ¢ maior que a do sigmoide.
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- Motilidade do reto e do canal anal: ¢ um complexo motor
retal, com contracoes com atividades mais intensas apos as refei-
coes, contribuindo para o esvaziamento completo do reto. As
ondas curtas do canal anal apresentam maior frequéncia distal-
mente, para manter o contedo dentro do reto.

- Revestimento do 4nus por coxins vasculares: responsavel
pela capacidade de expansio para manter o canal anal fechado,
prevenindo a incontinéncia quando as pressdes anais diminuem.
Estao presentes em espacos nido ocupados por musculatura. A
juncdo muco cutinea na zona de alta pressio do canal anal atua
como barreira, evitando a perda de muco e fezes.

- Volume e consisténcia das fezes: fezes solidas apresentam
tempo de eliminacdo inversamente proporcional ao seu didmetro.

- Mecanismo de defecacdo: musculatura do assoalho pélvico
em conjunto com o complexo esfincteriano anal associados aos
impulsos neurosensoriais e neuromotores. As fezes que se encon-
tram na transicio retossigmoidea, seguem por propulsio até o reto.
Os receptores do puboretal geram o estimulo da evacuacio, levando
ao desejo da defecacio. O reto percebe o volume fecal, entre 11 e
68 ml, tolerando, no maximo, de 250 a 510 ml. Com distensao
da parede do reto, ha reflexos intrinsecos do plexo mioentérico,
que desencadeiam ondas peristalticas e o relaxamento do esfincter
interno (RIRA). Assim, as fezes entram em contato com o canal anal.
A continéncia segue os mecanismos citados anteriormente como
a contracao do esfincter externo. A defecacio acontece quando a
pressio do reto supera a do canal anal. Com a prensa abdominal,
ocorre relaxamento do puborretal e de outros musculos do complexo
esfincteriano, com aumento do Angulo anorretal, e consequente reti-
ficacdo do reto em relacdo ao canal anal, facilitando a evacuacio.
Apos a expulsdo das fezes, o esfincter externo volta a contracdo e o
assoalho pélvico retoma sua posicio.

Evacuacio de fezes e continéncia fecal. O ato evacuatdrio numa
condicio de normalidade.

A presenca de conteudo na ampola retal, apds contracio
do colon distal, deflagra o reflexo da evacuacio. A dilatacio da
ampola retal pela presenca de fezes mediante aferéncia visceral
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estabelece conexdes medulares que resultam no relaxamento
reflexo do esfincter anal interno via eferéncia, reduzindo a pressiao
no canal anal e favorecendo a saida do contetdo intra-luminal.
No entanto, a mesma aferéncia visceral, mediante conexdes com
sistema nervoso central permite a consciéncia desta condicio,
possibilitando a contracio voluntiria do esfincter anal externo
impedindo o escape fecal involuntario assegurando a continéncia
fecal. Assim, consideramos neste mecanismo fibras sensitivas
sacrais, responsaveis pela aferéncia visceral; fibras parassimpaticas
sacrais, responsaveis pela eferéncia autdnoma parassimpatica e rela-
xamento involuntario do esfincter interno; fibras somaticas lombo-
-sacrais via nervo pudendo, responsdveis pela contracio voluntaria
do esfincter externo; e, finalmente, o neurdnio motor entérico ou
plexos mioentéricos e submucosos (Auerbach e Meissner) e recep-
tores de tato e pressao localizados na linha pectinea. A presenca de
receptores de tato e pressiao na linha pectinea permite identificar a
consisténcia do contetddo na ampola retal (solido, liquido, gasoso)
auxiliando na continéncia fecal. Alteracoes anatOmicas, estruturais
e funcionais envolvendo qualquer uma destes estruturas podem
interferir na continéncia fecal resultando na perda de fezes. Desen-
volvimento sacral incompleto, mielominingocele, doenca de Hirs-
chsprung, thetered cord, mega-reto ou mega-retosigmoide com
diminuicao da sensibilidade retal, sio alguns exemplos que serdo
apresentados neste manual em capitulos subsequentes.

A manometria anorretal ¢ um importante exame para avaliacio
funcional do canal anal e da evacuacio. O registro grafico da defe-
cografia, a avaliacio da sensibilidade e capacidade retal bem como
a presenca do reflexo de relaxamento do esfincter anal interno e os
registros pressoricos das pressdes de repouso e contraciao do esfincter
externo podem orientar a investigacio diagndstica ou o tratamento
das criancas com escape fecal.
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Figura 1. Registro grifico durante o exame dinimico de manometria anorretal. Apds estimulo
pela dilatacio da ampola retal com o baldo observamos a contracio do esfincter externo em
uma condicio de normalidade. Area verde, baixa pressdo. Area azul, pressio intermedidria. Area
vermelha, alta pressio.

Literatura Recomendada

Duarte OF, Almeida ALNR. Anatomofisiologia Anorretal. In: Rocha JJR. Coloproctologia:
Principios e Préticas - 2 ed. Sdo Paulo, Atheneu, 2011.

Jorge JMN, HabrlGama A. Anatomy and Embryology of the Colon, Rectum, and Anus.
In: Wolff BG, Fleshman JW, Beck DE, Pemberton JH, Wexner SD, Church JM, et al., editors.
The ASCRS Textbook of Colon and Rectal Surgery. New York, NY: Springer New York; 2007.
p. 1-22.

Jorge JMN, Froehner Junior 1. Anatomia do Assoalho Pélvico. In: Oliveira LCC. Fisiologia
Anorretal - 2 ed. Rio de Janeiro, Rubio, 2017.

Pefia A, Bischoff A.: Surgical Treatent of Colorectal Problems in Children. Springer Interna-
tional Publishing. 2015.

28



2 Escape fecal

Capitulo

O escape fecal ¢ definido pela perda involuntaria das fezes.
A perda involuntaria das fezes pode ser secundaria a impactacio
de fezes, também denominado soilling ou encoprese comum em
pacientes com tendéncia a constipacio, ou, por sua vez, ser secun-
ddria a incontinéncia fecal em pacientes com tendéncia a diarréia.

Independente da causa, o escape fecal tem grande impacto
afetivo e motivacional para a crianca pelo constrangimento gerado
pela exposicio da mesma perante seus pares e a sociedade em que
vive. O resultado é perda da autoestima, evasiao escolar e o afasta-
mento do convivio social.

A continéncia fecal ¢ um processo natural do desenvolvi-
mento neuro-motor e depende da integridade de determinadas
estruturas. Sio estruturas, ou aparelhos ou sistemas relacionados a
continéncia fecal: colon distal, eferéncia autdnoma essencialmente
parassimpatica, neurdnio motor entérico ou plexo de Auerbach
e Meissner, eferéncia somatica essencialmente o nervo pudendo,
esfincter interno e externo. Assoalho pélvico integro, auséncia de
deformidades com impacto na postura e motilidade e nucleos no
sistema nervoso central como nucleo de Barrington também sio
fatores que interferem na continéncia fecal. Considerando que fibras
autdnomas parassimpaticas, fibras de eferéncia autdbnomas simpdticas
e fibras sensitivas viscerais emergem e se inserem respectivamente no
sacro, alteracoes vertebrais neste segmento da coluna também podem
interferir diretamente na continéncia fecal.

Os sinais ou sintomas no escape fecal sio variados. A historia
da perda de fezes varia com a causa. Pacientes com tendéncia a cons-
tipacdo apresentam soiling ou encoprese. Os pacientes apresentam
escape fecal por transbordamento, secundario a impactacio de
fezes. Usualmente tem, como relato, o achado de contetido fecal
em pouca quantidade, escurecido, de odor fétido e que mancha
a roupa intima. Eventualmente ha relato de perda de conteudo
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volumoso secundario a colicas como resultado de espasmos do
reto-sigmoide. A auséncia da percepcio das perdas é caracteristica
visto que a sensibilidade retal estd diminuida pela dilatacio do
reto-sigmoide que é consequéncia da constipacio cronica.

Outra apresentacdo clinica do escape fecal ¢ perda secun-
daria A incontinéncia fecal ou a incapacidade de reter qualquer
conteudo na ampola retal como ¢ caracteristico dos pacientes com
tendéncia a diarreia. Nestes casos a perda é mais frequente, odor do
extravasado é mais ameno e o conteudo pode ter aspecto e caracte-
ristica variada. O escape fecal, nestes casos, tem maior relacio com
a dieta pregressa e recente. Dependendo da causa, o paciente pode
ou nio perceber a perda de fezes.

A observacio clinica com anamnese e exame fisico pode
orientar quanto ao tipo de escape fecal e a causa. Exames subsi-
diarios podem auxiliar na investigacio diagnostica. A radiografia
simples de abdome pode demonstrar impactacio de fezes causando
as perdas secundarias a impactaciao ou auséncia de conteudo fecal
nos pacientes com tendéncia a diarreia (figura 1). Nos pacientes
com impactacido de fezes, o enema opaco permite caracterizar o
grau de dilatacio do reto-sigmoide e eventual délico em segmento
de colon distal. A radiografia simples de coluna e sacro permite
identificar o desenvolvimento caudal. O indice sacral, resultado de
uma razao estabelecida pela relacio métrica do sacro com a pelve,
confirma o desenvolvimento sacral (vide capitulo 6 - Avaliacio
Complementar). A manometria anorretal ¢ um importante
exame diagnostico e prognostico no escape fecal. Diagnostico
porque permite avaliar a sensibilidade e capacidade retal, presenca
(e extensdo) do canal anal funcional, pressio de contracio do
esfincter externo e defecografia. Prognostico porque, mediante
os achados, orienta o tratamento quanto a lavagens, laxantes e
biofeedback. (vide capitulo 6 - avaliacio complementar).

O tratamento do escape fecal esta relacionado ao tipo e ao
diagnostico etiologico. No entanto, independente do tipo e da
causa do escape fecal, o tratamento deve ser apresentado com um
plano de acio com um amplo rol de possibilidades de intervencoes
com praticas multiprofissionais e interdisciplinares desde a psico-
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terapia até a associacio de multiplas terapéuticas como medidas
clinicas e eventualmente cirtrgicas.

Em pacientes com tendéncia a constipacio, ou retentores,
que apresentam perda secundaria & impactacio, a desimpactacio
com lavagem intestinal ¢ a primeira medida terapéutica. Depen-
dendo do grau de dilatacio do colon, laxantes via oral podem ter
efeito positivo. Em pacientes incontinentes ou com tendéncia a
diarreia, os laxantes tem efeito catastrofico. A lavagem intestinal,
por sua vez, tem que ser sistematizada quanto a frequéncia e ao
volume evitando perdas do liquido residual que tem o mesmo
impacto negativo do escape fecal. Nestes casos, a manometria
anorretal ¢ ainda mais essencial. Em pacientes com sensibilidade e
capacidade retal preservadas, canal anal funcional com pressiao de
repouso de 40 mm de Hg ou mais permite concluir que o paciente
é capaz de reter eventual contetudo residual de lavagem dando, ao
médico, maior liberdade na prescricio das lavagens ou fleets. O
uso de medicacdes como o cloridrato de loperamida podem ter
efeito positivo nos pacientes que, por alguma razio, nao tem colon
remanescente. A loperamida se liga aos receptores opidceos da
parede intestinal inibindo a secrecio de prostaglandinas e acetil-
colina diminuindo o peristaltismo. Pacientes com célon integro
mas com escape fecal por tendéncia a diarreia podem se beneficiar
de racecadrotila (Tiorfan®). A racecadotrila reduz a secrecio intes-
tinal de agua e eletrélitos deixando o contetdo fecal mais consis-
tente limitando as perdas.

Figura 1: Radiografia simples do abddmen,
w ™

A - Com impactacio de B - RX simples de abddmen C - Enema opaco demor}s—
fezes (tendéncia a impac- com reto-sigmoide sem tf?lndon gl’lau de dilatacdo do
50 ) . colon distal.
tagao); conteudo fecal (tendéncia a
diarreia);
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Acerca do tratamento com a utilizacio de procedimentos
de lavagem intestinal, uso didrio de laxantes e dieta rica em
fibras, vale destacar novamente que a psicoterapia é um impor-
tante elemento facilitador. Quanto aos aspectos psicodindmicos,
podemos observar relacio mae-filho patologica, método de trei-
namento esfincteriano coercitivo ou permissivo e treinamento
precoce (antes dos 18 meses de idade). A abordagem inicial, em
qualquer plano de tratamento, é o acolhimento com a desmisti-
ficacdo da problematica, explicacio detalhada do eventual meca-
nismo do escape fecal e a apresentacio dos objetivos terapéuticos
e das etapas do tratamento. O tratamento sera abordado em capi-
tulo especifico neste manual.
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I/mpacto social
do escape fecal

Capitulo

Existem muitos caminhos para um paciente pediatrico se tornar
um incontinente fecal. O significado da incontinéncia fecal sera dife-
rente para cada paciente, e sua forma de lidar com o problema depen-
dera nio somente da etiologia, mas também de fatores pessoais, sociais
e médicos. Por exemplo, a IF surgiu apos uma complicacio cirurgica
ou apds um grande trauma com ameaca a vida? A crianca nunca
experimentou continéncia em sua vida ou foi um evento recente ji
na idade escolar ou adolescéncia? Qual o suporte médico, familiar e
social que esta disponivel! Quais os mecanismos que o paciente usa
para lidar com a adversidade? Essas questoes podem nortear o trata-
mento individualizado da crianca com incontinéncia fecal .

A aquisicdo da continéncia na crianca é um importante passo do
seu desenvolvimento e é recompensado em todas as culturas. A crianca
aprende que defecar no lugar e hora errados pode gerar punicio ou ser
motivo de humilhacio. Mesmo a palavra “incontinéncia” estd ligada a
perda de controle e associada a imagens negativas.

Pacientes com incontinéncia fecal vivem em um mundo restrito,
limitado por acesso a banheiros, necessidade de terem sempre consigo
uma troca de roupa e tentativas de esconder seu problema de amigos
e familiares.

Como ja referido em outros capitulos, o atendimento do
paciente pediatrico com incontinéncia fecal deve ser multidisciplinar,
e é muito importante a participacio de psicologa na equipe. Na nossa
rotina do ambulatério de manejo de célon, os pacientes e seus fami-
liares costumam ter postura de desinimo na primeira consulta, niao
querendo responder com detalhes as perguntas, pois sio descrentes que
algo possa ser feito para melhorar o problema. Todos os profissionais
que atenderdo a esse paciente e sua familia devem demonstrar empatia
com o problema, pois esses pacientes fragilizados sio extremamente
sensiveis as reacoes verbais e nao verbais durante as consultas. E
importante tirar uma historia pessoal e familiar completa, enten-



Manual de Manejo de Coblon

Um guia prdtico para o tratamento do escape fecal na crianga

dendo as relacoes familiares. Nesse momento deve-se identificar se
no paciente ou nos familiares ha culpa ou vergonha. O paciente
estd de alguma forma sendo punido nos episddios de perdas fecais?
Ha a percepcio que ele merece a incontinéncia fecal? E sabido que
mesmo quando hd uma causa fisica para a incontinéncia fecal,
problemas psicologicos podem piorar ou causar o reaparecimento
dos sintomas em pacientes que estavam previamente controlados.
Toda essa investigacio requer tempo, sem demonstracoes de pressa,
como querer abreviar as falas do paciente ou familiares. O ambiente
deve ser calmo, com poucas pessoas na sala, e a consulta nao deve
ter interrupcdes, muito comuns em ambiente de hospital escola.

1.Vida sexual e fertilidade em
Adolescentes e adultos jovens

Poucos estudos tem abordado os efeitos da incontinéncia
fecal na vida sexual e fertilidade dos pacientes que estiveram em
acompanhamento nos ambulatérios de Cirurgia Pediatrica, e que
se tornam adolescentes e adultos jovens. Essa questio essencial
para a qualidade de vida (QV) deve fazer parte das preocupacoes
dos cirurgides pediatricos e serem transmitidos aos colegas que
cuidarido desses nossos pacientes na fase adulta.

Kyrklund et al. estudaram a sexualidade em 41 pacientes com
16 anos ou mais que foram operados de malformacio anorretal.
Apesar das relacoes sexuais e funcio ejaculatoria terem sido
relatadas de forma semelhante a controles, a idade da primeira
relacdo sexual foi significativamente mais tarde nos pacientes que
tiveram malformacio anorretal. A funcio erétil estava preservada
em todos os pacientes masculinos, mas havia auséncia de ejaculaciao
e azoospermia em pacientes que tiveram fistula retouretral. De uma
forma geral os escores de qualidade de vida foram comparaveis aos
controles, mas houve escores mais baixos para os itens emocionais
nos homens que tiveram fistula retouretral e um efeito negativo
na vida sexual das pacientes mulheres. Este estudo alerta para o
fato de que o cirurgido pediatrico deve ir além do questionamento
da continéncia em suas consultas de acompanhamento, e que a
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realizacio de espermograma deve ser considerada nessa populacio
de adultos jovens.

Em estudo sobre a funcio sexual de adultos que foram subme-
tidos a proctocolectomia por retocolite ulcerativa na infancia, a
satisfacdo sexual foi inversamente proporcional ao grau de inconti-
néncia fecal, o que demonstra a importancia de atingir a continéncia
fecal de alguma forma.

2. Questionarios de qualidade de vida para
incontinéncia fecal e seu uso nas criangas

O conceito de qualidade de vida de acordo com a Organizacio
Mundial de Saude ¢ “a percepcio do individuo de sua insercio na
vida, no contexto da cultura e sistemas de valores nos quais ele vive e
em relacio aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacoes”,
sendo portanto multidimensional e incorpora dominios fisicos,
mentais e sociais.

Os instrumentos de qualidade de vida podem ser genéricos ou
doenca-especificos. Existem vantagens e desvantagens em cada tipo,
mas os questionarios doenca-especificos parecem ser mais discrimi-
nativos e permitem a deteccio de pequenas diferencas no tempo.

Os questionarios de qualidade de vida sio normalmente
aplicados através de entrevistas, presenciais ou pelo telefone ou de
forma remota (e-mail, correio, etc). Os questionarios aplicados remo-
tamente tem a vantagem de reduzir viés de resposta, do entrevistador
e de constrangimento social. Este ultimo ¢ a tendéncia de modificar
as respostas para se adequarem ao que é socialmente aceito. Um
paciente tende a ndo relatar resultados sub 6timos se na presenca do
médico, acompanhante ou entrevistador. As desvantagens do ques-
tionario a distincia incluem o nio retorno, respostas incompletas e
o potencial erro por nio entendimento.

A pesquisa da qualidade de vida de um paciente através de
um familiar, cuidador ou do profissional de satde nunca trardo
os mesmos resultados do que se realizada com o paciente. Estudos
demonstraram que respondentes que sio familiares do paciente
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tendem a subestimar a qualidade de vida quando comparadas as
respostas dos pacientes. Os médicos assistentes dos pacientes, prin-
cipalmente os cirurgides, tendem a focar no funcionamento fisiolo-
gico como medida principal da qualidade de vida. Considerando
que a qualidade de vida é um conceito subjetivo, parece logico que
sua medida seja melhor baseada nas respostas diretas do paciente.
Entretanto, o uso de familiares e cuidadores ¢ de particular rele-
vAncia nas criancas, que podem nao ter habilidade de resposta, a
depender da faixa etaria. Além do fato de que o impacto de uma
doenca em seus pais ou cuidadores, reflete diretamente na quali-
dade do cuidado prestado a crianca.

Os questionarios de qualidade de vida especificos para
incontinéncia fecal sio uma ferramenta util para identificar o que
realmente incomoda o paciente ou seus pais, servindo de embasa-
mento para tracar metas de tratamento de acordo com os resul-
tados daquela faixa etaria. Em estudo sobre a QV de pacientes
com espinha bifida e incontinéncia fecal em criancas e adoles-
centes, a frequéncia dos episodios de perdas fecais niao se corre-
lacionou com nenhuma faixa etaria. Neste sentido o conceito de
“continéncia social” definida por intervalos de roupas limpas,
teve pouca relevincia para a vida diaria dos pacientes, servindo
apenas para elevar artificialmente as taxas de continéncia na lite-
ratura. Neste estudo, a incontinéncia fecal teve grande impacto
na qualidade de vida independente da frequéncia ou quantidade.
Os questionarios de QV-especificos também tem utilidade para
medir o impacto de intervencdes ou tratamentos.

A seguir, sugerimos alguns questionarios de QV
doenca-especificos com suas particularidades.

- Ditesheim e Templeton escore de qualidade de vida: escore
de 5 itens, avaliando 3 dominios. Questiona assuntos como
frequéncia escolar, problemas sociais, limitacoes de acesso
a diferentes locais, capacidades fisicas. Tem a vantagem de
permitir a omissao de alguns itens a depender da idade do
respondedor. No entanto, tem sido pouco usado, o que
torna dificil avaliar sua confiabilidade. Outros autores tem
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questionado que os 5 itens sdo insuficientes e genéricos
para caracterizar um questionario doenca-especifico. H4
também o fato de sé ser disponivel na versio para pais.

- Questionario de qualidade de vida na doenca de Hirschs-
prung e Malformacio Anorretal (HAQL questionnaire):
foi desenvolvido na Holanda e até o momento foi validado e
adaptado transculturalmente somente para a Suécia e Franca.
Possui 3 versoes especificas (8-11, 12-16 e 17+anos), e foi cons-
truido com dados da literatura, opinides de pacientes, cuida-
dores e médicos. Os 11 dominios incluem modificacoes na
dieta para gerar efeitos laxativos, dieta constipante, presenca
de diarreia, de constipacio, continéncia fecal e urindria,
aspectos sociais e emocionais, imagem corporal, sintomas
fisicos e funcionamento sexual.

Outros exemplos de scores ja bem consolidados para a
medicio de qualidade de vida sio o SE-36, questionario multidis-
ciplinar com 36 questdes englobando os dominios de capacidade
funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral de saude, vitalidade,
aspectos sociais, aspectos emocionais e saude mental; o WHOQOL-
100, com 100 itens relacionados aos dominios de qualidade de vida
geral e qualidade de saude; e 0 CHQ-CF87, especifico para criancas
e contendo 87 questdes sobre qualidade de vida geral.

Para a lingua portuguesa do Brasil, dois questiondrios espe-
cificos ja foram validados: o Fecal Continence Index (IFC) e o
Questionnaire for Assessment of Quality of Life Related to Fecal
Continence in Children and Adolescents (QQVCFCA). Em nosso
programa de Manejo de Colon optamos por utilizar o questionario
QQVCEFCA, validado por Mathias e Tannuri et al. (Anexo 4). O
QQVCEFCA baseia-se na traduciao e adaptacio do Fecal Inconti-
nence Quality of Life (FIQL), questiondrio utilizado em adultos,
com 29 perguntas.
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3. Manejo psicologico da incontinéncia fecal

As estratégias de manejo psicologico podem variar, a
depender nio somente das condicdes psicoldgicas do paciente,
mas também da disponibilidade de tratamentos no servico. Para
alguns pacientes, acompanhamento psiquiatrico pode ser neces-
sario, especialmente se houver depressio grave ou disturbios de
ansiedade, que poderdo se beneficiar de tratamento medicamen-
toso. Ja o tratamento psicoldgico pode ocorrer individualmente
ou em grupos, indo de aconselhamento e apoio a terapia cognitiva
comportamental.

O impacto na familia (pais, irmios, parceiros) pode ser
imenso, e suporte psicologico deve ser considerado, se disponivel.

O atendimento de pacientes com incontinéncia fecal demanda
tempo, mas ¢ altamente recompensador, pois pacientes podem ser
ajudados a se sentirem menos sozinhos, estigmatizados e desem-
poderados. O apoio psicolégico a equipe assistente ¢ também
extremamente importante, preparando-a para o fato de que sera
um tratamento longo, muitas vezes de vida inteira, que podera
ter controle, mas em muitos casos nao havera cura, preparando a
equipe para episddios de recaida de sintomas, para que nao trans-
mitam frustracio ao paciente.
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Causas de
escape fecal

Capitulo

Muitas situacdes clinicas resultam no escape fecal na crianca
uma vez que 0s mecanismos e estruturas responsaveis pela contencao
adequada das fezes sdo variados, complexos e vio desde alteracoes
orginicas e estruturais até fatores cognitivos e comportamentais.
Qualquer condicio que interfira, portanto, na consisténcia das
fezes, sensibilidade e capacidade retal, motilidade do célon distal,
contracio esfincteriana, postura e atitude, podem ser causa de
escape fecal na infincia.

As principais causas do escape fecal na crianca sdo:
1- Constipacéao

A constipacdo intestinal cronica, é caracterizada por fezes
volumosas e rigidas, que geralmente sao dificeis de serem elimi-
nadas, ocorrendo dilatacio progressiva da parede retal e diminuicio
de sua sensibilidade, podendo evoluir para megacolon funcional,
pelo acumulo de fezes no reto. Um ciclo vicioso se instala, a elimi-
nacdo dolorosa de fezes endurecidas e calibrosas leva a inibicao
da defecacdo, através de contracio anormal do esfincter anal e,
frequentemente, por contracio paradoxal do assoalho pélvico. O
esfincter anal interno torna-se cronicamente distendido e deixa
escapar fezes, sem que a crianca perceba, levando ao escape fecal.

2- Psicogénicas

Incontinéncia fecal psicogénica ou encoprese é a perda fecal
involuntaria que ocorre em criangas com mais de quatro anos de
idade, sem lesoes esfincterianas. E até quatro vezes mais frequente
no sexo masculino. Esta incontinéncia fecal é motivada por distur-
bios emocionais, e alguns fatores contribuem para seu apareci-
mento como ansiedade, estresse pessoal ou familiar, preocupacio
excessiva com a evacuacio, uso de laxativos, distirbios de atencao,
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historia de abuso sexual, entre outros. Seus portadores geralmente
sdo retentores cronicos de fezes, com grande dilatacio do reto e
apresentam escapes de fezes por transbordamento (incontinéncia
fecal paradoxal).

3- Anatbmica - Estrutural

Ao avaliar uma crianca com distarbio da eliminacdo deve-se
investigar a presenca de anormalidades estruturais como: anomalia
anorretal, aganglionose congénita ou doenca de Hirschsprung,
meningomielocele e espinha bifida.

Anomalia anorretal

A anomalia anorretal é um espectro de malformacdoes caracteri-
zada pela auséncia do orificio anal (Anus imperfurado) ou pela presenca
de um orificio anal ectopico (perineal e anterior ao complexo esfincte-
riano, atrésico ou como uma fistula para o trato génito-urindrio).

A anomalia anorretal corresponde a uma malformacio caudal
podendo estar associada a malformagdes do sacro, musculatura
pélvica e trato génito-urinario. E mais comum no sexo masculino e
a incidéncia ¢ de 1:5000 nascidos vivos. Sua etiopatogenia nao esta
esclarecida. No entanto, ha evidéncias da causa estar relacionada ao
desenvolvimento caudal incompleto mediante alteracdes do septo
uroretal e da membrana cloacal entre a quarta e oitava semanas de
gestacao.

Malformagoes associadas a anomalia anorretal

1) Septal, caudal, seio urogenital:
a.Vertebral
b.Tethered spinal cord (25%)
c.Sacral
d.Massa pré-sacral (teratoma, meningocele anterior)

e.Genito-urinaria
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2) Septal, cardiovascular:
a.Comunicacdes inter-atriais, interventriculares

b.Malformacdes cardiacas complexas
3) Gastrointestinal: Atresias intestinais

Classificacao

A classificacio proposta por Alberto Pefia estd baseada no
tipo de malformacio ou defeito anatdmico e estrutural.

Anomalia Anorretal

Fistula reto—uretral
(bulbar, prostatica)

Fistula perineal

Fistula perineal Fistula vestibular
) Anus imperfurado sem o Cloaca canal comum
Masculino fistula Feminino curto (<3,0cm)
Fistula vaginal no sexo Cloaca canal comum
masculino longo (>3,0cm)

Anus imperfurado

Malformagao complexa sem fistula

Tabela 1: Anomalia Anorretal. Classificacio proposta por Pefa.

Dos pacientes operados por anomalia anorretal, 60% apre-
sentam algum distarbio de eliminacio caracterizado por incontinéncia
fecal ou impactacio de fezes.

O progndstico funcional estd relacionado ao tipo de malfor-
macio do Anusreto e, consequentemente, a0 comprometimento
caudal relacionado.

Sao fatores relacionados a mau progndstico funcional:
1) Anomalia anorretal alta
2) Alterag()es do sacro (indice sacral menor que 0,3 - vide capitulo 6)

3) Alteracoes da medula espinhal
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4) Desenvolvimento incompleto da musculatura perineal
5) Reconstrucao de transito apos o segundo ano de vida

6) Manejo de colon inadequado com dilatacao do reto

Aganglionose congénita ou doenca de Hirschsprung

A aganglionose congénita ou doenca de Hirschsprung ¢ resul-
tado da auséncia do plexo mioentérico e submucoso no colon distal.
A auséncia do neurdnio motor entérico faz com que a musculatura
lisa do retosigmoide fique contraida como uma musculatura desner-
vada ou sob influéncia direta, e nao regulada, do plexo sacral. O
espasmo do reto-sigmoide resulta em obstrucio intestinal com dila-
tacio do colon proximal, dai o termo ‘megacolon congénito’. A
auséncia dos plexos mioentéricos e submucosos também interferem
no reflexo da evacuacio. Nas criancas com doenca de Hirschsprung
a sensibilidade e capacidade retal estio diminuidas, o reflexo de
relaxamento do esfincter interno estd ausente e pode haver hiper
tonia esfincteriana. Na maioria dos casos, os pacientes evoluem com
constipacio grave e retencio de fezes com escape fecal secunddrio
a impactacido. Dependendo da extensido da aganglionose os sinais
e sintomas podem ser variados e, excepcionalmente, os pacientes
apresentarem escape fecal com tendéncia a diarreia.

Meningomielocele e espinha bifida

Alteracoes estruturais na coluna lombo sacra podem ser causa
do escape fecal na infincia. O desenvolvimento caudal incom-
pleto, como parte do espectro de uma malformacio associada a
defeitos anorretais ou como defeito de sistema nervoso central,
como espinha bifida, agenesia sacral e meningomielocele, podem
resultar em disturbio de eliminacdo com escape fecal secundario a
impactacio ou incontinéncia fecal.

A continéncia fecal, entre outros fatores, depende da
aferéncia visceral, da eferéncia autdnoma parassimpatica, eferéncia
autdnoma somatica (nervo pudendo) e motilidade do célon distal
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e contracdo esfincteriana. Eventuais malformacoes lombo-sacrais
podem interferir em um ou mais destes mecanismos resultando
no escape fecal.

Para investigacdo das causas do escape fecal, sugerimos os
seguintes passos:

1) Diagnostico Sindromico:

a. Paciente retentor com escape secundario a impactacio

b. Paciente incontinente, com perdas por incapacidade
de contencio

A observacio clinica com anamnese e exame fisico minu-
cioso pode auxiliar no diagnoéstico sindromico. Na radiografia
simples de abdome pode-se identificar o grau de impactacdo de
fezes e na radiografia contrastada (enema opaco) pode-se identi-
ficar a dilatacdo do colon distal, confirmando escape fecal secun-
dario a impactacdo. Eventuais deformidades da coluna lombo-sacra
também podem ser observadas no raio-X simples.

2) Diagnostico anatdmico-topografico

Da mesma forma, a observacio clinica com anamnese e
exame fisico minucioso, a radiografia simples de coluna lombo
sacra e abdome bem como o enema opaco podem identificar alte-
racoes estruturais como causa do escape fecal. Exames mais elabo-
rados como manometria anorretal, ressonincia nuclear magnética,
ultrassom de coluna tem indicacoes precisas. A observacio clinica
mais uma vez deve ser usada como elemento norteador para a indi-
cacao destes exames.

3) Diagnostico Etioldgico

O diagnostico etiologico, obviamente, vai surgir mediante a
andlise critica e reflexiva dos achados clinicos e de exames. Suge-
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rimos o fluxograma abaixo como forma de sistematizar a investi-
gacdo clinica (e exames) para identificar a causa do escape fecal na
infincia.

Manejo

de Colon
Grupos

Constipados g mad INcontinentes
Impactagao Perdas

Anomalia
Anorretal
Alteragao sacral

Hirschsprung Neuronal Muscular

Funcional

Psicogénico Exame proctolégico RNM Placa motora

e histopatolégico

RX de sacro
e RNMR

Avaliar
Impactacao

gnzrg: RX simples Enema Manometria
p e sacro Opaco Anorretal

Avali . —
duzfa?;o Avaliagéo Avaliar Avaliagio

estrutural dilatagao Funcional

Figura 1: Fluxograma para investigacio de causas do escape fecal.
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O caso novo
do paciente
com perdas fecais

Capitulo

A observacio clinica de uma crianca com perdas fecais deve
se iniciar com base em uma histéria clinica completa, abordando
aspectos relacionados ao crescimento pondero-estatural e desen-
volvimento neuropsicomotor, a alimentacio, a higiene mental e
4 vacinacdo. A anamnese no programa de Manejo de Colon da
énfase a idade de inicio dos sintomas e eventos a ele relacionados
como doencas pré-existentes, cirurgias prévias, mudanca do padrio
alimentar, evento de impacto afetivo-motivacional, medicacoes em
uso, etc. A partir dai, alguns aspectos direcionados ao escape fecal
devem ser aprofundados.

O objetivo inicial ¢ o diagnostico sindrédmico do escape
fecal identificando dois grandes grupos de pacientes com perda de
fezes: pacientes com escape fecal secundario a impactacdo, ou com
tendéncia a constipacido; e pacientes com escape fecal secundario a
incontinéncia, ou com tendéncia a diarreia.

Para esta pritica, no contexto da observacio clinica geral,
propomos um roteiro especifico para elaboracio da anamnese e exame
fisico para o atendimento inicial de uma crianca com escape fecal.

Observagao Clinica no Manejo de Cdlon

1) Anamnese

A) Queixa e duraciao/ Historia da Doenca Atual

Para o paciente com queixa de perdas fecais, alguns pontos
devem ser questionados:
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I - Inicio dos sintomas e duracio:

- Quando a crianca comecou a apresentar perdas fecais?
- A crianca ja foi continente em algum periodo da vida?

- Houve algum fator desencadeante! Exemplos: cirurgia (paciente
com doenca de Hirschsprung, submetido a tratamento cirtrgico
quando ja possuia controle esfincteriano); trauma perineal ou
raquimedular; constipacio intestinal (com inicio associado a
algum problema na vida pessoal ou familiar).

II - Caracterizacio das evacuacdes e das perdas fecais:

- H4 evacuacdes regulares, com perdas fecais entre elas, ou
somente perdas fecais, que sdo constantes’

- Ha sensacio e desejo consciente para evacuar! Quantas
evacuacoes ocorrem por dia ou por semana’

- Qual o aspecto e consisténcia das fezes! Para esta avaliacio,
recomendamos o uso da “Escala de Bristol para avaliacio
da consisténcia das fezes modificada para crianca” (anexo 7),
aplicavel com auxilio da leitura para criancas entre 6 e 8 anos
e sem auxilio de leitura para criancas com mais de 8 anos.

- Como ¢é o ato evacuatorio! Exemplos: local onde a crianca
evacua, presenca de esforco evacuatério e/ou comporta-
mento retentor associados, fezes que entopem o vaso sani-
tario, presenca de produtos patoldgicos nas fezes (sangra-
mento, muco), presenca de episodios de diarreia.

- H4 algum tipo de comportamento estranho associado ao
ato de evacuar ou as perdas fecais! Exemplos: evacuacoes
em locais inapropriados, fora do vaso sanitario, tipicas de
comportamentos associados a encoprese.

- Quantas perdas fecais ocorrem por dia ou por semana’

- Qual o aspecto das perdas fecais! Exemplos: fezes formadas,
fezes diarreicas, ou fezes escurecidas e viscosas (tipo “borrao”).
E qual a sua quantidade!’
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Para avaliacio e estratificacio da funcio intestinal e das
perdas fecais, recomendamos a utilizacio concomitante do
Escore de Krickembeck e do Bowel Function Score (anexos 6
e 8). Estes dois instrumentos de avaliaciao trazem informacdoes
que se adicionam, uma vez que o Escore de Krikembeck ¢
mais objetivo e de aplicacio mais simples e o Bowel Function
Score inclui também aspectos relacionados a vida social.

B) Investigacio sobre os diversos aparelhos

Em seguida, deve ser realizado o inquérito direcionado sobre
outros sinais e sintomas, potencialmente relacionados as
perdas fecais:

1 - Sintomas gastrointestinais associados:

- H4 dores abdominais! Como sao estes episodios de dor?
Exemplos: associados a dificuldade para evacuar? Dores em colica
ou localizadas?

- Apresenta nduseas ou vomitos! Apresenta episddios de
distensdo abdominal?

II - Inquérito alimentar:

- Como a crianga se alimenta! Ha dificuldades para alimen-
tacdo! Como ¢ a dieta padrio! E balanceada em fibras!

- Como ¢ a ingesta hidrica’

- Quantas refeicoes sdo feitas habitualmente por dia? Ha o
habito de realizar “lanchinhos” entre as refeicoes

111 - Sintomas urinarios associados:

- Ha controle esfincteriano urinario adequado? Ha sensacio
e desejo para urinar’
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- Como sao as perdas urinarias! Ocorrem durante todo o
dia, ou somente a noite! Como vem sendo realizado o trata-
mento deste sintoma?

- Apresenta episddios de infeccio urinaria de repeticao?
IV - Sintomas neuroldgicos e motores:

- A crianca caminha bem ou apresenta dificuldades!?

- H4 ou houve algum tipo de atraso no desenvolvimento
neuropsicomotor! Em caso positivo, realizou ou esta reali-
zando tratamento?

- Como vem sendo o rendimento escolar?
V - Aspectos psicossociais e da qualidade de vida:

- A crianca vem enfrentado problemas na vida social, com
outras criancas! Houve episddios de “bullying”? Ha problemas
familiares!

Para esta avaliacio, recomendamos o uso do Questiondrio
PedsQL4.0 (anexo 5) para avaliacio da qualidade de vida global e
do Questionario para avaliar a qualidade de vida relativa a conti-
néncia fecal em criancas e adolescentes (QQVCFCA - anexo 4).

C) Antecedentes pessoais

Neste momento, o ponto mais fundamental refere-se ao
questionamento sobre os problemas de satide responsaveis
pelo quadro de perdas fecais. Desta forma, os pacientes serao
incluidos em um dos grupos de causas de perdas fecais na
infancia, apresentados a seguir:

- Pacientes com malformacdes anorretais;
- Pacientes submetidos a resseccoes colorretais;

- Pacientes com problemas neuroldgicos ou vitimas de traumas
e lesoes perineais;

- Pacientes com constipacio intestinal grave.
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Estes grupos serao abordados, ainda neste capitulo, cada um
com suas particularidades, relacionadas a aspectos da historia
clinica e do exame fisico.

Cabe, também, durante a avaliacio dos antecedentes
pessoais, 0 questionamento sobre possiveis tratamentos reali-
zados, envolvendo cirurgias, uso de medicamentos e/ou lava-
gens intestinais.

2. Exame fisico direcionado

Alguns aspectos do exame fisico merecem destaque na
avaliacio clinica de uma crianca com perdas fecais:

A) Exame fisico geral:

Atencio especial deve ser dada aos pardmetros de peso e
altura, buscando-se evidenciar potenciais repercussoes de defi-
ciéncias nutricionais, relacionadas a ingestio inadequada ou
absorcio insuficiente, principalmente em pacientes submetidos
a resseccoes intestinais amplas.

B) Exame fisico abdominal:

Deve ser realizado exame fisico detalhado do abdome. A
inspecio, devem ser identificadas a presenca de distensao abdo-
minal, areas de assimetrias ou abaulamentos e cicatrizes cirtr-
gicas prévias. A palpacio, devese atentar para a identificacio
de massas palpaveis depressiveis, compativeis com a presenca
de grande quantidade de fezes em colon. Eventuais areas dolo-
rosas, com sinais de irritacio peritoneal, devem ser submetidas
a avaliacio pormenorizada em carater de urgéncia.

C) Exame perineal:

O exame do perineo deve se iniciar com inspecio deta-
lhada. Pode ser observada a presenca de fezes, correspondente
a perdas recentes, na regido perineal e também nas roupas
intimas. Deve-se atentar para identificacio de édreas com
dermatite ou cicatrizes de dermatites previamente tratadas e
ainda para a aparéncia externa do 4nus, envolvendo sua topo-
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grafia e seu status de contracio ao repouso (se permanece
fechado ou entreaberto, como demonstrado na Figura 1).

Figura 1: Paciente de 4 anos, em pds-operatorio tardio de anorretoplastia sagital poste-
rior por malformacio anorretal com fistula retovesical, apresentando perdas fecais. A
inspecio, durante o exame fisico perineal, nota-se neodnus que se mantém permanen-
temente entreaberto.

Também devem ser investigadas a presenca de patologias
associadas, como hemorroidas, fistulas perianais ou prolapsos de
mucosa retal. O toque retal deve ser realizado, com enfoque prin-
cipalmente para avaliacio do tdnus esfincteriano e na identificacao
de potenciais areas de estenose ou de massas fecais (fecalomas).

Aspectos particulares de cada um dos grupos de
causas de perdas fecais na infancia

Alguns aspectos devem ser detalhados, especificamente, em
cada um dos 4 grandes grupos de causas associadas as perdas fecais
na infancia, e serdo apresentados a seguir:
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A) Anamnese:

-Qual o tipo de malformacio anorretal? Para esta avaliacio,
recomendamos duas classificacoes: classificacio de Krikem-
beck (2005) (figura 2) e classificacio proposta por Pena (2007),
baseada no tipo de malformacido ou defeito anatdmico e estru-
tural (figura 3).

Figura 2: Classificacio diagnéstica de Krickenbeck para malformacdes anorretais (Adaptado de
Holschneider et al., 2005).
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Anomalia Anorretal

Fistula reto-uretral : :
o Fistula perineal
(bulbar, prostatica)

Fistula perineal Fistula vestibular

. Anus imperfurado - Cloaca canal comum
Masculino . Feminino
sem fistula curto (<3,0cm)

: _ Cloaca canal comum
Fistula reto-vesical
longo (>3,0cm)

Malformacéo Anus imperfurado sem

complexa fistula

Figura 3: Classificacio diagnostica para malformacdes anorretais proposta por Peiia (Adap tado de Pena

e Levitt, publicado online 2007 Jul 26. doi: 10.1186/1750-1172-2-33, Orphanet ] Rare Dis. 2007; 2: 33).

As vantagens desta proposta de Pefia é que sinais e sintomas
identificados na observacdo clinica, podem sugerir o tipo de
malformacio e orientar o cirurgido pedidtrico quanto a conduta.
Exemplo, por aparente imperfuracio ao exame fisico em paciente
do sexo masculino com genitalia de fenotipo caracteristico que
apresenta meconuria nas primeiras horas de vida sugere anomalia
anorretal alta, tipo fistula reto-uretral com possibilidade de malfor-
macio genito-urinaria associada e beneficio com colostomia.

- Qual foi o tratamento cirurgico realizado! Quantas cirurgias
foram realizadas? Qual(is) a(s) técnica(s) realizadas! Houve compli-
cacoes ou dificuldades?

- Foram realizadas dilatacoes anais? Por qual periodo? Houve
formacio de estenose na anastomose!

- H4 outras malformacdes ou sindromes associadas! Devem
ser interrogadas a presenca de outras malformacoes que compdoem
a associacio VACTERL (anomalias da coluna vertebral, cardio-
vasculares, fistula traqueoesofagica, atresia de esdfago, anomalias
renais e defeitos nos membros).
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B) Exame fisico direcionado

Deve ser dada atencio especial para a localizacio do neodnus,
se estd centralizado. Se houver duvidas sobre sua localizacio,
devese realizar andlise pormenorizada, por meio de eletroestimu-
lacao, com o paciente sob sedacdo. A inspecio, também deve ser
avaliado o aspecto da musculatura glutea (se bem desenvolvida ou
plana) e da regido sacral (possiveis assimetrias e abaulamentos).
No toque retal, deve-se atentar para o tdnus esfincteriano e para a
presenca de eventuais areas de estenose.

Pacientes submetidos a ressec¢oes colorretais:

A) Anamnese:

~ -Qual a doenca de base que exigiu a ressec¢io de colon e reto?

E de fundamental importincia a determinacio da doenca intes-
tinal tratada. Fazem parte deste grupo, pacientes com diagnostico
de disganglionoses intestinais, como Doenca de Hirschsprung
(causa mais comum) e Displasia Neuronal Intestinal do tipo B, e
os pacientes operados por polipose adenomatosa familiar ou por
doencas inflamatorias intestinais.

- Qual a técnica cirtrgica realizada! Quando foram realizadas
as cirurgias! Houve dificuldades ou complicacoes? Cada técnica
cirurgica esta associada a tipos especificos de complicacdes como,
por exemplo, a formacdo de um “cuff” estreito pelas técnicas que
envolvem mucosectomia do reto (técnica de Soave e técnica de
De La Torre) ou a formacio de um coto retal longo (técnica de

Duhamel).

- Qual o laudo da analise histopatoldgica da(s) peca(s) cirur-
gicas! Nos pacientes operados por disganglionoses intestinais,
¢ de fundamental importincia a analise das pecas cirtrgicas
ressecadas, principalmente com enfoque na margem cirtr
gica proximal, local onde devem ser descritos os aspectos
morfoldgicos dos plexos nervosos submucoso e mioentérico.
A auséncia de células ganglionares neste segmento indica a
possibilidade de aganglionose residual.
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- Houve episddios compativeis com o diagnodstico de entero-
colite associada a Doenca de Hirschsprung? Quantos episodios?
Ocorreram depois do tratamento cirtrgico definitivo! A presenca
de episddios recorrentes de enterocolite no pds-operatorio pode
ser indicativa da presenca de dreas de obstrucdes parciais da luz
do colon, que podem estar causando estase fecal e subsequentes
episddios de enterocolite.

- Houve necessidade de dilatacoes anais no pos-operatorio? Por
quanto tempo! Foi estabelecido diagnostico de estenose!

- H4 outras malformacoes ou sindromes associadas! 2 a 15%
dos pacientes com Doenca de Hirschsprung podem apresentar
Sindrome de Down e estes pacientes podem apresentar, por sua
vez, maiores dificuldades para alcancar a continéncia fecal.

B) Exame fisico direcionado

Atencido especial deve ser dada, principalmente no exame
perineal. O toque retal pode evidenciar dreas de estenose, compa-
tiveis com complicacdes relacionadas a “cuff” estreito na regido
submetida a mucosectomia, ou identificar a presenca de septo
retal longo em pacientes submetidos a abaixamento de célon pela
técnica de Duhamel. Analise pormenorizada do anus e do reto,
se necessaria, devem ser realizadas em exame sob sedacdo, como
apresentado no capitulo 6.

Pacientes com problemas neurolégicos ou vitimas de
traumas e lesdes perineais:

- Qual a doenca de base associada? Fazem parte deste grupo,
pacientes com doencas neurologicas como meningomielo-
cele, pacientes vitimas de traumas raquimedulares e perineais e
pacientes com tumores pélvicos (teratoma sacrococcigeo, neuro-
blastomas de pelve). A caracterizacio de qual a patologia de base e
qual seu status clinico atual sdo fundamentais durante a avaliacio
inicial do paciente.
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- Qual(is) a(s) cirurgia(s) realizada(s)! Quando foram realizadas’

- Houve complicacoes ou dificuldades durante o tratamento
cirurgico!

- H4 malformacoes ou sindromes associadas?

- A crianca consegue deambular sozinha ou tem dificuldades
para locomocio?

- Possui continéncia urindria! Se nio, qual tratamento vem
sendo realizado, e qual vem sendo o resultado obtido?

Pacientes com constipacao intestinal grave:

-Quando ocorreu o inicio dos sintomas de constipacio? Desde
os primeiros dias de vida? Apods algum evento especifico na vida
da crianca’

- Existe algum dos sinais de alarme para causas orginicas de
constipacdo intestinal? Para esta avaliacio, indicamos a utilizacao
das “Recomendacdes para avaliacio e tratamento da constipacio
intestinal funcional da Associacio Norte-Americana e Européia
de Gastroenterologia Pediatrica”, sumarizados na tabela 1.

Tabela 1. Sinais e sintomas de alarme para causas organicas de
constipacéo intestinal na infancia de acordo com as “Recomendacgdes para

avaliacao e tratamento da constipagao intestinal funcional da Associagao
Norte-Americana e Européia de Gastroenterologia Pediatrica” (Adaptado
de Tabbers et al., 2014).

Inicio dos sintomas no primeiro més de vida

Atraso na eliminagao de mecdnio (>48 horas)

Histdria familiar de Doenga de Hirschsprung

Presenca de sangue nas fezes na auséncia de fissuras anais

Déficit de crescimento

Febre

Vomitos biliosos

Distensao abdominal

Alteracdes no exame fisico da regido anal: fistula perianal, posi¢cao
anormal do anus, cicatrizes anais.

Reflexos anal e cremastérico ausentes
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Diminuicéo do ténus, forca muscular e reflexos dos membros inferiores

Fosseta sacral, recoberta ou ndo por tufo de pélos

Desvio do sulco gluteo

Eliminacao explosiva de fezes apds exame digital do reto

- Quando ocorreu o inicio dos episddios de perdas fecais!

- Ha outro sintoma associado, como alteracdes da marcha ou
para locomocio, ou incontinéncia urindria associada! A presenca
destes sintomas pode levar a suspeita de possiveis alteracdes neuro-
logicas como responsaveis pelas perdas fecais e podem exigir inves-
tigacio complementar pormenorizada.

- Quais tratamentos ja foram realizados e por quanto tempo?
Alguma vez foi realizada desimpactacio fecal?

Concluindo, a observacio clinica no Manejo de colon deve:

1. Dar énfase a idade de inicio dos sintomas e eventos a ele rela-
cionados como doencas pré-existentes, cirurgias prévias, mudanca
do padrio alimentar, evento de impacto afetivomotivacional,
medicacoes em uso, etc;

2. Identificar os dois grandes grupos de pacientes com escape
fecal;

3. Orientar a investigacdo clinica para definir o diagndstico
etiologico;

Em resumo, o caso novo no manejo de célon pode ser sistema-
tizado da forma que segue:

Historia completa

Avaliacao médico-clinica geral
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Especificidade - incontinéncia ou impactacio

Caracterizar:

- Idade e inicio dos sintomas

- Eliminacdo do meconio

- Frequéncia das evacuacdes e consisténcia das fezes

- Distensao abdominal e/ou vomitos associados

- Treinamento esfincteriano

- Eventos adversos com impacto afetivo-motivacional

- Alimentacao

- Tratamento anterior

- Cirurgias anteriores

- Habito urinario

- Medicacio atual (todos os medicamentos em uso ou proce-
dimentos adotados como lavagem, cateterismos, etc).

Primeiro passo, classificaciao entre:
Constipados - Retentores

Incontinentes - Perdedores

Segundo passo avaliacio da Continéncia. Identificar fatores
relacionados a Continéncia Fecal:

A continéncia fecal depende de 3 elementos anatdomicos e
fisioldgicos:

1.Sensibilidade
2.Esfincter
3.Contracio do Colon Distal
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Siao fatores relacionados a continéncia fecal e que devem ser
analisados (investigados):

- Vontade de evacuar

- Evacuacdes espontineas

- Frequéncia das evacuacdes espontineas
- Tonus esfincteriano

- Anatomia do canal anal: linha pectinea
- Prolapso retal

- Dor abdominal

- Sangue nas fezes

- Consisténcia das fezes

- Perdas urinarias

Terceiro passo, classificar mediante score (tanto os consti-
pados quanto incontinentes).

Quarto passo, avaliacdo da qualidade de vida na admissio
ao programa.

Exame fisico
Exame fisico geral

Caracterizar com especificidade no exame os seguintes
aspectos:

- Abdome

- Distensao

- Tensao

- Abaulamentos ou herniacoes

- Estomias ou cicatrizes
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- Fezes palpaveis

- Movimentos peristalticos visiveis
- Ruido hidroaéreo

- Perineo

- Posicao do anus

- Sulco intergluteo

- Cécecix

- Pigmentacido da pele do perineo
- Fissuras

- Sensibilidade do perineo (testar)

- Toque retal: conteudo, closing reflexes, tonus do esfincter

Exames subsidiarios:

- Solicitar (ou checar) os exames:

- Raio X simples de abdome ortostatico
- Raio X de sacro para Indice de Pefia

- Discutir a indicacdo dos exames:

- Enema Opaco

- Manometria Anorretal

- Transito Intestinal com marcador

- Avaliacio (caso novo) com Psicologia
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Avaliacao
complementar

Capitulo

Virios sdo os exames complementares que podem ser utili-
zados durante a avaliacio da crianca com escapes fecais. E de funda-
mental importincia considerar que cada um destes exames deve
ser solicitado, especificamente, para a complementacao da investi-
gacio de uma hipotese diagndstica e ndo por motivos protocolares.
Ou seja, o exame deve ser solicitado levando em conta o que o
seu resultado trara de contribuicio para o manejo do paciente.
Desta forma, indicacdes mais precisas para realizacio de exames
complementares trardio minimizacio dos custos e dos eventuais
riscos associados aos diferentes exames para o paciente.

1) Radiografia simples de abdome

A radiografia simples do abdome ¢ exame que pode ser util
em diferentes momentos do acompanhamento clinico do paciente
com perdas fecais. Durante a avaliacio inicial, a identificacio de sinais
compativeis com obstrucdo intestinal cronica, como a distensdo de
alcas e a presenca de niveis hidroaéreos, podem indicar a necessidade
de avaliacio clinica pormenorizada para identificacio de possiveis
fatores obstrutivos mecAnicos. Tais sinais sio observados principal-
mente com O paciente na posicao ortostatica.

A radiografia simples de abdome realizada com o paciente
deitado, por outro lado, ¢ mais adequada para avaliacio da morfo-
logia das alcas, distribuicio gasosa e de fezes. Normalmente, no
colon direito, as fezes possuem aspecto mais granular e se tornam
cada vez mais radiopacas com a progressio para segmentos cold-
nicos distais, uma vez que o conteudo fecal deve se tornar cada vez
mais solido. Desta forma, a avaliacio da presenca de fezes na radio-
grafia simples de abdome pode colaborar para inferir se o paciente
possui tendéncia a retencio fecal, caracterizada pela presenca de
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grande quantidade de fezes no colon, ou a diarreia, caracterizada
pela auséncia de grande quantidade de fezes no colon (Figura 1).

Figura 1: A - Radiografia simples de abdome evidenciando grande quantidade
de fezes no retossigmoide (paciente de 8 anos, em pos-operatdrio tardio de anor-
retoplasia sagital posterior por fistula retouretral bulbar, com perdas associadas a
retencio fecal); B - radiografia simples de abdome evidenciando restrita quantidade
de fezes em colon (paciente de 6 anos em pods-operatorio tardio de abaixamento
endorretal por Doenca de Hirschsprung, com resseccao de reto e sigmdide, com
perdas associadas a diarreia).

A radiografia simples de abdome, com o paciente deitado, ¢é
fundamental, também, durante os primeiros dias de manejo de
colon, quando deve ser realizada diariamente até se encontrar o
volume e diluicio adequados para as lavagens intestinais ou a dose
adequada de laxante durante o ajuste de dose do laxante. Estes
aspectos serdo explicados mais adiante, nos capitulos 7 e 8.
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2) Radiografiasimples de colunalombossacral anteroposterior
e perfil

A avaliacio radiologica da regiao sacral possui papel central
na avaliacio de pacientes com perdas fecais. Esta avaliacio deve
ser realizada nas incidéncias anteroposterior e em perfil, buscando
avaliacdio morfologica da regido lombossacral e a determinacao
do indice sacral. Deve-se atentar para a identificacio de possiveis
malformacdes da coluna lombossacral, incluindo deformidades
Osseas como escoliose, presenca de vértebras “em borboleta”,
sacro curto e agenesia sacral. A identificacdo de imagem sugestiva
de hemissacro pode indicar a presenca de massa présacral, cujas
principais etiologias sio teratoma, tumor dermoide, meningocele
anterior e lipoma, exigindo avaliacdes diagnosticas e tratamentos
especificos. O indice sacral ¢ calculado a partir da comparacio
dos comprimentos vertical do sacro com o tamanho da pelve do
paciente (Figura 2), onde:

A: corresponde a uma linha tracada entre as partes mais supe-
riores das cristas iliacas;

B: corresponde a uma segunda linha, tracada entre os pontos
mais inferiores das articulacoes sacroiliacas (espinha iliaca
posterior);

C: corresponde a uma terceira linha, tracada de forma para-
lela as duas primeiras linhas, tocando o ponto radiologica-
mente visivel mais inferior do sacro ou coccix.
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Anteroposterior

Figura 2: Diagrama para determinacio radiologica do Indice Sacral nas incidéncias ante-
roposterior e perfil. Adaptado de: Pena A, Bischoff A.: Surgical Treatent of Colorectal
Problems in Children. Springer International Publishing. 2015.

O valor do Indice Sacral é obtido pela divisio dos valores da
distincia entre as linhas B e C pelo valor da distincia entre as
linhas A e B (BC/AB). Este indice permite avaliacio objetiva do
sacro, proporcionando um indicador de progndstico funcional
relacionado a continéncia fecal em pacientes com malforma-
coes anorretais. Os valores considerados como normais para esta
relacdo sdo de 0,74 (na incidéncia anteroposterior) e de 0,77 (na
incidéncia perfil). Valores superiores a 0,7 estao associados a bom
prognostico funcional. Valores menores ou iguais a 0,4 estao asso-
ciados a pior prognostico, e quando inferiores a 0,3 aproximada-
mente 100% dos casos apresentam incontinéncia fecal.

3) Enema opaco

O enema opaco possui papel fundamental na avaliacio do
paciente com escape fecal, sendo um dos passos para o manejo
do colon.

Detalhes técnicos para realizacio do enema de contraste:

- sem preparo de colon, com contraste iodado (osmolari-
dade: 300 mmol/ ml), diluido em solucio fisiologica 0,9%
(diluicao para 15-25% de SF0,9%);
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- injecio de contraste até a flexura esplénica: calcular e
anotar este volume;

- realizar radiografia simples de abdome (deitado), de
retardo (nas primeiras 24 horas), apos a evacuacio do
contraste.

Os dois principais objetivos deste exame sdo: a caracterizacao
da morfologia do colon (se dilatado, sugestivo de tendéncia a
retencdo fecal intestinal, ou sem dilatacdo, sugestivo de tendéncia
a diarreia) e a determinacio da volumetria do colon esquerdo, até
a flexdo esplénica, para estimativa do volume a ser recomendado
durante as lavagens intestinais didrias do manejo de coélon (Figura
3). A conduta a partir destes resultados sera debatida de forma
mais detalhada nos capitulos 7 e 8.

Figura 3: A - Enema de contraste evidenciando dilatacio de coélon esquerdo
(paciente de 10 anos, em pods-operatorio tardio de abaixamento endorretal
transanal por Doenca de Hirschsprung, com perdas associadas a retencio
fecal); B - enema de contraste evidenciando colon com didmetro normal
(paciente de 6 anos em pos-operatério tardio de anorretoplastia sagital poste-
rior por malformacio anorretal com fistula retovesical, com perdas associadas
a diarreia).
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4) Manometria anorretal

A manometria anorretal permite uma avaliacio funcional do
canal anal. Como discutido no capitulo 1, através da manome-
tria anorretal podemos avaliar a sensibilidade e capacidade retal
bem como a presenca do reflexo de relaxamento do esfincter
anal interno e os registros pressoricos das pressdes de repouso e
contracio do esfincter externo. A manometria também permite
simular o ato evacuatdrio e realizar o registro grafico e das pressoes
de contracio e relaxamento em forma de um diagrama denomi-
nado defecografia.

A sensibilidade retal é caracterizada pela percepcio de
contetdo fecal na ampola retal. Volumes de 20 a 30 ml de fezes
sao suficientes para deflagrar o reflexo inibitorio do esfincter anal
interno e para consciéncia da presenca de conteudo fecal. Apos
este estimulo, a crianca pode evacuar voluntariamente ou contrair
o esfincter anal externo evitando a perda de fezes.

A capacidade retal equivale ao contetdo fecal capaz de ser
mantido no reto enquanto o ato evacuatorio nio acontece.
Normalmente, um reto sem dilatacio é capaz de permitir o
acumulo de até 200 ml de fezes no seu interior. Em pacientes com
constipacio intestinal e megacolon secundario a impactacio, ha
reto dilatado com sensibilidade retal diminuida e capacidade retal
aumentada, visto que sio necessarios volumes superiores a 50 ml
para deflagrar o reflexo da evacuacio ou de relaxamento reflexo
do esfincter anal interno.

A contracio involuntaria e de repouso do esfincter anal
interno é o que impede a perda fecal involuntaria. Pressoes de 40
mm de Hg ou mais impedem o escape fecal ou gasoso pelo canal
anal. A presenca da contracio de repouso do esfincter interno
acima de 40 mm de Hg caracterizam o canal anal funcional que
normalmente tem 2 cm de extensdo, da linha pectinea a borda
anal. Lesoes perineais incidentais ou secundarias a abordagem
cirtrgica, anomalias anorretais e lesdes medulares, podem resultar
em perda de contracio involuntaria do esfincter interno, déficit
de pressiao de repouso e justificar o escape fecal.
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A pressio de contracio voluntaria equivale a contracio do
esfincter externo e também pode ser aferida durante o exame de
manometria anorretal. O esperado é que a pressiao de contracio
do esfincter externo supere em 1,5 vezes a pressio de repouso.
Ou seja, numa crianca com pressio de repouso de 40 mm de Hg
esperamos que a pressio de contracio supere o valor de 70 mm de
Hg. Além dos niveis pressoricos, a pressao de contracio voluntaria
ou do esfincter externo precisa ser sustentada.

O exame de manometria com 7 canais, realizado em nosso
servico, permite ainda identificar a simetria do complexo esfinc-
teriano e se os niveis pressoricos ou de contracio dos esfincteres
acontece em toda circunferéncia do canal anal. Durante o exame
de manometria anorretal também ¢é possivel identificar a pressao
abdominal, ou prensa abdominal, durante o estimulo para evacu-
acio e comparar com as pressdes no canal anal. Esta avaliacio ¢é
denominada “defecografia” e pode contribuir para interpretacio
ou investigacio diagnostica das causas do escape fecal.

Em resumo, a manometria anorretal ¢ uma prova funcional
do cana anal. Mediante a avaliacio objetiva da sensibilidade
e capacidade retal, reflexo de relaxamento do esfincter anal
interno, pressio de repouso e contracido voluntéria e, final-
mente, com a defecografia, a manometria anorretal orienta
o diagndstico do escape fecal e a melhor estratégia para o
manejo de célon. Em pacientes com escape fecal por inconti-
néncia fecal ou com tendéncia a diarreia, observaremos sensi-
bilidade retal sem alteracoes ou aumentada com capacidade
retal diminuida, produto de um colon desfuncionalizado
ou permanentemente vazio pelas perdas fecais frequentes.
Somado a esta condicio, estardo entre os achados auséncia
de canal anal funcional por déficit de pressio de repouso.
O quadro pode ser agravado pela auséncia de pressio de
contracio voluntaria do esfincter externo. Nestas criancas
a lavagem intestinal ndo resolve o escape fecal visto que, o
déficit de pressdo de repouso e de contracao voluntaria pode
perpetuar perdas do liquido residual. Nestes casos é necessario
somar medidas obstipantes para aumentar a consisténcia das
fezes como coadjuvante as lavagens intestinais. No entanto,
em pacientes na mesma condicdo ou também incontinentes,
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mas com pressiao de repouso superior a 40 mm de Hg e/ou
com pressio de contracio voluntdria superior a 70 mm de Hg,
a lavagem intestinal isolada como medida terapéutica pode ser
suficiente para o fim do escape fecal.

5) Tempo de transito coldnico

A realizacio de exame de tempo de trinsito colonico é bastante
restrita nos pacientes com perdas fecais, podendo ser util para
auxiliar no diagnostico de criancas com incontinéncia fecal nio
retentiva, em situacoes nas quais este diagnostico nio é claro pelas
informacdes da historia clinica. Este exame pode auxiliar, também,
em um numero limitado de casos de constipacio intestinal grave,
com pouca resposta ao tratamento convencional, trazendo poten-
ciais informacdes sobre a fisiopatologia da constipacio intestinal,
diferenciando casos de “constipacio de saida” (“outlet obstruc-
tion” - com marcadores retidos principalmente no retosigmoide
e colon esquerdo) dos casos de “constipacio de transito lento”
(“slow transit constipation” com marcadores retidos em todo o
colon, incluindo o colon direito). Nestes casos, temos utilizado
o tempo de transito coldnico mensurado por marcadores radio-
pacos tipo Sitzmarks® (Konsyl Pharmaceuticals, Easton, MD,
USA), com ingestio das cidpsulas com 20 marcadores cada, em 3
dias consecutivos e realizacio de radiografias abdominais simples,
em supino, no 4° e 7° dias, como proposto por Metcalf et al,1987.

6) Exames laboratoriais séricos

A realizacio de exames laboratoriais séricos é bastante limi-
tada no manejo de pacientes com perdas fecais. Em pacientes
com constipacio intestinal, a indicacio para realizacio de testes
para rastrear hipotireoidismo, doenca celiaca e hipercalcemia
nio ¢ recomendado como rotina, exceto se houver a presenca de
sinais de alarme para causas orginicas de constipacido intestinal,
apresentados no capitulo 5. Pacientes que foram submetidos a
grandes resseccoes colonicas, que envolvam manipulacio do ileo
terminal, merecem acompanhamento médico direcionado para
as alteracoes da absorcio de dgua e sais minerais, sais biliares e
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vitamina B12, podendo exigir a solicitacio de exames labora-
toriais especificos.

7) Ressonancia Nuclear Magnética da coluna lombossacral

A avaliacio da medula espinhal na regiao lombossacral pode
auxiliar em determinadas situacoes em pacientes com perdas
fecais, por exemplo, em pacientes nascidos com malformacoes
anorretais, para afastar o diagnostico de “sindrome da medula
presa’ (“tethered cord syndrome”), que podem resultar em sinais
e sintomas motores-sensoriais, ortopédicos, urinarios e intestinais
progressivos. Por sua frequente associacio com a malformacio
anorretal, a “sindrome da medula presa” deve ser avaliada de
forma rotineira, no periodo neonatal através de ultrassonografia
ou posteriormente, por meio de ressonincia nuclear magnética.
Em pacientes nascidos com meningomielocele ou vitimas de
traumas perineais, a avaliacdio da medula lombossacral também
pode trazer informacdes relevantes sobre alteracdes anatdmicas
locais, que podem exigir tratamentos especificos. Em pacientes
com constipacdo intestinal grave, com pouca resposta ao trata-
mento clinico, dados limitados de estudos retrospectivos apontam
que anormalidades da medula espinhal podem estar presentes,
mesmo quando o exame neuroldgico é normal. Desta forma, a
identificacao destas alteracoes, através de exame de ressonancia
nuclear magnética, poderia proporcionar seu tratamento espe-
cifico, com potencial para subsequente melhora clinica dos
sintomas de constipacio.

8) Exames especificos
A) Pacientes com malformacdes anorretais

Pela frequente presenca de malformacoes associadas, principal
mente as que compdem a associacilo VACTERL (anomalias da
coluna vertebral, cardiovasculares, fistula traqueoesofagica, atresia
de esdfago, anomalias renais e defeitos nos membros), os pacientes
com perdas fecais secundarias a malformacdes anorretais devem
ser avaliados por meio de ultrassonografia de rins e vias urinarias
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e ecocardiografia, exames que estio indicados desde o periodo
neonatal. Na auséncia desta investigacio prévia ou na presenca de
novas queixas clinicas relacionadas, estes exames devem ser solici-
tados durante o programa de manejo de colon.

B) Pacientes submetidos a resseccoes colorretais

Nos pacientes submetidos a resseccoes colorretais, principal-
mente aqueles submetidos a abaixamentos de colon para trata-
mento de doenca de Hirschsprung, é de suma importincia a
realizacio de exame detalhado da regido anorretal, para investi-
gacio de potenciais alteracoes responsaveis pelas perdas fecais.
Nestes casos, habitualmente temos realizado exame sob narcose,
no centro cirdrgico, seguido da realizacio do enema de contraste,
com auxilio da radioscopia. Para esta avaliacio, seguimos os
seguintes passos:

-inspecdo (atentar para a presenca de Anus permanentemente
entreaberto, presenca de dermatite perianal)

- toque retal para avaliacio do tonus (realizado antes do
paciente ser submetido a sedacio);

- toque retal apos sedacio, para avaliacio de potenciais zonas
de estenose (tanto na anastomose colo-anal como de estrei-
tamento de “cuff’ nas técnicas associadas a realizacio de
mucosectomia) e para avaliacio do comprimento do coto e
do septo retal nos pacientes submetidos a abaixamento pela
técnica de Duhamell.

- avaliacdo do canal anal, direcionada para a identificacio
do local da anastomose e da linha pectinea em pacientes
submetidos as técnicas de abaixamento endorretal tran-
sanal. Para esta avaliacdo, temos utilizado afastadores do
tipo Lone Star (Figura 4).
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Figura 4: Paciente de 8 anos em pds-operatorio de abaixamento endorretal tran-
sanal pela técnica de de La Torre & Ortega (1998), com perdas fecais. Avaliacio
do canal anal, sob narcose, com afastador do tipo Lone Star. Observa-se a
perda do canal anal, nio sendo possivel identificar a linha pectinea, substituida
pela cicatriz da anastomose, significando que a disseccio da mucosectomia foi
iniciada muito baixa, proxima a linha pectinea, levando a perda funcional do
canal anal.

C) Pacientes com constipacio intestinal grave

Os pacientes com perdas fecais associadas a quadros graves de
constipacio intestinal, associada aos sinais de alarme (apresen-
tados no Capitulo 5) e com pouca resposta ao tratamento clinico
convencional, devem ser submetidos a avaliacio diagnostica para
disganglionoses intestinais, principalmente doenca de Hirschs-
prung. O diagndstico desta doenca estd embasado por um tripé,
constituido por manometria anorretal e enema opaco, que sio os
métodos de triagem, e pela biopsia retal, que ¢ o método capaz
de estabelecer o diagndstico definitivo, ao demonstrar a auséncia
de células ganglionares nos plexos nervosos do intestino distal.
As bidpsias retais podem ser realizadas cirurgicamente, obtendo-se
um fragmento de toda a parede do reto distal conforme a técnica
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originalmente descrita por Swenson et al. (1955), ou através de
dispositivos minimamente invasivos, como a pinca de succio
desenvolvida por Noblett (1969), que fornece amostras mais
superficiais, contendo as camadas mucosa e submucosa do reto.
Temos utilizado, desde 2010, o painel de andlise histopatoldgica
de bidpsias de reto composto pela histologia padrio (Hematoxi-
lina e Eosina - HE), pesquisa histoquimica da acetilcolinesterase
(Ache) e método imunohistoquimico da calretinina, com resul-
tados satisfatorios. Este painel de métodos fornece informacoes
que se complementam, sendo a acetilcolinesterase um método
excelente para confirmar o diagnostico de doenca de Hirschs
prung, ao demonstrar atividade desta enzima nas fibras nervosas
parassimpaticas da lamina prépria e muscular da mucosa em
segmentos aganglionares; e a imunohistoquimica da calretinina
sendo fundamental para afastar o diagnostico de doenca de Hirs-
chsprung, ao demonstrar imunorreatividade para esta proteina
nas células ganglionares e fibras nervosas superficiais (Figura 5).

Figura 5: Doenca de Hirschsprung. A: auséncia de células ganglionares e hiper-
trofia dos troncos nervosos na Hematoxilina e Eosina (HE); B: atividade da
enzima acetilcolinesterase nas fibras nervosas na mucosa (Ache); C: auséncia
de expressio imunohistoquimica para calretinina. Fonte: Imagens gentil-
mente cedidas pelo Departamento de Patologia da Faculdade de Medicina de
Botucatu - Unesp (Profa. Titular Maria Aparecida Marchesan Rodrigues). s).
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Tratamento dos pacientes
com retencao fecal

Capitulo

Um dos grupos de pacientes com perdas fecais que neces-
sitam de cuidados especificos ¢ composto por pacientes com
perdas associadas a retencdo fecal. Estes pacientes habitualmente
apresentam, além dos episédios de perdas fecais, sinais e sintomas
tipicos de constipacio intestinal, como evacuacoes infrequentes (<
2 evacuacdes por semana), episodios de retencio fecal, evacuacoes
dolorosas ou esforco evacuatorio, presenca de grande quantidade
de fezes retidas no reto, historia de evacuacoes volumosas, que
podem entupir o vaso sanitario, com fezes de consisténcia endu-
recida (representadas pelos tipos 1 e 2 da Escala de Bristol para
consisténcia das fezes modificada para criancas).

Desta forma, as perdas fecais nestes pacientes sio influen-
ciadas diretamente pela retencio de fezes. As fezes endurecidas,
impactadas na porcio final do trato digestorio, causam efeito de
obstrucao distal, fazendo com que as fezes mais amolecidas, que
vao chegando a parte final do intestino, acabem sendo eliminadas,
de forma inconsciente, tangenciando a massa impactada, caracte-
rizando episddios de incontinéncia fecal retentiva (ou “por trans-
bordamento”). Habitualmente, estas perdas fecais tém aspecto de
fezes escurecidas, com odor forte, e acontecem varias vezes ao dia,
em pequenas quantidades.

Alguns passos sao fundamentais na avaliacio e no planeja-
mento terapéutico destes pacientes e estdo apresentados a seguir.

1° passo - Definicio da etiologia

As principais etiologias relacionadas as perdas fecais em
pacientes com retencao fecal sdo a constipacio intestinal, malfor-
macOes anorretais, resseccoes colorretais (principalmente por
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Doenca de Hirschsprung) e problemas neuroldgicos, como a
meningomielocele. Estas informacdes sio obtidas a partir da
anamnese, com enfoque nos antecedentes pessoais, como apre-
sentado de forma detalhada no Capitulo 5.

2° passo - Definicao do status funcional

A principal pergunta a ser respondida nesta etapa é: ha poten-
cial para controle esfincteriano?

Para isso, devem ser investigadas informacoes do caso novo,
buscando identificar se a doenca de base do paciente ¢ favoravel
ou nao a manutencdo da capacidade de controle esfincteriano.
Assim, podem-se dividir os pacientes em dois grupos:

- Pacientes com baixo potencial para manutencio de evacua-
coes voluntarias (controle esfincteriano):

e causas congénitas: malformacio anorretal de prognostico
ruim, sindrome da medula presa, déficits neurologicos

e causas adquiridas: lesao de canal anal, anastomose colo-
anal, como por exemplo em pds-operatorio de abaixa-
mento endorretal por Doenca de Hirschsprung.

- Pacientes com bom potencial para manutencio de evacua-
coes voluntdrias (controle esfincteriano) e que devem apresentar
perdas fecais por transbordamento:

 Constipacio intestinal sem resposta ao tratamento habi-
tual (soiling), pos-operatorio de abaixamento de colon
por Doenca de Hirschsprung, malformacoes anorretais
de bom progndstico.

Algumas informacdes do exame fisico, também podem
ajudar na avaliacio do status funcional, com destaque para
avaliacdo do tonus esfincteriano e para avaliacio da presenca
de linha pectinea. Estas informacdes sdo apresentadas de forma
detalhada no Capitulo 5. Além disso, a avaliacio complementar
através da manometria anorretal contribui nessa avaliacio, como
apresentado de forma detalhada no Capitulo 6.
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3° passo - Classificacido do tipo de perdas fecais do paciente

Com base nas informacoes obtidas, devese classificar o
paciente em um dos 2 grupos a seguir:

Pacientes com incontinéncia verdadeira com tendéncia a
retencio fecal

Representados por aqueles pacientes que perderam a capaci-
dade de ter evacuacoes voluntarias (controle esfincteriano).

Pacientes com perdas por transbordamento

Representados por aqueles pacientes que mantém a capaci-
dade de ter evacuacoes voluntirias (controle esfincteriano).

4° passo — Planejamento terapéutico de acordo com a
classificaciao

O planejamento terapéutico deve ser proposto de forma
especifica, de acordo com a classificacio de status funcional deter-
minada:

A) Pacientes com incontinéncia verdadeira com tendéncia
A retencao fecal

1° passo - Enema de contraste (de acordo com apre-
sentado no Capitulo 6)

As principais metas da realizacio do enema de contraste sao:

- confirmacdo da morfologia do colon, identificando-se a
presenca de dilatacio do retossigmoide, compativel com tendéncia
a retencio fecal (Figura 1);
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Figura 1: Paciente de 4 anos, em pos-operatorio tardio de Anorretoplastia
Sagital Posterior Minima por malformacio anorretal com fistula retoperi-
neal, apresentando perdas fecais. Enema de contraste demonstrando dila-
tacdo de retossigmoide, compativel com tendéncia a retencio fecal.

- volumetria do colon até a flexura esplénica, para determinacio
do volume a ser utilizado nas lavagens intestinais (Figura 2).

Figura 2: Enema de contraste possibilitando a volumetria do colon até angulo esplénico.
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Outra possibilidade para determinaciao do volume a ser utili-
zado nas lavagens intestinais, quando houver limitacdes para reali-
zacdo do enema opaco, € a estimativa de 10 a 20 ml por kg de peso.

Detalhes técnicos para realizacio do enema de contraste:

-sem preparo de colon, com contraste iodado (osmolaridade:
300 mmol/ ml), diluido em solucio fisiologica 0,9% (diluicio para

15-25% de SFO,9%),

-injecdo de contraste até a flexura esplénica: calcular e anotar
este volume

- realizar radiografia simples de abdome (deitado), de retardo,
apos a evacuacio do contraste.

2° passo - Preparo e Aplicacio dos Enemas
Terapéuticos

Estes pacientes exigirdio enemas de grande volume, bem
concentrados, cujo objetivo é limpar o colon, até o Angulo esplénico,
mantendo o paciente limpo (sem perdas), por 24 horas, uma vez que
as fezes do ceco demoram até 24 horas para chegar ao reto.

Composicio do Enema:
- Solucdo salina (200 a 1000 ml): preferencialmente SF0,9%,

- Glicerina (10 a 40 ml): responsavel por estimular a evacuacio
do contetdo do enema.

- Esta solucio deve totalizar o volume previamente deter-
minado, até o angulo esplénico do célon, durante o enema de
contraste ou com o calculado pela estimativa de 10 a 20 ml/kg de
peso. A solucio utilizada, na maioria dos pacientes, gira em torno
de 400 ml de soro com 20 ml de glicerina.

Detalhes técnicos da aplicacio dos enemas:

- Processo deve durar no maximo 1 hora: receber o enema por
cerca de 10 a 15 minutos, segurar por 5 a 10 minutos e ficar no
banheiro por cerca de 30 minutos, esperando pelo resultado).
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- Materiais necessarios: frasco de soro, suporte de soro, solucio
fisiologica, glicerina liquida, cateter Foley 22 ou 24 Fr com balio
de 30ml, seringa de 20 ml, agua destilada para insuflar o balao da
sonda e lidocaina gel (Figura 3).

Figura 3: Materiais utilizados nas lavagens intestinais: sonda de Foley n° 22,
equipo e frasco de soro fisioldgico, seringa e dgua destilada para insuflar o
balao da sonda, lidocaina gel para lubrificacio da sonda, suporte de soro e
glicerina liquida.

- Posicionamento do paciente: o paciente deve ser posicionado
em uma posicio que facilite a entrada de liquido até as porcoes
mais altas do colon. Temos utilizado, habitualmente, o dectibito
ventral, com um coxim levantando a pelve, ou o decubito lateral.

- Passagem da sonda: devese lubrificar a sonda com lidocaina
gel, introduzila aproximadamente 10 c¢m, insuflar o balio com
20-30 ml de agua destilada, e tracionar o baldo. Este método evita
vazamentos ao redor da sonda, uma vez que o balio funciona
como uma “trava’ . Se necessario, o balao pode ser insuflado com
volumes maiores do que o recomendado, em aliquotas de 5ml,
até que quando tracionado levemente, o balao nio saia pelo anus

(Figura 4).
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Figura 4: Sonda de Foley com baldo insuflado com 40 ml.

- A solucio deve estar em temperatura corporal. Nos meses
de inverno, pode haver a necessidade de se aquecer um pouco
O SOTO.

- A altura do suporte de soro determina o fluxo da solucio
durante a administracio: quanto mais alto, maior o fluxo. A
administracio deve durar cerca de 10 minutos. Devese sempre
estar atento e reportar eventuais queixas do paciente ou intercor-
réncias que ocorram durante a administracio.

- Apos a administracio, devese desinsuflar o baldo, retirar a
sonda, e solicitar para que o paciente tente reter a solucio por
5 al0 minutos. Nas primeiras sessoes, ¢ bastante comum que o0s
pacientes apresentem dificuldades para este periodo de retencio.
Alguns pacientes, com déficits importantes de contracio anal,
se beneficiam da manutencio da sonda com o baldo insuflado
durante este periodo de retencio. Apds o tempo de retencio,
O paciente deve permanecer no vaso sanitario por cerca de 30
minutos. E importante que a equipe de satide e os responsaveis
chequem os resultados dos enemas e o aspecto das evacuacoes.

3° passo: Monitoramento dos Resultados

Os resultados sio monitorados diariamente, através da reali-
zacio de radiografias simples de abdome (deitado) e da avaliacio
clinica (se houve evacuacdes, se houve perdas fecais). Estas radio-
grafias sio realizadas diariamente, antes da realizacio da lavagem
intestinal, uma vez que seu resultado pode influenciar no volume
e composicio das lavagens. Na andlise da radiografia, ¢ impor-
tante verificar a quantidade de matéria fecal residual. O principal
objetivo é que o célon deve estar limpo (sem imagens de fezes) até
o angulo esplénico (Figura 5).
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Figura 5: Radiografias de abdome durante monitoramento dos resultados
durante manejo de colon (paciente com perdas fecais, associada 2 meningo-
mielocele). A presenca de contraste residual, do enema de contraste (DO e D1)
auxilia na avaliacio inicial do resultado das lavagens. Observase progressivo esva-
ziamento do conteudo fecal em regido de retossigmoide e colon descendente,
associada ao resultado clinico favoravel, de lavagens efetivas (com eliminacio de
fezes em quantidade adequada), sem perdas fecais.

Este monitoramento permanece até que O paciente esteja
mantendo lavagens efetivas, sem perdas fecais ao longo do dia,
sem fezes retidas na regidao do retossigmoide na avaliacio radio-
grafica e sem intercorréncias durante os enemas. Na maior parte
das vezes, este periodo de monitoramento dura cerca de 7 dias.
Para facilitar o periodo de monitoramento dos resultados, diante
do possivel, sugerimos que os pacientes sejam mantidos em casas
de apoio da instituicio de saude. Durante este periodo, os cuida-
dores sdo treinados pela equipe médica e de enfermagem para
a realizacio dos enemas: primeiramente assistindo, depois reali-
zando de forma supervisionada, até adquirirem seguranca sufi-
ciente para realizar o procedimento em suas casas. Estas sessoes
de treinamento sao facilitadas quando realizadas em consultorios
adaptados, com maca e vaso sanitario (Figura 6).
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Figura 6: Consultério adaptado para as sessoes de treinamento das
lavagens, com maca, vaso sanitario e chuveiro.

Dicas importantes:

- Nao administrar laxantes e enemas no mesmo paciente.
Os laxantes, ao acelerarem o trinsito colonico, podem fazer
com que as fezes presentes no ceco atinjam o reto em menos
de 24 horas, gerando episddio de perdas fecais ao longo do dia,
entre as lavagens.

- Apos 0 enema, em no maximo 1 hora o paciente deve evacuar.

Se:

- ndo estiver evacuando, aumentar a concentracio da
glicerina.
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- apresentar dor, nduseas ou vdomitos, verificar a tempe-
ratura da solucdo, correr mais lento, diminuir a concen-
tracdo da glicerina.

- apresentar acidentes com liquidos claros, apos a evacu-
acio, diminuir o volume, diminuir a concentracio, ou
passar sonda apos evacuacio.

-nao suportar o volume prescrito: utilizar volume maximo
que o paciente tolerar.

- colon limpo na radiografia e ainda mantendo perdas
fecais, pensar em perdas associadas a hipermotilidade:
associar loperamida e dieta constipante (com mais fibras),
com objetivo de aumentar a sensacio das fezes na ampola
retal (vide capitulo 8).

- Até quando devem ser mantidas as lavagens! Nao ha um

prazo definido:

e Ha um grande espectro de doencas, alguns pacientes
podem ter algum grau de continéncia.

e Criancas mais velhas sio mais compreensivas e mais inte-
ressadas em ficar limpas.

e Pode-se realizar uma tentativa de retirada dos enemas
durante as férias, mantendo-se os pacientes com laxantes,
como explicado adiante.

B) Pacientes com perdas por transbordamento

1° passo - Enema de contraste

As principais metas da realizacio do enema de contraste sdo:

- confirmacdo da morfologia do colon, identificando-se a

presenca de dilatacio do retossigmoide, compativel com tendéncia
a retencao fecal;
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- determinacdo da volumetria do colon até a flexura esplénica,
para avaliacio do volume a ser utilizado caso seja necessaria a reali-
zacio de enemas;

- estimar as dimensdes do retossigmaide, que sugerem a gravi-
dade da dilatacio e da constipacio intestinal, permitindo planeja-
mento terapéutico, estimando a dose de laxante inicial (Figura 7).

Figura 7: Enemas de contraste em pacientes com perdas fecais por transbor-
damento. Notam-se diferentes graus de dilatacio coldnica, podendo ajudar na
estimativa para a dose inicial utilizada de laxante em cada caso.

Detalhes técnicos para realizacio do enema de contraste:

- sem preparo de colon, com contraste iodado (osmolaridade:
300 mmol/ ml), diluido em solucio fisiologica 0,9% (diluicio

para 15-25% de SF0,9%),

- injecdo de contraste até a flexura esplénica: calcular e anotar
este volume

- realizar radiografia simples de abdome (deitado), de retardo,
apos a evacuacio do contraste.
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2° passo - Desimpactacao

- Nio administrar laxantes antes de desimpactacio.

- Temos dado preferéncia a desimpactacio realizada sob sedacio,
No centro cirdirgico, muitas vezes realizada em conjunto com enema
opaco.

- Qutras possibilidades para desimpactacio:

- realizar 3 enemas por dia, por 3 dias (pode-se utilizar
solucio salina com glicerina, ou fleet enema)

- polietilenoglicol 3350 (PEG) em dose desimpactacio (1,5
gramas/kg) por 2 a 3 dias. Podese utilizar da passagem de
sonda nasogastrica para administracio.

- Apods a desimpactacio, devese avaliar os resultados com reali-
zacio de radiografia simples de abdome.

3° passo - Introducio e ajuste da dose de Laxantes

- A dose de laxante precisa ser adaptada para cada paciente;

- Nao administrar laxantes antes de desimpactar. Isto pode
causar cOlicas intensas e faz com que a crianca nao aceite tomar a
medicacio;

- Medicacio de escolha: senosideos. Temos utilizado formula-
cOes comerciais em capsulas com 12 mg de senosideos.

- Objetivo: Determinar a dose necessaria de laxantes capaz
de esvaziar completamente o retossigmoide e parte do colon
esquerdo, comprovada nas radiografias de 24 horas, mantendo o
paciente com evacuacdes didrias, sem esforco, com fezes de consis-
téncia adequada e sem perdas fecais.

- Controle dos resultados didrios: com radiografia simples de
abdome (deitado), e avaliacdes clinicas, monitorando as evacua-
coes (aspecto, volume, consisténcia das fezes pela Escala de Bristol
modificada para criancas e episodios de perdas fecais, a presenca
de colica abdominal, nduseas e vomitos).
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- Na maior parte das vezes, este periodo de monitoramento
dura cerca de 7 dias. Para facilitar o periodo de monitoramento
dos resultados, diante do possivel, sugerimos que os pacientes
sejam mantidos em casas de apoio da instituicio de saude.

- A dose maxima ¢ a dose tolerada pelo paciente. Os efeitos
colaterais mais comuns sio colicas, nduseas e vomitos. Habitual-
mente, temos iniciado com 3 ou 4 capsulas por dia e aumentamos
ou diminuimos a dose, de acordo com as reavaliacdes diaria
(clinica e radiografica) e com a resposta de cada paciente.

- Pacientes que nao obtém sucesso com medicacio devem ser
considerados e tratados como incontinentes verdadeiros com
tendéncia A constipacio e serem manejados com lavagens didrias

por um periodo.
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Tratamento dos pacientes
com incontinéncia fecal

Capitulo

Como foi dito anteriormente, o escape fecal pode ser secun-
dario a impactacdo, onde a perda acontece por transbordamento
nos pacientes retentores. Nestes casos, além dos episodios de perdas
fecais, sinais e sintomas tipicos de constipacio intestinal, os pacientes
podem apresentar célicas abdominais, tenesmo, e eventuais evacu-
acdes volumosas, que podem entupir o vaso sanitario. No entanto,
as perdas fecais podem ser secunddrias a incontinéncia fecal ou a
incapacidade de retencido de conteudo fecal na ampola retal inde-
pendente do acimulo ou da impactacio de fezes. Estes pacientes
sao classificados como incontinentes ou com tendéncia a diarreia.

De maneira geral, um contetdo fecal de 20 a 30 ml ¢ sufi-
ciente para deflagrar o reflexo da evacuacio caracterizado pelo
relaxamento do esfincter interno apos a distensao do reto. Caso
nio seja apropriado, a contracio voluntaria do esfincter externo
inibe o ato evacuatorio. A contracio do esfincter interno, por
sua vez, tem importante papel na continéncia fecal. Pressdes de
repouso superior ou igual a 40 mmHg evitam a perda involuntiria
de conteudo fecal. A presenca do esfincter interno com pressao de
repouso dentro da normalidade caracteriza o canal anal funcional.
Pacientes com auséncia de canal anal funcional, déficit de pressao
de contracio voluntaria, sensibilidade e capacidade retal dimi-
nuida sdo incapazes de reter fezes na ampola retal.

Alguns passos sao fundamentais na avaliacio e no planeja-
mento terapéutico destes pacientes e estio apresentados a seguir:

1° passo - Definicio da etiologia

As principais etiologias relacionadas as perdas fecais em
pacientes com incontinéncia fecal ou com tendéncia a diarreia sao
condicoes que resultam em alteracdes estruturais e funcionais do
colon distal, da pelve ou do assoalho pélvico. Exemplo: anomalias
anorretais, problemas neuroldgicos, como a meningomielocele,
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desenvolvimento caudal incompleto, thetered cord, Doenca de
Hirchsprung. A incontinéncia fecal também pode ser secundaria
a grandes resseccOes intestinais ou colorretais, teratoma sacro-
coccigeo, lesdes medulares congénitas ou adquiridas, cirurgias
endoanais ou pélvicas com lesdes neuronais ou musculares. A
observacdo clinica com anamnese minuciosa com enfoque nos
antecedentes pessoais e exame fisico criterioso, como apresentado
de forma detalhada no Capitulo 5, orientam quanto ao diagnds-
tico etiologico.

20 passo - Definicio do status funcional

Da mesma forma que no escape fecal secundario a impactacio,
a principal pergunta a ser respondida nesta etapa é: ha potencial
para controle esfincteriano!

Para isso, devem ser investigadas informacoes do caso novo,
buscando identificar se a doenca de base do paciente ¢ favoravel
ou nio a manutencio da capacidade de controle esfincteriano.

- Pacientes com baixo potencial para manutencio de evacua-
coes voluntdrias (controle esfincteriano):

e causas congénitas: malformacio anorretal de prognostico
ruim, sindrome da medula presa, déficits neurologicos

e causas adquiridas: lesio de canal anal, anastomose colo-
-anal, como por exemplo em pds-operatodrio de abaixamento
endorretal por Doenca de Hirschsprung.

- Pacientes com bom potencial para manutencio de evacu-
acoes voluntarias (controle esfincteriano) e que devem apre-
sentar perdas fecais por sensibilidade retal diminuida e/ou
capacidade retal reduzida e/ou déficit de pressao de repouso mas
com presenca de contracao voluntdria:

* pos-operatorio de abaixamento de colon por Doenca de
Hirschsprung, anomalias anorretais baixas ou de bom
prognostico.
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*lesdes medulares com alteracio funcional transitoria
como choque medular, status de pos-operatorio, teratoma
sacrococcigeo.

* Perdas psicogénicas nao relacionadas a defeitos estruturais.

* Treinamento esfincteriano ou treino de toalete inadequado.

Algumas informacdes do exame fisico, também podem ajudar
na avaliacio do status funcional, com destaque para avaliacio do
tonus esfincteriano e para avaliacio da presenca de linha pectinea.
Estas informacdes sdo apresentadas de forma detalhada no Capi-
tulo 5. Além disso, a avaliacio complementar através da manome-
tria anorretal contribui nessa avaliacdo, fornecendo informacoes
sobre a sensibilidade e capacidade retal, presenca de canal anal
funcional e presenca de contracio voluntaria do esfincter externo.
Pacientes com sensibilidade retal diminuida demoram a perceber
o conteudo na ampola retal. Em casos em que nao ha dilatacao
do reto e, portanto, a capacidade retal estd também diminuida,
a perda acontece sistematicamente sem que o paciente tenha a
chance de tentar contrair o esfincter externo. Ou seja, percebem
o conteudo no reto, mas niao tem pressio de repouso para
conté-lo por menor que seja o volume. Pacientes que tem déficit
de pressdo de repouso, mas sensibilidade preservada e contracio
voluntaria também preservada, tem urgeincontinéncia. Percebem
o conteudo fecal, tem um minimo de reservatério e, mediante
contracio do esfincter externo, conseguem buscar local adequado
para o ato evacuatorio.

3° passo - Classificacio do tipo de perdas fecais do
paciente

Com base nas informacdes obtidas, devese classificar o
paciente em um dos grupos a seguir:

Pacientes com sensibilidade retal diminuida

Representados por aqueles pacientes que perderam a capaci-
dade de perceber o contetido fecal na ampola retal.
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Pacientes com auséncia de canal anal funcional

Representados por aqueles pacientes que tem pressio de
repouso do esfincter interno inferior a40 mmHge sdo, portanto,

incapazes de reter contetudo gasoso, liquido e pastoso.
Pacientes com déficit de contracio voluntaria

Representados por aqueles pacientes que tem pressio de
contracao voluntaria inferior a 70 mm de Hg e sdo incapazes
de conter perdas sensiveis.

Estas alteracdes podem estar presentes simultaneamente no
paciente dependendo do diagndstico ou da causa da incon-
tinéncia fecal.

4° passo - Planejamento terapéutico de acordo com a
alteracio estrutural ou funcional

De maneira geral, a logica do tratamento do escape fecal na
incontinéncia fecal estd em estabelecer medidas mecinicas que
mantenham o colon limpo. A auséncia de contetido fecal no
colon limita diretamente as perdas.

Os pacientes incontinentes dispensam a etapa inicial, fase I,
de desimpactacio. A fase II, de manutencio, ¢ realizada mediante
lavagens intestinais.

Periodicidade: lavagens intestinais diarias ou de periodicidade
varidvel, dependendo das perdas fecais.

Lavagens Intestinais:

- Realizadas com soro fisioldgico (ou agua), com ou sem glice-

rina (10,0%).
- Volume: 10 a 20 ml por Kg de peso.
Nao prescrever uso de solucoes de fosfato-hipertdnicos.

- A periodicidade ¢ adequada a cada paciente com o objetivo
de subtrair as perdas.
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- As lavagens intestinais realizadas com o objetivo de manter
o colon limpo no periodo, sao inicialmente realizadas em ambu-
latorio, aos cuidados da equipe médica e de enfermagem do
Manejo de Colon. Nesta ocasido, o responsavel (cuidador) do
paciente ¢ treinado para prosseguir com as medidas no domicilio.
Os materiais pra os procedimentos iniciais sdo fornecidos pelo
NOSSO SETvico.

A) Pacientes com sensibilidade retal diminuida

As principais metas sio:

- biofeedback para estimular a percepcio da sensibilidade
mediante estimulo retal com sonda e aparelho de manometria;

-lavagem intestinal para manter o colon limpo conforme proto-
colo apresentado;

B) Pacientes com auséncia de canal anal funcional

Nestes casos, o tratamento deve ter como alvo aumentar a
consisténcia das fezes e remocio do conteido remanescente
com lavagem intestinal. Fezes mais formadas ou endurecidas sio
menos favoraveis ao escape, principalmente na auséncia de canal
anal funcional. As lavagens intestinais como medida adjuvante
evitam a impactacio e o escape secundario.

As principais metas sao:

- aumentar a consisténcia das fezes limitando o impacto da
pressio de repouso diminuida; enriquecer dieta com fibras,
propor dieta obstipante, prescricio de fibras exdgenas como Meta-
mulcil, por exemplo.

-lavagem intestinal para manter o colon limpo conforme proto-
colo apresentado;
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C) Pacientes com déficit de contracio voluntaria
As principais metas sao:

- biofeedback para estimular a contracio voluntaria com sonda
e aparelho de manometria;

- fisioterapia de assoalho pélvico;

-lavagem intestinal para manter o colon limpo conforme proto-
colo apresentado;

O uso de medicacdes como o cloridrato de loperamida podem
ter efetio positivo nos pacientes que, por alguma razio, nio tem
colon remanescente. A loperamida se liga aos receptores opia-
ceos da parede intestinal inibindo a secrecio de prostaglandinas
e acetilcolina diminuindo o peristaltismo. Pacientes com colon
integro mas com escape fecal por tendéncia a diarreia podem se
beneficiar de racecadrotila (Tiorfan®). A racecadotrila reduz a
secrecio intestinal de dgua e eletrélitos deixando o conteudo fecal
mais consistente, limitando as perdas.

Preparo e Aplicacio dos Enemas

Estes pacientes exigirdo enemas de grande volume, bem
concentrado, cujo objetivo ¢ limpar o célon, até o angulo
esplénico, mantendo o paciente limpo (sem perdas), por 24
horas, uma vez que as fezes do ceco demoram até 24 horas
para chegar ao reto.

Composicio do Enema

- Solucio salina (200 a 1000 ml): preferencialmente SF0,9%,

- Glicerina (10 a 40 ml): responsavel por estimular a evacuacio
do contetdo do enema.

- Esta solucio deve totalizar o volume previamente deter-
minado, até o angulo esplénico do colon, durante o enema de
contraste ou com o calculado pela estimativa de 10 a 20 ml/kg de
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peso. A solucio utilizada, na maioria dos pacientes, gira em torno
de 400 ml de soro com 20 ml de glicerina.

Detalhes técnicos da aplicacio dos enemas

- Processo deve durar no maximo 1 hora: receber o enema por
cerca de 10 a 15 minutos, segurar por 5 a 10 minutos e ficar no
banheiro por cerca de 30 minutos, esperando pelo resultado).

- Materiais necessarios: frasco de soro, suporte de soro, solucio
fisioldgica, glicerina liquida, cateter Foley 22 ou 24 Fr com balao
de 30ml, seringa 20 ml, agua destilada para insuflar o balao da
sonda e lidocaina gel (Figura 3).

Figura 3: Materiais utilizados nas lavagens intestinais: sonda de Foley n°
22, equipo e frasco de soro fisiologico, seringa e dgua destilada para insu-
flar o balao da sonda, lidocaina gel para lubrificacio da sonda, suporte de
soro e glicerina liquida.

- Posicionamento do paciente: o paciente deve ser posicionado
em uma posicio que facilite a entrada de liquido até as porcoes
mais altas do colon. Temos utilizado, habitualmente, o dectbito
ventral, com um coxim levantando a pelve, preferencialmente
esquerdo

- Passagem da sonda: deve-se lubrificar a sonda com lidocaina
gel, introduzila aproximadamente 10 cm, insuflar o balio com
20-30 ml de 4gua destilada, e tracionar o balao. Este método evita
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vazamentos ao redor da sonda, uma vez que o balao funciona
como uma “trava’. Se necessario, o balao pode ser insuflado com
volumes maiores do que o recomendado, em aliquotas de 5ml,
até que quando tracionado levemente, o baldo nio saia pelo anus

(Figura 4).

Figura 4: Sonda de Foley com baldo insuflado com 40 ml.

- A solucio deve estar em temperatura corporal. Nos meses
de inverno, pode haver a necessidade de se aquecer um pouco
O SOTO.

- A altura do suporte de soro determina o fluxo da solucio
durante a administracio: quanto mais alto, maior o fluxo. A
administracio deve durar cerca de 10 minutos. Devese sempre
estar atento e reportar eventuais queixas do paciente ou intercor-
réncias que ocorram durante a administracio.

- Apos a administracdo, deve-se desinsuflar o baldo, retirar
a sonda, e solicitar para que o paciente tente reter a solucio
por 5 al0 minutos. Nas primeiras sessoes, ¢ bastante comum
que os pacientes apresentem dificuldades para este periodo
de retencido. Alguns pacientes, com déficits importantes de
contracdo anal, se beneficiam da manutencio da sonda com
o baldo insuflado durante este periodo de retencio. Apods o
tempo de reten¢do, o paciente deve permanecer no vaso sani-
tario por cerca de 30 minutos. E importante que a equipe de
satde e os responsaveis atentem aos resultados dos enemas e o
aspecto das evacuacdes.

Monitoramento dos Resultados

Os resultados sio monitorados diariamente através da avaliacio
clinica (se houve evacuacoes, se houve perdas fecais).
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Este monitoramento permanece até que O paciente esteja
mantendo lavagens efetivas, sem perdas fecais ao longo do dia,
sem fezes retidas na regiio do retossigmoide e sem intercorrén-
cias durante os enemas. Na maior parte das vezes, este periodo
de monitoramento dura cerca de 7 dias. Para facilitar o periodo
de monitoramento dos resultados, diante do possivel, sugerimos
que os pacientes sejam mantidos em casas de apoio da instituicio
de satde. Durante este periodo, os cuidadores sdo treinados pela
equipe médica e de enfermagem para a realizacio dos enemas:
primeiramente assistindo, depois realizando de forma supervisio-
nada, até adquirirem seguranca suficiente para realizar o procedi-
mento em suas casas. Estas sessoes de treinamento sdo facilitadas
quando realizadas em consultérios adaptados, com maca e vaso
sanitario (Figura 6).

Figura 6: Consultorio adaptado para as sessdes de treinamento das
lavagens, com maca, vaso sanitirio e chuveiro.

Dicas importantes:

- Nao administrar laxantes e enemas no mesmo paciente.
Os laxantes, ao acelerarem o trinsito coldnico, podem fazer
com que as fezes presentes no ceco atinjam o reto em menos
de 24 horas, gerando episddio de perdas fecais ao longo do dia,
entre as lavagens.
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- Apds 0 enema, em no maximo 1 hora o paciente deve
evacuar:

- Se nio estiver evacuando, aumentar a concentracao da
glicerina.

- Se apresentar dor, nduseas ou vomitos, verificar a tempe-
ratura da solucdo, correr mais lento, diminuir a concen-
tracio da glicerina.

- Se apresentar acidentes com liquidos claros, apds a evacu-
acao, diminuir o volume, diminuir a concentracio, ou passar
sonda apds evacuacio.

-Se nao suportar o volume prescrito: utilizar volume maximo
que o paciente tolerar.

- Colon limpo na radiografia e ainda mantendo perdas fecais
pensar em perdas associadas a hipermotilidade: associar Lope-
ramida e dieta constipante (com mais fibras), com objetivo de
sentir as fezes (vide capitulo 8).

- Até quando devem ser mantidas as lavagens! Nao ha um
prazo definido:

e H4 um grande espectro de doencas, alguns pacientes podem
ter algum grau de continéncia.

e Criancas mais velhas sio mais compreensivas e mais interes-
sadas em ficar limpas.

e Podese realizar uma tentativa de retirada dos enemas
durante as férias, mantendo-se os pacientes com laxantes,
como explicado anteriormente.
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Estratéegias Cirurgicas no
Tratamento do Escape Fecal

Capitulo

O escape fecal pode ser secundirio a impactacio de fezes,
onde a perda acontece por extravasamento, como NoOs CONsti-
pados, ou pode ser secundario a incapacidade de reter o minimo
de conteudo, como na incontinéncia. Tanto pacientes constipados
como incontinentes podem se beneficiar do tratamento clinico no
programa de manejo de colon.

Medidas clinicas que possam manter o célon limpo podem
evitar a perda de fezes. Em pacientes constipados ou retentores, a
desimpactacdo e o ajuste adequado da dose de medicacoes laxa-
tivas, da forma como apresentado no capitulo 7, além de orien-
tacdes alimentares e comportamentais como treino de toalete,
podem ser suficientes para o controle das perdas. Em casos sem
resposta a estas medidas, as lavagens intestinais podem ser efetivas
para eliminar o conteudo intraluminal no colon distal evitando o
escape fecal. Da mesma forma, o biofeedback, o treino de toalete
e as lavagens intestinais podem levar ao controle das perdas fecais
em pacientes incontinentes.

No entanto, em alguns casos, algumas estratégias cirtr-
gicas podem ser consideradas no controle do escape fecal. Alguns
pacientes retentores (constipados) apresentam resisténcia a terapia
com doses ajustadas de laxantes, seja por intolerancia as medica-
coes, por nio aceitacio dos pais para o uso continuado de doses
elevadas de laxantes ou por falta de resposta clinica. De forma seme-
lhante, alguns pacientes podem nio apresentar resposta adequada
ao programa de lavagens intestinais, o que pode ser explicado
por grandes dilatacoes do retosigmoide e colon esquerdo, que se
tornam redundantes (dolicos), dificultando a realizacio das lava-
gens intestinais. O megacolén funcional, secundario a impactacio,
com dolico sigmoide impede a saida do liquido infundido durante
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as lavagens intestinais. Nestes casos, mesmo em pacientes que tem
adesdo ao tratamento e realizam de forma sistematizada as lavagens
intestinais, o escape fecal pode continuar sendo uma constante. A
evacuacio incompleta das fezes retidas e o liquido residual remanes-
cente resultam em perdas fecais mesmo apds as lavagens intestinais.

Figura 1 Ilustracdo esquemética de megadolico sigmoide impedindo a lavagem
intestinal efetiva.

Estas situacoes representam casos de excecio, ja que a grande
maioria dos pacientes responde as medidas terapéuticas apresen-
tadas de forma detalhada no Capitulo 7. Nestes casos limitados,
propomos a familia a realiza¢do de ressec¢do cirtrgica por retossig-
moidectomia. E fundamental o esclarecimento de que a proposta
cirurgica nio ¢ de cura, tanto para a constipacio, quanto para
os escapes fecais. O principal objetivo é a reducao das doses de
laxantes e/ou o sucesso do tratamento com lavagens intestinais.
A resseccao do colon redundante e dilatado permite, no pos-ope-
ratorio, a reducao da dose de medicacdes laxativas e a realizacao
de lavagens intestinais de forma efetiva, com eliminacio completa
do conteudo fecal controlando o escape fecal. Uma vez limpo,
o reto remanescente, mesmo que dilatado, evoluiu com reade-
quacdo do calibre reestabelecendo a sensibilidade e capacidade
retal e, portanto, a evacuacio espontinea. E importante salientar
que, nestes casos, o manejo de colon é uma real necessidade no
pos-operatorio. A cirurgia é uma medida adjuvante que torna o
manejo de célon possivel. O resultado final ainda é consequéncia
de um bom programa de manejo de célon. Sugerimos retossigmoi-
dectomia laparoscopica com resseccio (e anastomose) perineal do
colon, acima da linha pectinea, preservando a continéncia fecal

(figuras 2 e 3).
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Figura 2 Retossigmoidectomia videolaparoscdpica com resseccio e anastomose perineal.

Figura 3 Enema opaco pré e pos-retossigmoidectomia. A auséncia de dolico
e dilatacio no pos-operatorio torna o manejo do célon possivel e com bons
resultados (sem escape fecal).

Em pacientes incontinentes verdadeiros, que dependem de
lavagem intestinal para ficar limpos, é necessario pensar estratégias
que possam garantir a crianca a autonomia diante das medidas. A
lavagem intestinal, para ser efetiva, precisa ser realizada de forma
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sistematizada. A postura, na ocasido da lavagem, ¢ um dos quesitos
que esta relacionada ao sucesso da mesma. Na maioria das vezes, o
paciente incontinente que depende de lavagem intestinal, necessita
do procedimento diariamente ou a cada 2 dias.

Para melhor adesio ao programa, treinamos o responsavel
(mae, por exemplo) na realizacio do procedimento. Mediante
praticas multiprofissionais com enfermagem, assistente social e
psicologa, as criancas e os familiares sdo dessensibilizados ao proce-
dimento, habilitados a execucio do mesmo e com disponibilidade
dos materiais e insumos garantidos. Isso permite que as lavagens
intestinais sejam realizadas em casa, por individuo ou cuidador
com vinculo afetivo e agora habilitado a funcio, e na periodicidade
necessaria para evitar as perdas fecais. Porém, dependendo da idade,
h4 uma quebra natural do decoro da relacio mae (cuidador) - filho.
O paciente evoluiu naturalmente com resisténcia ao procedimento,
evitando as lavagens intestinais, voltando a apresentar escape fecal
e sofrendo as consequéncias psicoldgicas e afetivas e motivacionais
relacionadas a esta condicdo. Para evitar este desfecho, em pacientes
incontinentes verdadeiros, dependentes de lavagem intestinal,
com boa adesao ao programa e com bons resultados, ou seja, que
ficam limpos com as lavagens, indicamos a realizacio de apendicos-
tomia (cirurgia de Malone). Habitualmente obedecemos ao tempo
minimo de 6 meses do manejo de colon com lavagens intestinais,
com resultados adequados para, posteriormente, indicarmos a apen-
dicostomia, apos aceitacio da crianca e da familia (geralmente em
criancas maiores de 10 anos de idade).

A possibilidade de realizar a lavagem intestinal de forma
particular, pessoal e direta renova a autoestima, d4 autonomia a crianca
perante a medida e independéncia do cuidador, assegurando a adesiao
a0 programa e ao tratamento. Em pacientes apendicectomizados com
Mitrofanoff, a confeccio de um neoapéndice com flap de ceco ¢ a
nossa opcio. Os resultados observados no nosso grupo sao similares.
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Figura 4 Apendicecostomia 2 Malone. Realizamos vélvula com ceco na base
do apéndice cecal para continéncia do estoma. Optamos por incisio a Davis
com bons resultados funcionais e estético-cosméticos

Apds o procedimento de Malone, temos mantido cateter
vesical de demora por um periodo de 4 semanas, com subsequente
retirada e cateterismo com sonda de Levine diariamente, para a
realizacdo das lavagens. Varias solucdes vém sendo propostas na
literatura para a realizacio das lavagens intestinais via apendicos-
tomia, incluindo 4gua e solucoes com polietilenoglicol (PEG),
glicerina, fosfato de sddio e bisacodil. Habitualmente iniciamos
as lavagens apds o 5° dia de pods-operatorio, quando realizamos
um exame contrastado com injecio de contraste hidrossoluvel
pela apendicostomia e calculamos o volume necessario para preen-
chimento de todo o colon. A partir deste volume determinado,
em pacientes com tendéncia a retencio, utilizamos lavagens com
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solucio fisiologica e glicerina (semelhante ao descrito no Capitulo
7) e em pacientes com tendéncia a diarreia (incontinentes) reali-
zamos lavagens apenas com solucio fisiologica.

Um aforismo hipocratico e absoluto na pratica médica ¢ que
o tratamento € especifico ao diagnodstico. Nas palavras de Hipé-
crates: “se bem diagnosticado, bem tratado”. Assim, diante de um
paciente com escape fecal ¢ necessdria uma investigacio clinica
para definir a causa e estabelecer um plano de tratamento especi-
fico. Os capitulos 4, 5, 6, 7 e 8 deste manual tratam destas causas
e discursam sobre o tratamento. Neste capitulo consideramos as
estratégias cirurgicas frente aos estados sindromicos que resultam
no escape fecal. Ou seja, constipados e incontinentes. A proposta
de retossigmoidectomia e apendicecostomia estio aqui apresen-
tadas como estratégia final uma vez que ja tenha sido considerado
(e implementado) medidas especificas ao diagnostico etioldgico ou
causa especifica.
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Importancia da
equipe multidisciplinar

Capitulo

Cyntia Takeko Amorim Minakawa de Freitas

A incontinéncia fecal, caracterizada pela perda involun-
taria do conteudo retal através do canal anal, representa um dos
problemas mais perturbadores e psicologicamente angustiantes
da infancia e adolescéncia, pois seu impacto negativo resulta em
vergonha, medo e frustracio. Além disso, soma-se o comprome-
timento no aspecto fisico destas criancas, pois a incontinéncia
pode resultar em lesdes da pele, que se caracterizam pela erosio
da epiderme que se torna imida e macerada gerando um mal-estar
fisico e psicologico.

Neste contexto, os pais também se tornam muitas vezes frus-
trados e preocupados com o estigma social associado a perda fecal,
comprometendo a qualidade de vida de ambos.

Assim, percebemos que a incontinéncia fecal, vai além do
diagnostico e da doenca propriamente dita, pois envolve toda uma
vida social e familiar, implicando no rendimento escolar, manu-
tencio de emprego e até mesmo na vida sexual. Para ser tratado
na sua totalidade fazse necessario o trabalho de uma equipe
interdisciplinar, onde os pacientes possam receber nio somente o
tratamento, mas que em conjunto com pais e cuidadores, recebam
orientacdes educativas sobre a incontinéncia fecal com vistas ao
autocuidado e busca da melhoria de qualidade de vida e promocao
da saude.

O Programa de Manejo do Colon deve contemplar uma equipe
de profissionais composta de enfermeiro, nutricionista, psicologo,
assistente social e cirurgido pediatrico atuando de forma integrada,
elaborando um Plano Terapéutico para o atendimento a crianca e
sua familia, levando em conta as singularidades de cada sujeito e
de cada familia, sejam diagnosticas e/ou sociais.
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Plano terapéutico

O Plano terapéutico deve contemplar: o diagnostico (orga-
nico, psicoldgico e social), o compartilhamento das impressoes
entre a equipe, a definicio da conduta mais apropriada e o plane-
jamento, divisio de responsabilidades e reavaliacio/seguimento.

A partir dessas condutas serdo definidas as estratégias e acoes
para o cuidado e reabilitacio da crianca atendida, que serdo perio-
dicamente revistas e alteradas sempre que necessario, sejam em
objetivos ou estratégias.

As estratégias de tratamento, por sua vez tém de alcancar
a capacitacio e desenvolvimento de habilidades para atividades
da vida diaria, objetivando a autonomia pessoal, familiar e parti-
cipacio nos processos de inclusio social e escolar; orientacio a
familia/cuidador para adaptacio do ambiente e rotinas; articu-
lacio com as redes de servico de saude; explicar e orientar com
clareza a evolucdo do quadro clinico e as propostas terapéuticas de
curto, médio e longo prazo.

A estratégia preferencial no que diz respeito ao publico
infantil ¢ baseada em trabalhos em grupo de orientacido, acio
educativa, com énfase no autocuidado, hidratacao, higiene, vestu-
ario e outros cuidados para prevenir complicacdes e promover uma
melhor qualidade de vida.

O enfermeiro

Cabe ao enfermeiro atender individualmente cada uma
das criancas atendidas e quando necessario, junto do cuidador,
orientando e acompanhando a evolucio do quadro, mediante os
cuidados propostos, aconselhando sobre a vida cotidiana, dieta,
higiene, vestudrio, repouso, hidratacio oral, atividades de vida
didria, empoderando os pais a realizar a aplicacio dos clisteres em
regime domiciliar e realizando os encaminhamentos que forem
pertinentes ao seguimento do plano terapéutico.
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Uma vez que os portadores de incontinéncia fecal sio mais
suscetiveis a desenvolverem dermatites, a atuacio da enfermagem
frente a questdes de higienizacao é primordial.

No que diz respeito aos ostomizados, o enfermeiro ¢ o profis-
sional responsavel por atuar junto a familia e ao paciente ja na
fase diagnostica, esclarecendo de maneira simples sobre o signifi-
cado e a importincia da ostomia, além de realizar a demarcacio
pré-operatoria do estoma com vistas a uma melhor reabilitacio.
A reabilitacio pos operatoria tem como objetivo a prevenciao de
problemas, comumente presentes, como as dermatites periestoma
e a dificuldade na adequacio e fixacio de equipamentos e disposi-
tivos para ostomia, além de ajud4-lo a se adaptar a nova vida com o
estoma, visando a preparacio para o autocuidado, fator primordial
na reabilitacio do ostomizado. Esta atuacdo deve ser iniciada o
mais precocemente possivel, obtendo-se, desta forma, melhor acei-
tacdo da cirurgia e da condicio fisica resultante.

O papel do enfermeiro é essencial desde o tratamento até
a recuperacio. Assim a consulta de enfermagem ¢ uma atividade
independente, baseada em competéncia técnica e interesse pelo ser
humano, seu modo de vida, pela familia e comunidade.

O nutricionista

Um tratamento nutricional considera a importancia da inte-
gridade fisioldgica e funcional do trato gastrointestinal. A alimen-
tacio adequada melhora a satde do intestino, além de modificar a
consisténcia das fezes e a porcentagem das mesmas.

Cabe ao nutricionista avaliar o estado nutricional do
paciente, oferecendo orientacio nutricional individual e personali-
zada, orientando a familia em relacio a necessidade de observacao
do plano nutricional.
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O psicologo

O trabalho do psicologo deve ser iniciado logo apds o esclare-
cimento ao paciente e familiares sobre o real diagnostico, seja qual
for o estagio em que se encontra a doenca, pois ele ¢ o profissional
que possui as técnicas e teorias necessarias ao processo de resta-
belecimento e controle do estado de saude, ajudando no impacto
que a incontinéncia fecal traz a esses pacientes, contribuindo para
a compreensiao tanto dos processos interpessoais como intrapes-
soais, utilizando como foco cuidados preventivos e curativos,
isolados ou em equipe, identificando as diversas queixas, conflitos,
articulando uma assisténcia integral que valorize o paciente vindo
a melhorar sua saude de modo geral.

O psicologo pode identificar entre outras coisas se existe
uma rede de apoio ao paciente que garanta suporte emocional
necessario para realizacio do tratamento adequado, construindo
junto aos familiares/cuidadores estratégias de enfrentamento e
adaptacio a realidade.

O fisioterapeuta

A fisioterapia na incontinéncia fecal visa o treinamento da
musculatura do assoalho pélvico através de cinesioterapia, eletro-
estimulacio e biofeedback fazendo com que ocorra a melhora
da contracio muscular, como também o aumento da forca e da
contracio dos musculos e do esfincter anal.

Consideracoes finais

Concluimos assim que a equipe interdisciplinar atuante no
Manejo de Colon deve orientar e atuar no pré e pos-operatorio, no
manejo das ostomias e supervisio de terapia biologica, assim como
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acompanhar o preparo dos procedimentos endoscopicos e radiolo-
gicos e demarcacdo prévia para a confeccio de estomas intestinais
e avaliacio para prevenir ou identificar complicacdes precoces.
Cabe ainda as equipes de enfermagem em conjunto com médicos,
nutricionistas e psicélogos, desenvolver um trabalho mais motiva-
cional e de incentivo ao autocuidado e valorizacio da autoestima
dos pacientes, conhecendo as complicacoes envolvidas que podem
ser transitorias ou definitivas. Além do olhar para os cuidadores
que devem ser orientados de maneira que entendam os sintomas
e as dificuldades do paciente, participando de todo o processo.

Referéncias:
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4- Protocolo de Atendimento Ambulatorial Manejo de Colon - Departamento de Cirurgia
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Anexo

Lavagem Intestinal no Manejo de Célon -
Procedimento Operacional

1° passo - Definir volume

Consideramos, para determinacao do volume a ser utilizado
nas lavagens intestinais, o volume de 10 a 20 ml por kg de peso.

2° passo - Preparo e Aplicacio dos Enemas

Estes pacientes exigirio enemas de grande volume, bem
concentrado, cujo objetivo é limpar o colon, até o angulo esplé-
nico, mantendo o pacientes limpo (sem perdas), por 24 horas, uma
vez que as fezes do ceco demoram até 24 horas para chegar ao reto.

Composicio do Enema:

- Solucio salina (200 a 1000 ml): preferencialmente SF0,9%,

- Glicerina (10 a 40 ml): responsavel por estimular a evacuacio
do contetdo do enema.

- Esta solucio deve totalizar o volume previamente deter-
minado, até o angulo esplénico do célon, durante o enema de
contraste ou com o calculado pela estimativa de 10 a 20 ml/kg de
peso. A solucio utilizada, na maioria dos pacientes, gira em torno
de 400 ml de soro com 20 ml de glicerina.



Detalhes técnicos da aplicacio dos enemas:

- Processo deve durar no maximo 1 hora: receber o enema por
cerca de 10 a 15 minutos, segurar por 5 a 10 minutos e ficar no
banheiro por cerca de 30 minutos, esperando pelo resultado).

- Materiais necessérios: frasco de soro, suporte de soro, solucao
fisioldgica, glicerina liquida, cateter Foley 22 ou 24 Fr com balao
de 30ml, seringa 20 ml, 4gua destilada para insuflar o balao da
sonda e lidocaina gel (Figura 3).

Figura 3: Materiais utilizados nas lavagens intestinais: sonda de Foley n° 22,
equipo e frasco de soro fisiologico, seringa e dgua destilada para insuflar o
baldo da sonda, lidocaina gel para lubrificacio da sonda, suporte de soro e
glicerina liquida.

- Posicionamento do paciente: o paciente deve ser posicionado
em uma posicio que facilite a entrada de liquido até as porcoes
mais altas do colon. Temos utilizado, habitualmente, o dectbito
ventral, com um coxim levantando a pelve, e o decubito lateral.

- Passagem da sonda: deve-se lubrificar a sonda com lido-
caina gel, introduzila aproximadamente 10 cm, insuflar o
balao com 20-30 ml de 4gua destilada, e tracionar o balao. Este
método evita vazamentos ao redor da sonda, uma vez que o
baldo funciona como uma “trava’. Se necessario, o balao pode
ser insuflado com volumes maiores do que o recomendado,
em aliquotas de 5ml, até que quando tracionado levemente, o
balao nio saia pelo anus (Figura 4).



Figura 4: Sonda de Foley com baldo insuflado com 40 ml.

- A solucio deve estar em temperatura corporal. Nos meses de
inverno, pode haver a necessidade de se aquecer um pouco o soro.

- A altura do suporte de soro determina o fluxo da solucio
durante a administracio: quanto mais alto, maior o fluxo. A admi-
nistracio deve durar cerca de 10 minutos. Deve-se sempre estar
atento e reportar eventuais queixas do paciente ou intercorréncias
que ocorram durante a administracio.

- Apos a administracio, deve-se desinsuflar o baldo, retirar a
sonda, e solicitar que o paciente tente reter a solucao por 5 a 10
minutos. Nas primeiras sessoes, ¢ bastante comum que os pacientes
apresentem dificuldades para este periodo de retencao. Alguns
pacientes, com déficits importantes de contracio anal, se bene-
ficiam da manutencio da sonda com o baldo insuflado durante
este periodo de retencao. Apds o tempo de reten¢do, o paciente
deve permanecer no vaso sanitario por cerca de 30 minutos. E
importante que a equipe de satide e os responsaveis atentem-se aos
resultados dos enemas e o aspecto das evacuacdoes. 35-45 minutos.

As lavagens intestinais sao facilitadas quando realizadas em
consultorios adaptados, com maca e vaso sanitario (Figura 6).

Figura 6: Consultorio adaptado para as sessoes de treina-
mento das lavagens, com maca, vaso sanitario e chuveiro.



Dicas importantes:

- Nao administrar laxantes e enemas no mesmo paciente.
Os laxantes, ao acelerarem o transito coldnico, podem fazer
com que as fezes presentes no ceco atinjam o reto em menos
de 24 horas, gerando episddio de perdas fecais ao longo do dia,
entre as lavagens.

- Apds 0 enema, em no méaximo 1 hora o paciente deve evacuar
se ndo estiver evacuando, aumentar a concentracao da glicerina.

- Se apresentar dor, nauseas ou vOmitos, verificar a tempera-
tura da solucio, correr mais lento, diminuir a concentracio da
glicerina.

- Se apresentar acidentes com liquidos claros, apos a evacuacio,
diminuir o volume, diminuir a concentracio, ou passar sonda
apos evacuacao.

- Se ndo suportar o volume prescrito: utilizar volume méximo
que o paciente tolerar.

- Colon limpo na radiografia e ainda mantendo perdas fecais,
pensar em perdas associadas a hipermotilidade: associar Lopera-
mida e dieta constipante (com mais fibras), com objetivo de sentir
as fezes (vide capitulo 8).

- Até quando devem ser mantidas as lavagens’ Nao ha um
prazo definido:

* Ha um grande espectro de doencas, alguns pacientes
podem ter algum grau de continéncia.

 Criancas mais velhas sio mais compreensivas e mais
interessadas em ficar limpas.

* Pode-se realizar uma tentativa de retirada dos enemas
durante as férias, mantendo-se os pacientes com laxantes,
como explicado adiante.



Anexo

Preparo de célon para cirurgias colorretais -
Procedimento Operacional

Inicio: 3 dias antes da cirurgia

1° dia
Prescricio médica:

* Dieta liquida sem residuos; Mantido leite.

* Medicacoes de uso do paciente- manter;

e Lavagem intestinal com SF0,9% 20ml/Kg, de 8/8 horas
(pelo anus ou pela boca proximal da estomia quando indi-
cado preparo na reconstrucio de transito); Nos pacientes
com Doenca de Hirschsprung, realizar esvaziamento por
sifonagem;

2° dia

Prescricio médica:
* Dieta liquida sem residuos. Retirar leite;

* Medicacoes de uso do paciente- manter;

e Lavagem intestinal com SF0,9% 20ml/Kg, de 8/8 horas
(pelo anus ou pela boca proximal da estomia quando indi-
cado preparo na reconstrucio de transito); Nos pacientes
com Doenca de Hirschsprung, realizar esvaziamento por
sifonagem;



3° dia (dia anterior a cirurgia)

* Dieta liquida sem residuos;
* Jejum a partir das 22 horas;
* [niciar Manitol conforme prescricio:

- Manitol 20% 10ml/kg + suco e tomar em 4h. Inicio 10 horas da
manha*;

* Fazer bromoprida 30min antes do manitol. Dose 0,1mg/kg/dose;

* Medicacdes de uso do paciente - manter;

e Gentamicina 5 a 7,5mg/kg/dia dividir em 02 tomadas; Diluir em
SFO0,9% em 30min.;

* Metronidazol 7,5mg/kg/ dose de 8/8 horas;

* Soro de manutencio no jejum (vide regra Holliday). Iniciar com o
Manitol;

* Hipoglos® pomada- aplicar profilaticamente no perineo para evitar
assaduras, nos casos de cirurgia de Hirschsprung e RTI;

e Manter lavagem intestinal com SF0,9% 20ml/Kg, de 8/8 horas (pelo
anus ou pela boca proximal da estomia quando indicado preparo
na reconstrucio de transito); Nos pacientes com Doenca de Hirschs-
prung, realizar esvaziamento por sifonagem;

*Em caso de colostomia em alca ou duas bocas, lavar boca distal na
véspera da cirurgia com soro fisioldgico até ficar limpo;



Atencao

Uso do manitol apenas em criancas com mais de 2 anos de idade.
Repetir o manitol as 16h se ainda estiver sujo (fezes em massa).

Avaliar a hidratacio do paciente (diurese, mucosas, turgor da
pele, olhos): Fazer bolus de reparacio de 10ml/KG de soro glico-
fisiologico (a0 meio) se apresentar sinais de desidratacio.

Em casos de malformacdes renais, rim tnico, etc, substituir a
gentamicina por ceftriaxone (Rocefin®), 50mg/kg/dia divididos
em 2 tomadas; Retirar o calcio do soro.



Anexo

Diario Intestinal — Manejo de Célon
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Anexo

Questionario para avaliar a qualidade de vida relativa

a Continéncia fecal em criancas e adolescentes

(QQVCFCA)

A. Questdes pessoais e sociais

A seguir vamos fazer outras perguntas para saber se o funcionamento
do seu intestino lhe causa aborrecimentos, e com que frequéncia. Caso
essa queixa existir, mas nio for devida ao mau funcionamento intestinal,

deixe a questio em branco.

Quase

sempre

Algumas

vezes

Raramente

Nunca

1 — Quando estou fora de casa procuro ficar
perto do sanitario

2 — Evito visitar meus amigos

3 — Sou menos convidado(a) para festas e
passeios

4 — Evito passar a noite fora de casa

5 — Temo que as pessoas sintam cheiro

6 — Prefiro ficar em casa a sair para passeio

7 — Evito comer fora de casa

8 — Nao consigo participar de atividades com
meus amigos

9 — Evito falar do problema com os outros

10 — Preciso planejar minhas atividades
conforme o funcionamento do meu intestino

11 — Prejudica meu desempenho escolar

12 — Dificulta meu trabalho profissional

13 — Eu solto fezes sem perceber

14 — Prefiro que as pessoas nao saibam do
meu problema

15 — Dificulta a pratica de esportes

16 — Evito viajar

17 — Eu tenho dificuldade de fazer amigos




18 — Preocupo-me com acidentes com fezes

19 — Sair de casa me preocupa

20 — Deixo de fazer as coisas que gosto

21 — Sinto que nao controlo meu intestino

ma regular boa excelente
22 — De modo geral vocé acha que sua saude é:

mau regular bom excelente
23 — Como considera o funcionamento do seu
intestino

_ apenas

sim talvez excelente
tratamento

24— Caso houvesse indicacdo médica, no
seu caso, vocé faria outros tratamentos ou
operacao para melhorar o funcionamento do

seu intestino?

B. Comentarios ou sugestdes sobre o questionario.

(Adaptado de Mathias et al., 2016)




Anexo 5

Questionario Pediatrico sobre qualidade de vida -
Peds QL ™ versao 4.0 *
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Anexo

Bowel Function Score (BF-S) *

Fator Score

Capacidade de contar a defecagéo
- sempre
- problemas < 1x/semana
- problemas semanais
- sem controle voluntario

O-_2NW

Sente a vontade de defecar
- sempre

- a maior parte das vezes
- incerto
- ausente

O-_2NW

Frequéncia das evacuacgdes
- todos os dias a duas vezes por dia
- mais frequentemente
- menos frequentemente

_ N

Episédios de perdas fecais
sem constipacao
- tratada com dieta
- tratada com laxantes
- tratada com lavagens intestinais

SO -=2DNW

Problemas sociais
- sem problemas sociais
- algumas vezes (cheiros desagradaveis)
- problemas causando restricdes na vida social
- problemas sociais maiores/ problemas
psicologicos

SO-2NW

* Adaptado de Jarvi K, Laitakari EM, Koivusalo A, et al. Bowel function and gastrointestinal quality of life among
adults operated for Hirschsprung disease during childhood: a population-based study. Ann Surg 2010;252:977-81.



Anexo 7

Escala de Bristol para consisténcia das fezes
modificada para criancas (versao traduzida e adaptada
transculturalmente para a lingua portuguesa do Brasil)



Anexo

Escore de continéncia de Krickembeck

1. Evacuacdes Voluntarias, sensacao
de urgéncia, capacidade de SIM / NAO
verbalizar, consegue segurar

2. Perdas Fecais SIM /NAO

- Grau 1 - Ocasionalmente (1-2x/sem)

- Grau 2 - Diario, sem problemas sociais

- Grau 3 - Constante, com problemas sociais
2. Perdas Fecais SIM/ NAO

- Grau 1 - Manejavel com mudangas na dieta

- Grau 2 - Necessita de laxantes

- Grau 3 - Resistente a laxantes

(Adaptado de Holschneider et al., 2005)
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